Институт исследований проблем психического здоровья

Казанский государственный медицинский университет

НАРКОЛОГИЯ

И 

АДДИКТОЛОГИЯ

(сборник научных трудов)

Казань, 2004
УДК 616.89-008

Наркология и аддиктология /сборник научных трудов, под редакцией проф.В.Д.Менделевича, Казань, 2004, 122 с.

В сборник включены научные труды ведущих специалистов в области наркологии, психологии девиантного поведения, аддиктологии из России, Украины, Белоруссии.

Редакционная коллегия: В.Д.Менделевич, Ю.В.Валентик, A.Moshkova.
Издание осуществлено

при финансовой поддержке

Института «Открытое общество (Фонд Сороса)

И

«Открытого института здоровья населения» (Москва)

( Институт исследований проблем психического здоровья
ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИИ НАРКОЗАВИСИМЫХ
В РАКУРСЕ МЕДИЦИНСКОЙ И НЕМЕДИЦИНСКОЙ

АРГУМЕНТАЦИИ 

В.Д.Менделевич

Казанский государственный медицинский университет

Институт исследований проблем психического здоровья

Ни одна из известных психофармакологических или терапевтических методик не подвергается столь активному политическому, идеологическому и общественному присмотру как методика заместительной терапии наркозависимых (ЗТН). Активное немедицинское давление на возможность ее внедрения в ряде стран мира трудно сопоставить даже с неприятием скандально известных лоботомии или электросудорожной терапии. Это и не удивительно, т.к. проблема наркомании, в отличие от проблемы, к примеру, шизофрении осознается и обозначается чаще всего не как медицинская, а как социальная, психологическая или даже нравственная [1, 7, 14, 18]. Сугубо медицинский анализ часто не берется в расчет, не учитывается, подвергается сомнению и безосновательно отторгается. Позиция ученых, использующих в споре медицинские аргументы, рассматривается обществом как заинтересованная, предвзятая. В то время как общественная определяется как объективная и «неподкупная». К сожалению, сами специалисты-наркологи в спорах нередко опираются на вненаучные, внепрофессиональные аргументы и ратуют за то, чтобы в работе не игнорировалась «гражданская позиция специалиста» [7, 14, 18]. И если подобное положение дел в сфере анализа и оценки профилактических антинаркотических мероприятий допустимо и понятно (профилактическая деятельность невозможна без согласованных с обществом и государством принципов превентивных действий), то в области терапии и реабилитации – преимущественно медицинских и медико-психологических процедурах, требующих строгого учета фактов и нуждающихся в отрешении от политической целесообразности, - такой подход следует признать субъективным и непродуктивным.

Несомненно, для того, чтобы разобраться в сути любой терапевтической методики требуется научный, а не идеологический анализ, эксперимент, а не философствование. В России при обсуждении проблемы ЗТН научный подход, к сожалению, до настоящего времени упускается. Справедливости ради следует отметить, что споры в отношении эффективности и даже допустимости ЗТН не стихают во многих странах мира на протяжении последних сорока лет. Однако это не мешает в подавляющем большинстве государств Европы и мира применять методы ЗТН на практике для ограниченного контингента пациентов, используя в некоторых программах в качестве «заместителей» героина сам героин [16, 17, 20, 22, 24, 40, 44]. Удивляет тот факт, что научные споры по поводу возможности внедрения ЗТ в России на протяжении как минимум десяти лет движутся по замкнутому кругу. Приводимые специалистами аргументы либо игнорируются, либо искажаются. Спор носит явно тенденциозный характер и выходит за рамки научного. Если сравнить аргументацию «за» и «против» метадоновой терапии прошлых лет [3-6, 13, 15] с современной [2, 8, 10, 12, 14, 18], то обнаружится удивительное сходство обсуждаемых аргументов и контраргументов, вызывающее недоумение. Поразителен сам факт того, что почти за десятилетие в России ученые не предприняли ничего для того, чтобы прояснить ситуацию окончательно и вынести однозначный вердикт по поводу ЗТН. 

Сутью ЗТ героин-зависимых пациентов в отличие от иных психофармакологических методов является использование в процессе интенсивной и поддерживающей терапии больных наркоманией полных или частичных агонистов опиоидов (метадона, морфина, бупренорфина и др.). Основной целью ЗТН считается т.н. «снижение вреда» от инъекционного употребления наркотических веществ в виде ВИЧ-инфицирования, распространения гепатитов, смертности от передозировок. Не менее важной задачей оказывается и снижение вреда для окружающих наркозависимого людей, т.к. лечение агонистами опиоидов снижает потребность в использовании нелегальных наркотиков и, следовательно, криминальную активность пациентов [20, 25, 28].

Основные аргументы против внедрения в России ЗТ относятся по большей части к немедицинским. Обращает на себя внимание и тот факт, что отечественного опыта ЗТН у российских наркологов не имеется, следовательно, выводы строятся либо на выборочном анализе работ зарубежных коллег, либо на теоретических выкладках. Так, указывается, в частности, на то, что ЗТ не направлена на избавление от наркотической зависимости, что она есть лишь «замена одного наркотика на другой» [1, 13]. Высказываются мнения о том, что заместительный подход порочен в принципе и сравним с легализацией наркотиков. По мнению Э.А.Бабаяна [1] при ЗТ «не стимулируется отказ от наркотиков». 

Позиция о целях ЗТ несомненна спорна. Поскольку даже среди ее сторонников в разных странах мира имеются различные взгляды на то, что должно быть использовано в качестве основополагающей и конечной цели. По мнению части приверженцев, одной из целей является создание базы для последующей отмены наркотика. J.O.Prochaska, C.DiClemente, J.Norcross [45] была выдвинута модель «стадийных сдвигов», сутью которой является формирование постепенной, постадийной мотивации наркозависимого к отказу от употребления наркотических веществ. Метадон же в данных случаях рассматривается как «средство фармакологического прикрытия». Конечной долгосрочной целью метадоновой ЗТ, по мнению Э.Субата [16, 17], является полный отказ пациента от употребления как нелегальных наркотиков, так и метадона. При этом тот же автор указывает на тот факт [16], что «лечение метадоном не уничтожает зависимости» и, следовательно, его целью не является полное излечение. Следует отметить, что в странах мира, применяющих ЗТН, наблюдается либо расширительный подход к ее назначению, либо ограничительный, различающийся целями и задачами.

По мнению большинства адептов ЗТ основной целью является не избавление пациента от наркомании, а снижение вреда употребления наркотиков [8-12, 17, 20, 22, 23, 27, 28, 30-32, 35-38, 41-47, 49, 50, 52, 53]. И этим ЗТ принципиально отличается от иных методов терапии наркозависимости. Именно поэтому она не является альтернативной по отношению к психофармакотерапии или психологической реабилитации при наркомании. Следует признать, что в полной мере назвать данный вид оказания медицинской помощи терапией неправомерно. Обоснованнее отнести ЗТН к методикам патронажа, а не лечения в собственном смысле слова [11].

Исходя из реалий наркологической практики, следует отметить, что для части наркоманов, имеющих многолетний стаж употребления психоактивных веществ, проблемы с соматическим здоровьем постановка вопроса об отказе от приема наркотического вещества (т.е. выздоровления) не может считаться обоснованной, корректной, гуманной и достижимой. Такие пациенты по данным разных авторов составляют от 10 до 30% всех лиц, страдающих героиновой наркоманией [10, 11, 28]. Единственно возможной целью терапии данного контингента больных может считаться снижение вреда от употребления наркотиков путем контролируемого регулярного приема лекарственного вещества (в данном случае – агонистов опиоидов) в условиях медицинского учреждения, т.е. фактически патронажа.

В данном контексте интересен анализ часто используемого противниками ЗТН аргумента о ее неэффективности. Не вызывает сомнений тот факт, что изучение эффективности метадоновой ЗТ должно учитывать патронажную, а не лечебную цель ЗТ и наркологическую реальность, т.е. фактическую эффективность применяемых в наркологии методов. В исследованиях результативности ЗТН в отличие от оценки эффективности традиционных методов терапии упор не должен делаться на проценте излечения (хотя такие данные в литературе имеются [27]), поскольку цель выздоровления при ЗТН не декларируется. Важным представляется анализ факта эффективности патронажа, т.е. оценки и сравнения того, что могло бы быть с пациентом, если бы он продолжал употреблять инъекционные незаконные наркотики. Критерии оценки эффективности ЗТ учитывают: а) состояние соматического и психического здоровья, б) частоту использования незаконных наркотиков, в) опасность (риск) сексуального поведения, г) риск т.н. инъекционного поведения и связанный с ним риск передачи ВИЧ и гепатитов, д) криминальность и некоторые другие параметры [11, 27]. С 1985 года в мире проведено около 40 научных исследований по оценке эффективности метадоновой ЗТ. В них помимо освещения медицинских аспектов доказано, что терапия метадоном способствует снижению уровня преступности, повышению занятости и эффективности реабилитации лиц, употребляющих психоактивные вещества [19, 20, 22, 24, 26-35, 37-40, 42, 48-50, 52-54]. 

Имеются данные о том, что эффективность изолированного применения ЗТ метадоном достоверно отличается как от ЗТ, сочетанной с традиционным психологическим консультированием, так и с интенсивной психосоциальной реабилитацией. Так, оказалось [28], что параллельное употребление нелегальных опиатов при изолированной ЗТ составляет 67%, сочетанной с консультированием – 41%, а при комплексной терапии и реабилитации – 19%. Эти данные подтверждены иными исследованиями [52], в которых отмечено, что через месяц после начала ЗТ метадоном количество проб мочи с положительной реакцией на героин у пациентов снижается с 62% до 29%. В то время как в группах наркозависимых, ожидающих включения в группы ЗТ, изменений не регистрируется.

Получены данные [28, 33, 50] о том, что среди постоянно принимающих метадон по программе ЗТ количество новых случаев заражения ВИЧ достоверно уменьшается по сравнению с теми, кто прерывал лечение. В 89,5% всех научных исследований по оценке эффективности метадоновой ЗТН доказано, что этот метод является эффективным средством профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, употребляющих психоактивные вещества. При этом в 44,7% исследований получены достоверные различия по этому показателю между участвовавшими и неучаствовавшими в программах ЗТН.

Одним из контраргументов против внедрения ЗТН выступает аргумент, использующий данные о повышенной токсичности, наркогенности метадона и его вреда для здоровья. Ю.Л.Шевченко [18] указывает на то, что «по своей наркогенной активности метадон превосходит героин, а потому больной наркоманией, «переведенный» на метадон, значительно труднее поддается лечению. Начиная применять метадон в качестве заменителя героина, больной наркоманией попадает в еще более выраженную метадоновую зависимость, эффективных способов лечения которой пока не известно». По мнению Э.А.Бабаяна [1] уже к 70-му году Комиссия по наркотикам при ООН получила большое количество научных статей, описывающих тяжелые последствия применения метадона. Было, в частности, отмечено много случаев нарушения функций легких, развития состояний удушья, появления резких отеков, возникновения нарушения сна с ночными кошмарами, смертельные случаи с фатальными комами, которые возникали в результате случайных передозировок. Помимо этого указывалось на высокую токсичность метадона, приводящую к возникновению опасных осложнений со стороны внутренних органов, на медленную скорость его выведения из организма и связанный с этим риск передозировки при одновременном употреблении метадона и героина.
Рассмотрение и анализ достоверности приведенных данных, к сожалению, существенно затруднен в связи с перечисленными выше идеологическими и политическими предпочтениями авторов. Сторонники ЗТН на основании собственных исследований приводят многочисленные противоположные данные [31], отмечая, к примеру, что на основании анализа 1,5 млн человек-лет применения метадона побочные явления представляют скорее исключение, чем правило. Токсические реакции, связанные с длительным приемом метадона, регистрировались крайне редко [34]. 

Известно, что при применении метадона достигаются следующие значимые результаты [16]: эффективно подавляется влечение к героину; блокируются опиоидные рецепторы мозга, в результате чего употребление обычных доз нелегальных опиоидов (героина) не вызывает ожидаемой наркоманом степени выраженности эйфории. Также как и иные опиаты метадон обладает комплексным действием на центральную и периферическую нервную систему, обладает эффектом, связанным с высвобождением гистамина. При этом эффекты, достигаемые при назначении метадона также как и при назначении опиатов, выражаются преимущественно в психической и психосоматической сферах. К ним относятся приятное ощущение теплоты в желудке, снятие болевых ощущений, вялость, сонливость. Но могут быть также тошнота, рвота, дыхательная недостаточность, подавление кашлевого рефлекса, тяжесть в конечностях, сухость во рту, носовой полости, глазах, запоры, сужение зрачков, задержка мочеиспускания, зуд, потливость, эритема лица, гиперемия кожи, сокращение и прекращение менструаций, расстройства сексуальной сферы и некоторые иные патологические проявления при передозировке [16, 17, 22, 23, 26, 29, 30, 32, 36, 38-40, 42, 46, 48, 52-54].

Считается, что в отличие от действия героина, эйфория при употреблении метадона носит менее выраженный характер и проявляется в большей степени благодушием, чем возбужденностью и экзальтированностью. По мнению большинства исследователей, случаи отравления метадоном при передозировке обычно вызваны желанием потребителей добиться такой же эйфории, как и при приеме героина, хотя метадон не способен вызвать аналогичные ощущения [17, 28].

Метадоновая терапия назначается в случае многократной неэффективности применения иных психофармакологических или психотерапевтических методов лечения пациентам с длительным стажем злоупотребления наркотическими веществами (опиатами). Метадон отпускается либо в специализированных наркологических центрах под наблюдением врача и медицинского персонала, либо в аптеках. Как правило, пациент в присутствии врача принимает предписанную дозу метадона в виде микстуры или сиропа. Реже метадон назначается в виде таблеток, свечей или инъекций. В настоящее время в подавляющем большинстве стран мира, использующих метадоновую программу, преимущество отдается назначению препарата в виде микстуры или сиропа в условиях наркологического или иного медицинского учреждения. Пациент ежедневно приходит на прием к врачу и получает предписанную дозу метадона. Параллельно с этим пациент включается в реабилитационные программы, включающие в себя разнообразные психотерапевтические методы (консультирование, тренинги и пр.) [11, 12, 16, 45, 47].

Одним из аргументов против внедрения ЗТН в России выступает точка зрения о том, что во многих странах мира, применявших метадоновые программы ранее, от них отказываются «по причине разочарования». По мнению А.В.Надеждина [14], метадоновые программы после периода неоправданных «больших ожиданий», «надежд» и первых успехов стали вызывать все большую и большую критику со стороны как врачей и других специалистов, так и общественности тех стран, где они были внедрены. Причины отказа от их широкого применения: относительно высокая токсичность метадона, приводящая к возникновению достаточно опасных осложнений со стороны внутренних органов; медленная скорость его выведения из организма, что существенным образом повышает риск передозировки при одновременном употреблении метадона и героина (в том случае, если больной нарушает предписанный правилами участия в метадоновой программе режим воздержания от самостоятельного приема других наркотиков).

Представленные теоретические размышления А.В.Надеждина не согласуются с данными западных специалистов-практиков, применяющих и применявших на протяжении многих лет ЗТН метадоном. И особенно следует отметить ошибочное мнение о том, что от методик ЗТН в мире отказываются. Это не соответствует действительности. Наоборот, отмечается увеличение количества больных, включаемых в данные программы (особенно бупренорфиновые). В некоторых странах фактически происходит переориентация с лечения метадоном на лечение героином, что можно трактовать как новый этап развития ЗТН, а не как отказ от нее. В настоящее время ЗТН применяется в большинстве стран Европы и СНГ в первую очередь для наркозависимых с коморбидной патологией – ВИЧ-инфицированных [2, 12, 17, 24, 31, 40, 41, 54]. Этот вид терапии с успехом применяется с 1967 года в Швеции, с 1968 - в Голландии и Великобритании, с конца 60-х – в Дании, с 1974 - в Финляндии, с 1975 – в Италии, с 1977 – в Португалии, с 1983 – в Испании, с 1987 – в Австрии, с конца 80-х – в Люксембурге, с 1992 – в Германии и Ирландии, с 1993 – в Греции, с 1995 – во Франции, с 1997 – в Бельгии. Данные на май 2002 года использования и правового статуса ЗТН по СНГ указывают на то, что, по крайней мере, в пяти странах (Киргизии, Латвии, Литве, Молдове, Украине) имеется правовой статус поддерживающего лечения наркозависимых метадоном или бупренорфином и общее число пациентов, проходящих подобную терапию, составляет около тысячи человек [2, 12, 16, 17].

С 1993 года по настоящее время отмечен рост более чем в четыре раза числа наркозависимых, проходящих ЗТ метадоном. Количество европейских пациентов, находящихся на ЗТ, в настоящее время насчитывает более 300 000, что составляет 30% от всех потребителей героина [17, 47]. Только во Франции около 96 000 наркозависимых проходят ЗТ бупренорфином. Таким образом, представленные данные указывают на то, что в настоящее время отмечается не убывание числа программ заместительной терапии, а приращение. Однако отметим и тот факт, что специалисты не стремятся максимально расширять число лиц, включаемых в программы ЗТН. Наблюдается также тенденция смещения акцента с терапевтического на патронажный с уточнением показаний для использования данного вида оказания медицинской помощи. Кроме того, следует иметь ввиду и тот факт, что ЗТ как правило используется для помощи наркозависимым опийной группы, темпы прироста которой стали уступать темпам роста иных видов наркомании в Европе и Америке. Как результат этого можно ожидать в будущем уменьшения числа наркозависимых, включаемых в программы метадоновой и бупренорфиновой ЗТ в абсолютных цифрах. В настоящее время активно разрабатывается и внедряется ЗТ амфетаминовой и кокаиновой наркомании [51]. 

Одним из наиболее серьезных аргументов против внедрения в России метадоновой ЗТН выступает экономический аргумент. Многие авторы считают, что данный вид терапии затратен и дорогостоящ [1, 14, 18]. Проведенный в странах, практикующих ЗТН, анализ стоимости указывает на то, что важным является сравнительный аспект экономического эффекта. Учитывая тот факт, что пациенты, включающиеся в программы ЗТН, нуждаются в медицинской помощи по поводу коморбидных заболеваний в том числе, следует проводить оценку экономической эффективности или затратности в сопоставлении с возможными затратами, которые они должны были бы делать в связи со своим заболеванием и без использования ЗТ. По данным [21, 27, 28, 32, 33] каждый доллар, вложенный в программы поддерживающей метадоновой терапии, экономит 4-5 долларов, которые пришлось бы потратить на медицинскую помощь этим помощь. При этом не учитывается стоимость лечения от ВИЧ/СПИДа или гепатитов, которые являются самыми дорогостоящими. Известно, что средняя годовая стоимость метадоновой ЗТН составляет от 3000 до 5000 долларов (или от 80 центов до 1 доллара 4 центов в день). Эти цифры учитывают исключительно медицинские затраты и не берут в расчет социальные аспекты (снижение криминальной активности). 

Еще одной из причин споров противников и сторонников ЗТН считается вопрос о возможном влиянии внедрения такой терапии не столько на состояние здоровья самих наркоманов, сколько на лиц, которые не имеют опыта употребления психоактивных веществ. По мнению А.В.Надеждина [14], «введение «заместительной терапии» даже для ограниченных контингентов лиц, зависимых от героина и других веществ опиоидного ряда, приведет к существенному снижению эффективности профилактических программ, так как она будет рассматриваться начинающими потребителями наркотиков как способ избежать медицинских и социальных осложнений от их потребления в перспективе». 

Подобный тезис представляется малообоснованным. Размышляя в русле предложенной парадигмы, любое эффективное лечение от наркомании следует признать нежелательным, поскольку это может рассматриваться как «способ избежать медицинских и социальных осложнений от их потребления в перспективе». Получается, что создание и применение новых эффективных психофармакологических средств, психотерапевтических или социальных программ для больных наркоманией не является важным и принципиальным, т.к., если найдется способ полного излечения от зависимости от ПАВ, то подростки перестанут испытывать страх перед «неминуемым концом». 

Нередко противники ЗТН указывают на то, что основное используемое средство (например, метадон) может появиться на «черном рынке» и вызвать волну наркозависимости. Данный аргумент выходит за рамки научного, т.к. априори признает, что любое вещество, к которому может возникнуть зависимость, по причине недобросовестности медицинских работников может быть использовано в корыстных целях с криминальными последствиями. Продолжая данную логику, можно предположить, что тогда есть все основания запретить врачам использовать бензодиазепины, транквилизаторы, применяемые в психиатрии и наркотические вещества, используемые в анестезиологии и онкологии.

Сторонники заместительной терапии [17] согласны с тем, что метадоновая программа не лишена недостатков, к которым следует отнести следующие: 1) лечение метадоном не уничтожает зависимости; 2) появляется вероятность проникновения метадона на «черный рынок»; 3) сосредоточение пациентов вокруг лечебного учреждения; 4) не полный отказ от нелегальных наркотиков лиц, проходящих заместительную терапию. Перечисленные недостатки несомненно влияют на вероятность принятия той или иной страной решения о внедрении ЗТ. Следует обратить внимание на тот факт, что признание недостатков позволяет принять упреждающие меры по борьбе с ними. Так, одним из важных способов противостоять нелегальному распространению метадона является изготовление его жидкой формы, которая пользуется малым спросом на черном рынке.

Таким образом, приведенный анализ аргументов, используемых в России для принятия решения о возможности внедрения ЗТН, доказывает, что веских медицинских и медико-психологических оснований против ее внедрения не существует. Преобладающими остаются политические и идеологические, что следует признать неадекватным при приятии решения об одном из методов лечения хронического труднокурабельного заболевания.
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МЕТАДОНОВАЯ ЗАМЕСТИТЕЛЬНАЯ ТЕРАПИЯ 

БОЛЬНЫХ НАРКОМАНИЕЙ

В.Е.Пелипас

Национальный научный центр наркологии

Министерства здравоохранения Российской Федерации

Говоря о заместительной терапии больных наркоманией, следует с самого начала  сделать несколько пояснений. Во-первых, нужно иметь в виду, что на сегодняшний день заместительная терапия применяется только в отношении больных опийной наркоманией. Для больных, имеющих зависимость от других наркотиков, соответствующая технология не разработана, и исследования в этом направлении, насколько нам известно, не ведутся.

Во-вторых, практически речь идет о заместительной терапии метадоном. Эта методика имеет довольно продолжительную историю, обширную литературу и получила широкое распространение. Существуют и другие препараты (бупренорфин, кодеин, LAAM и др.), которые подходят для заместительной терапии и применяются в этом качестве в разных странах (бупренорфин, например, широко используется во Франции и некоторых странах Азии), но методики с применением этих препаратов стоят дороже, чем с применением метадона, и хуже изучены. Поэтому, предметом настоящего рассмотрения является именно заместительная терапия метадоном больных опийной наркомании, главным образом героиноманов.

В-третьих, поскольку в Российской Федерации запрещено использование наркотиков для лечения наркомании (ФЗ «О наркотических средствах и психотропных веществах») легальное применение метадона в стране невозможно.

В-четвертых, отечественный опыт заместительной терапии метадоном отсутствует; поэтому все экспертные суждения на этот счет в России основываются на информации из зарубежных источников.

Заместительная терапия метадоном больных опийной наркоманией, со всеми своими позитивными и негативными аспектами, во всем мире, за исключением России и некоторых других стран постсоветского пространства, давно превратилась из проблемы дискуссионной в рутинную практику. Речь сегодня идет не о поддержке идеи заместительной терапии какими-либо организациями или лицами, не о спонтанном применении метода отдельными учреждениями или даже отдельными национальными системами здравоохранения. Речь идет об официальных рекомендациях самых авторитетных международных организаций расширять практику применения заместительной терапии метадоном у опийных наркоманов. Прежде всего, у тех из них, кто вводит наркотики путем иньекций (т.н. лица, вводящие наркотики путем иньекций – ЛВНПИ, или потребители иньекционных наркотиков – ПИН, или иньекционные наркоманы - ИН), и главным образом в целях профилактики их ВИЧ-инфицирования, а также в целях повышения доступности для них лечения от наркомании.

В 1998 г. Европейское бюро Всемирной организации здравоохранения опубликовало документ «Принципы профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, применяющих наркотики». В предисловии к этому изданию директор ЕРБ ВОЗ д-р J.E.Asval писал: «Осознавая необходимость оказания помощи странам с быстро развивающейся эпидемией ВИЧ-инфекции, ВОЗ ( в сотрудничестве с Объединенной программой ООН по СПИДу – ЮНЭЙДС и Советом Европы) подготовила этот документ, в котором на основе существующих в мире примеров хорошей практики сформулированы основные принципы эффективной профилактики ВИЧ-инфекции среди лиц, вводящих наркотики путем иньекций». Далее в документе говорится о пяти таких принципах:

1. Информационная работа и образование.

2. Обеспечение легкой доступности социальных служб и служб здравоохранения.

3. Активная работа среди лиц, вводящих наркотики путем иньекций (ЛВНПИ).

4. Обеспечение ЛВНПИ стерильными иньекционными инструментами и дезинфицирующими материалами.

5. Предоставление ЛВНПИ возможности получать заместительную терапию.

Эти принципы, по рекомендации ВОЗ, должны применяться комплексно в рамках общей национальной стратегии в отношении наркотиков и национальных программ по СПИДу. 

Относительно 5 принципа в документе ВОЗ сказано: «Заместительная терапия должна быть доступна в условиях медицинского наблюдения для употребляющих опиоиды и зависимых от них лиц как средство замещения легальным наркотиком (обычно принимаемым внутрь) нелегального наркотика (обычно вводимого путем иньекций). Такая терапия должна быть одним из компонентов работы служб оказания всесторонней медицинской и социальной помощи». Далее в документе приводятся основания для такой ответственной рекомендации: «Назначение зависимым от опиоидов лицам заместительной терапии в условиях медицинского наблюдения позволяет снизить риск передачи ВИЧ-инфекции, риск передозировки, частоту криминального поведения, улучшает соматическое и психическое здоровье этих лиц, а также их социальное и трудовое функционирование, и побуждает употребляющих наркотики лиц обращаться в терапевтические службы. Неоправданно ограничительные критерии для включения в программы заместительной терапии являются контрпродуктивными в плане профилактики ВИЧ-инфекции»

В «Декларации приверженности делу борьбы с ВИЧ/СПИД», принятой резолюцией Специальной сессии Генеральной Ассамблеи ООН №26/2 от 27 июня 2001 года в ряду других важных рекомендаций есть также пункт о необходимости развития программ по снижению вреда от употребления наркотиков, которые, как известно, включают триаду: а) профилактическая информация; б) обеспечение доступа наркоманов к стерильному иньекционному инструментарию; в)обеспечение возможности получения иньекционными наркоманами заместительной терапии.

Однако, несмотря на столь весомые рекомендации и широкую практику применения заместительной терапии метадоном во всем мире, отношение к этому методу в некоторых странах, включая Российскую Федерацию, остается негативным. По-видимому, в обозначенной проблемной области сложным образом переплетаются медицинские, юридические и политические взгляды, традиции, стереотипы прежних лет, и в результате, - рациональному и конструктивному подходу мешает идеологическая предвзятость. Другое, более разумное объяснение трудно найти. Характерно, что именно в странах Восточной Европы внедрению заместительной терапии предшествовала бурная и затяжная общественная дискуссия, тогда как в других странах этот процесс происходил значительно более спокойно. Известный специалист в области социальной наркологии и знаток обсуждаемой проблемы Michael Farrel справедливо заметил: «В основе дискуссий по этому поводу – мировоззренческие установки независимо от того, какие проблемы обсуждаются – медицинские, религиозные или философские. Как правило, негативное отношение в таких случаях не меняется даже в свете конкретных фактов об эффективности заместительной терапии».

Имеются различные варианты применения метадона в лечебных целях.

Детоксикация с применением метадона

Детоксикация – это комплекс лечебных мер и процедур, во время которых из организма человека удаляются наркотики и  продукты их метаболизма. Метадон назначают при появлении выраженных симптомов опийной абстиненции. Начальная пероральная доза метадона соста-вляет 15-20 мг. Повторный прием препарата производится через 4-6 часов. Обычно этого оказывается достаточно для купирования основных симптомов абстиненции. Метадон также эффективно влияет на депрессивные и психотические состояния, вызванные отменой наркотика. Состояние больного нормализуется в течение 24-36 часов. В дальнейшем суточные дозы метадона ежедневно снижаются на 20 %. При уменьшении дозы пациент испытывает неприятные симптомы абстиненции, однако это состояние преодолевается пациентом достаточно легко, поскольку доза уменьшается медленно, и организм получает возможность приспособиться. Кроме того, пациенту назначаются другие медикаменты, уменьшающие или смягчающие проявления абстинентного синдрома. 

Детоксикация происходит примерно за 10 дней. Однако существуют щадящие схемы детоксикации с более медленным снижением доз. 

Недостатком детоксикации метадоном, впрочем как и других методик детоксикации, как амбулаторных, так и стационарных, является то, что они не гарантируют отвыкания от наркотика, часто наблюдаются рецидивы болезни, пациенты вновь начинают употреблять наркотики, и нуждаются в повторных детоксикациях. Кроме того, у некоторых больных быстро развивается толерантность к метадону, физическая зависимость от  него и абстинентный синдром при его отмене. Вместо героиновой наркомании больные получают метадоновую и вынуждены принимать препарат годами. 

Краткосрочная метадоновая стабилизация

Применяется в отношении больных с устойчивой мотивацией к излечению при подготовке к включению их в реабилитационные программы. Метод заключается в ежедневном приеме жидкого метадона в лечебном учреждении. Начальная доза – 20 мг; затем она постепенно повышается до оптимальной, способной компенсировать отсутствие героина. Эту методику некоторые специалисты рассматривают как переходную между метадоновой детоксикацией и заместительной терапией метадоном.

Долгосрочное заместительное лечение метадоном 
(поддерживающая терапия)
Сторонники поддерживающей терапии метадоном на основании научных исследований утверждают, что применение метадона позволяет добиться следующих результатов:

1) эффективно подавляется влечение к героину;

2) блокируются нейротропные эффекты, в том числе эйфория, при несанкционированном введении героина и других опиоидов;

3) нормализуется уровень бета-эндорфинов (эндогенных опиоидов) в передней доле гипофиза и спинномозговой жидкости;

4) нормализуются нейроэндокринные и иммунные системы организма. 

Все это вместе взятое ведет к нормализации психофизического состояния пациента и создает хорошие предпосылки для его успешной социальной реабилитации.

Универсальных показаний к заместительной терапии метадоном не существует не только в мировом масштабе, но даже в пределах одной страны. Критерии отбора пациентов в программу имеются везде, но они довольно размыты, различаются в США и Европе, причем проделали везде определенную динамику. В США в начальный период были довольно строгие критерии отбора: возраст от 21 до 40 лет, стаж потребления героина не менее 4-х лет, отсутствие проблем с алкоголем, полинаркомании, психических расстройств, наличие предыдущего безуспешного опыта лечения героиномании. В дальнейшем в результате успешного лечения многочисленных групп пациентов критерии отбора расширились. В настоящее время в США допускаются в программы заместительной терапии наркоманы, начиная с 16 лет. Они должны иметь задокументированный двухлетний опыт злоупотребления героином, официальное согласие родителей и повторный безуспешный опыт лечения от наркозависимости. Наркоманы в возрасте 18 лет и старше должны иметь задокументированное свидетельство своей наркотической зависимости от опиатов в течение минимум одного года. Причем не обязательно это должна быть медицинская документация, достаточно бывает анализа мочи, следов иньекций, признаков абстиненции, свидетельства самого пациента, членов его семьи или друзей. Беременные женщины могут быть приняты в программу, если нет возражения со стороны терапевта, даже в случае употребления героина менее года. Серьезные психические расстройства, употребление неопиоидных наркотиков (например, кокаина) или алкоголя также не исключает возможности принятия в программу. Лечение соответствующих расстройств проводится параллельно с метадоновой терапией.

В Европе тенденция обратная: от изначально либеральных критериев отбора к поискам показаний и противопоказаний, влияющим на показатели эффективности самой терапии. 

Заместительная терапия метадоном предполагает специальным образом организованную процедуру приема препарата больными опийной наркоманией, включающую систематическое врачебное наблюдение и лабораторный контроль. Поскольку метадон медленно абсорбируется из пищеварительного тракта, и действие его продолжается 24-26 часов, он принимается внутрь, обычно в жидком виде (в сладком сиропе), или в таблетках, один раз в день. С целью придания препарату горького вкуса в него может добавляться хинин. Как правило, препарат принимается больными в лечебном учреждении под наблюдением медицинского работника. При необходимости возможна выдача препарата больному с собой для приема его дома, но не более суточной дозы. В дальнейшем для пациентов, которые тщательно выполняют все правила программы, и состояние которых заметно улучшается система контроля, может быть менее строгой, - вплоть до получения на руки до шести ампул метадона и необходимости отмечаться в клинике только раз в неделю.

Пациенты минимум восемь раз в год сдают мочу, которая проверяется на наличие метадона и нелегальных наркотиков, включая героин.

Сторонники методики считают, что при правильной дозировке метадон не оказывает токсического воздействия, в том числе на центральную нервную систему, даже при длительном употреблении, не вызывает нарушений внимания и координации движений. Поэтому, применение метадона не нарушает трудоспособности и, в частности, не препятствует вождению автомобиля. Малотоксичность метадона позволяет принимать его лицам старших возрастных групп, использовать в педиатрической практике, а также при беременности не опасаясь существенного тератогенного влияния.

Несмотря на прием метадона в течение длительного времени, потребность в нем не увеличивается, и доза его остается стабильной или даже уменьшается. При употреблении других опиоидов (например, морфина), как известно, потребность в них постоянно растет.

Применение метадона довольно быстро, уже на начальных этапах терапии восстанавливает нарушенный , как правило, у женщин, больных опиоманией, менструальный цикл. Улучшение иммунного статуса пациента связано с тем, что больной наркоманией начинает вести более здоровый образ жизни; лучше питается, больше спит, следит за собой, получает необходимое лечение и уход, реже и в меньших дозах принимает наркотики или вообще отказывается от них.

Подавление влечения к приему других опиатов под влиянием метадона рассматривается специалистами как дозозависимый эффект. Считается, что полная блокада наркотического, эйфоризирующего и седативного эффектов героина и других опиоидов наступает при ежедневном приеме 80-120 мг, иногда – 180 мг метадона. Дозозависимая эфективность заместительной терапии подтверждается тем, что применение метадона в суточной дозе, меньшей, чем 50 мг, приводит к ускоренному выбыванию больных из программы.

Заместительное лечение метадоном включает как медико-биологические, так и социально-психологические аспекты. В ряде стран многие ставят знак равенства между поддерживающей терапией метадоном и длительной амбулаторной медико-социальной реабилитацией больного.

Ежедневное посещение пациентом лечебного учреждения дает возможность поддерживать с ним постоянные отношения, что, в свою очередь, позволяет надеяться на осуществление ряда терапевтических и реабилитационных мероприятий.

За пациентом, участвующим в метадоновых программах заместительной терапии ведется постоянное наблюдение. Известно, что приблизительно у 20-30% лиц, страдающих наркоманией, наблюдается достаточно выраженные психопатологические нарушения, требующие своего специализированного лечения, в частности, - антидепрессантами, снотворными, транквилизирующими средствами. Кроме того, около 50-80% всех инъекционных наркоманов страдают различными соматическими расстройствами: флебитами, тромбофлебитами, трофическими язвами, абсцессами, гепатитами, туберкулезом, требующих соответствующего лечения. Считается, что участие таких больных в метадоновых программах предоставляет им дополнительные возможности для лечения всех этих состояний.

Метадон хорошо сочетается с психотропными средствами и антиалкогольными препаратами, если в них возникает необходимость, например, в случаях сопутствующей алкогольной зависимости. 

Психологические консультации, назначаемые пациенту, помогают формированию навыков общения без наркотиков и повышению самоуважения, способствуют замене криминального поведения социально приемлемым и психологической адаптации в обществе. Пациент обучается приемам, необходимым для того, чтобы справиться с психологическими кризисами. Проводятся как индивидуальные, так и групповые консультации.

Социальная помощь предполагает содействие в приобретении личных документов и поисках работы, обучении трудовым навыкам, организации поддержки в семье, посещении групп взаимопомощи, поиске благотворительного питания, одежды и т.п.

Лечение метадоном обычно осуществляется в сотрудничестве с другими медицинскими учреждениями и учреждениями социальной помощи: поликлиниками, больницами, биржей труда.

Исследования показывают, что успешная реализация метадоновых программ снижает криминальную активность больных наркоманией, способствует повышению их занятости, приводит к общему улучшению их социального функционирования, повышает у них общие показатели качества жизни, уменьшает риск развития ВИЧ-инфекции и ВИЧ-ассоциированных состояний, гепатитов, туберкулеза, сифилиса, инфекционного эндокардита, способствует нормализации аффективного состояния больных и снижает частоту рискованных форм поведения. В тех случаях, когда заместительная терапия метадоном не позволяет полностью отказаться от приема героина, она может, по крайней мере, способствовать заметному уменьшению интенсивности его приема. Все это в совокупности способствует снижению смертности в среде больных наркоманией и их более или менее успешной социализации.

Эффективность заместительной терапии оценивается, прежде всего, показателем длительности пребывания больных в лечебной программе. В разных клиниках и при использовании различных модификаций методики этот показатель различается. Считается, что он зависит от возраста начала наркотизации, длительности заболевания, выраженности абстинентного синдрома у больных, сопутствующего приема больными других психоактивных веществ (алкоголь, марихуана), используемой дозировки метадона, степени контроля за его приемом, частоты посещения клиники и других факторов. Имеются данные, свидетельствующие о том, что в рамках одной и той же популяции со временем наблюдается довольно заметное снижение длительности пребывания больных в метадоновых программах, что может говорить о подверженности этого метода моде, связанных с этим колебаниями его  эффективности, или о появлении новых, более привлекательных терапевтических возможностей.

По общепризнанному мнению, общая эффективность заместительной терапии главным образом зависит от того, насколько активно, полно и адекватно медикаментозные процедуры дополняются социально-психологическими реабилитационными мероприятиями.

Лечение может продолжаться от 1 года до 10 лет, в отдельных случаях и дольше. Тем не менее, такая реабилитация пациента достаточно экономична, поскольку проходит в амбулаторных условиях. Стоимость самого метадона небольшая (в среднем, 70 долларов США в год на одного больного).

Если лечение не дает желаемого эффекта: ухудшается физическое и психическое состояние пациента, пациент продолжает употреблять нелегальные наркотики, то после нескольких предупреждений он может быть исключен из программы лечения. 

В 1991 году в Нью-Йорке были опубликована монография J.C.Boll и A.Ross, посвященная исследованию эффективности заместительной терапии метадоном. Проанализировав катамнезы 617 героиноманов-мужчин из шести клиник в трех городах авторы нашли, что через шесть месяцев пребывания в программе заместительной терапии криминальная активность пациентов снизилась на 80%, прекратили внутривенное употребление героина 77% пациентов. Через 4,5 года прекратили внутривенное употребление героина 92% пациентов. 82% пациентов, бросивших терапию, вернулись к героину в течение последующих 12 месяцев. Авторы отметили, что программы, реализуемые более квалифицированным персоналом, которые включали широкий спектр дополнительных высококачественных услуг и приводили к лучшим результатам.

Конечная цель долгосрочной заместительной терапии, как принято считать, – полный отказ пациента от употребления как нелегальных наркотиков, так и метадона. Однако отвыкание от метадона всегда представляет собой ответственную и не всегда точно прогнозируемую процедуру. Как правило, после окончания курса заместительной терапии ежедневная доза препарата уменьшается на 10 мг каждые 2-3 недели, пока не достигнет минимума в 20 мг. В то же время, как показывают исследования, лишь около половины пациентов, регулярно получавших метадон, обнаруживают объективную и субъективную готовность к снижению его дозировок вплоть до полной отмены. 

Некоторые авторы утверждают, что форсированное стремление к достижению этой цели не способствует удержанию пациентов в программе и снижает показатели ее эффективности. По их мнению, тот промежуточный эффект, который достигается долговременной заместительной терапией, во многих случаях уже сам по себе представляет значительное терапевтическое достижение, которое не следует принижать. Тем более, что по данным некоторых исследований, возврат пациента после метадона к внутривенному приему героина значительно повышает вероятность возникновения у него серьезных осложнений.

Правовой контроль применения заместительной терапии

Начальный период применения заместительной терапии метадоном отличался стихийностью и бесконтрольностью. Строгая, в том числе правовая, регламентация применения метадона практически отсутствовала. В результате, практическое применение методики было отдано целиком на усмотрение  врачей, в том числе врачей широкого профиля, семейных врачей, не имевших достаточных знаний и опыта в области лечения наркоманий, которые не несли практически никакой другой ответственности за результаты применения метадона кроме  ответственности перед своим пациентом. Со временем, однако, стало ясно, что метадон нельзя рассматривать в качестве обычного лекарственного средства и наличие негативных последствий его применения требует определенных правовых ограничений.

Все страны, подписавшие Венскую конвенцию 1988 года, осуществляют в той или иной степени контроль за производством, распространением и употреблением метадона, чтобы уменьшить риск, связанный с его применением в качестве лечебного средства. Особенно это заметно на примере стран Европейского Союза.

В частности, в Дании в 1996 году был принят новый закон, который ужесточил контроль за применением метадона. Ответственность за лечение метадона была возложена на администрацию графства, которые учредили государственные программы лечения и ограничили количество врачей общей практики, имеющих разрешение на применение метадона. Это привело к повышению качества лечения, хотя и несколько уменьшило количество участвующих в программах пациентов.

В Ирландии также был принят новый закон, направленный на расширение и развитие заместительной терапии зависимости с привлечением пациентов в первичные учреждения здравоохранения. Была создана система учета пациентов, участвующих в программах, заведены лечебные карты на больных с их фотографиями и фамилией лечащего врача, что сделало невозможным для пациента обращаться за метадоном к нескольким врачам.

В Греции, Испании, Португалии, Италии, Франции и Швеции заместительная терапия метадоном проводится в основном в специализированных учреждениях, и врачам общей практики или вообще запрещено назначать метадон или их участие в метадоновых программах незначительное. Обычно после стабилизации состояния больные переводятся в систему первичных учреждений здравоохранения.

В Великобритании весь официальный оборот наркотических средств регулируется Законом о лекарствах (1968) и Законом о злоупотреблении лекарственными средствами (1973). Метадон относится к лекарственным средствам, находящихся под строгим контролем. Правом выписывать метадон наделены только официально уполномоченные врачи. Врачи, признанные виновными в незаконном снабжении метадоном своих пациентов, подвергаются суровому наказанию. Лица, реализующие (продающие, раздающие и пр.) метадон без специального разрешения, а также владеющие им не на законном основании несут уголовную ответственность. Врачи обязаны в 7-дневный срок извещать главного медицинского инспектора Министерства внутренних дел о всех случаях обслуживания лиц, находящихся в состоянии наркозависимости. Последние подлежат регистрации в МВД, однако такой учет не связан с ограничением гражданских свобод или требованием принудительного лечения. Картотека наркозависимых доступна только для врачей, проверяющих достоверность данных, приводимых новыми пациентами, а также для лиц, занимающихся научными исследованиями. В стране существует целая система правовой регламентации применения метадона, заслуживающая, возможно, отдельного рассмотрения.

Недостатки заместительной терапии метадоном

1) Лечение метадоном не устраняет зависимости.

Метадон - синтетический опиоид, наркотик. Его применение не устраняет зависимость от наркотиков. Только зависимость от героина сменяется зависимостью от метадона или лечебного учреждения. Однако на это можно заметить, что метадон не формирует новую зависимость, поскольку назначается только тогда, когда уже имеется физическая зависимость от опиоидов.

Такой подход к терапии («подобное лечит подобное») опирается на прочную медицинскую традицию. Формирование «конструктивной зависимости», в частности, взамен «пагубной зависимости», представляет собой довольно распространенный в медицинской практике лечебный прием, хорошо зарекомендовавший себя в случаях хронических неизлечимых заболеваний. Достаточно вспомнить о многолетнем приеме инсулина больными диабетом, противосудорожных средств - больными эпилепсией, гипотензивных средств – больными гипертонией, наркотических аналгетиков – онкологическими больными, психотропных средств - психически больными и т.д. Причем конструктивная зависимость формируется нередко с помощью средств заведомо токсичных и способных, в свою очередь, вызвать зависимость.

Решающим здесь является, помимо добровольного выбора самого больного, выраженность тех медицинских и социально-психологических преимуществ, которые больной получает благодаря такому лечению по сравнению с его негативными эффектами.

2) Метадон попадает на нелегальный рынок наркотиков.

Эта реальная проблема, которая обычно беспокоит правоохранительные органы, или активно нагнетается ими в качестве аргумента критики заместительных программ.
Действительно, метадон попадает на «черный рынок», однако он может находиться там и в том случае, когда программы заместительной терапии в этом регионе отсутствуют. Действительно, количество метадона на «черном рынке» при наличии программ заместительной терапии может заметно повышаться, и это опасно, так как нелегальное его применение, как и любого другого опиата, может привести к явлениям передозировки и даже смерти. Однако в любом случае удельный вес метадона в общем объеме нелегальных опиатов, циркулирующих на «черном рынке», ничтожен, и вероятность наступления роковых последствий, связанных с его применением, несравнимо ниже, чем в связи с  героином.

Метадон может попасть на рынок несколькими путями. Во-первых,- возможны хищения препарата персоналом медицинских учреждений. Во-вторых, избыток метадона могут реализовывать сами наркоманы. В третьих, наркодилеры подстраиваются под возросшие потребности наркопотребителей в метадоне. 

Предупредить или снизить появление метадона в нелегальном обращении возможно, как показывает зарубежная практика, путем усиления контроля за его производством и оборотом и ужесточением наказания за участие в нелегальном обороте. 

Важно добиться понимания персоналом того, что безответственное обращение с препаратом или преследование корыстных целей чревато обвинением в нелегальном распространении наркотиков и привлечением к уголовной ответственности. Следует строго придерживаться описанных выше правил приема метадона: в присутствии персонала, в жидком виде, контролируя выдачу на дом, не забывая о лабораторном тестировании и т.д. 

Жидкий раствор метадона небольшой концентрации на «черном рынке» пользуется меньшим спросом, чем таблетки. При употреблении в жидком виде метадон не вызывает эйфорию, «кайф», поэтому он имеет спрос не как опьяняющее средство, а, наоборот, как средство детоксикации или доморощенной поддерживающей терапии. 

Подростки, экспериментирующие с различными наркотиками, как правило, не интересуются метадоном. Считается, что спрос на метадон на черном рынке, в основном, является показателем того, что легальная метадоновая терапия недоступна всем желающим, или того, что дозы метадона в программах заместительной терапии слишком низки, т.е. подбираются неумело. Однако существует и такая точка зрения, что именно наличием наркогенных свойств, хотя и более умеренных по сравнению с героином, следует объяснять попадание препарата  в сферу незаконного оборота.

3) Программы заместительной терапии дезорганизуют деятельность лечебного учреждения.

Действительно, есть опасения, что учреждения, осуществляющие программы заместительной терапии, могут привлекать потребителей наркотиков в прямом смысле слова, становиться как бы центрами группирования наркоманов: участников программ, «болельщиков», критиков, просто любопытных. В большинстве случаев это не представляет никакой опасности, однако может вызывать недовольство медицинского персонала, жителей, работников соседних организаций. 

Программа лечения метадоном должна предусматривать определенные договоренности с пациентами о правилах поведения в самом учреждении, около него и вне его пределов. В случаях проявления интереса к учреждению со стороны торговцев наркотиками обычно достаточно обратиться в правоохранительные органы.

4) Метадон не препятствует употреблению героина.

Действительно, это возможно в трех случаях. В начале заместительной терапии на этапе поиска оптимальной индивидуальной для пациента дозы метадона и в ходе терапии, когда эта доза так и не была установлена, и терапия конкретного пациента проводится исходя из представлений о среднестатистических оптимальных дозах, принятых в данном учреждении. Наконец, даже в случаях правильно применяемой методики требуется какое-то время, в течение которого пациент полностью переходит на метадон. Как уже говорилось, эффективность применения метадона дозозависима.

Следует также иметь в виду, что пациенты в течение первых месяцев пребывания в программе весьма уязвимы в отношении различных дестабилизирующих факторов, нуждаются в систематическом медико-психологическом консультировании и постоянном повышении уровня мотивации к лечению. 

Существуют и другие недостатки заместительной терапии метадоном. Описаны случаи отрицательного влияния метадона на нейромоторику, быстро прогрессирующего зубного кариеса, мужской импотенции, абстинентного психоза после отмены метадона. Возможна резистентность к метадону, несмотря на применение его в высоких дозах. Кроме того, во многих случаях действие метадона на сопутствующие героиновой зависимости психопатологические симптомы явно недостаточно, что требует его сочетания с другими лекарственными средствами. Очевидно, что все эти недостатки не имеют принципиального значения, поскольку часто встречаются в практике медицинского применения многих лекарственных средств и в более выраженной виде.

В России можно услышать критику метадона и с так называемых конспирологических и даже антиглобалистских позиций. Утверждается, например, что за идеей внедрения метадоновых программ в России стоят интересы западных фармацевтических компаний, а также политических сил, стремящихся законсервировать проблему наркотиков в стране и легализовать наркотики. Отсутствие доказательств и противоречивость этих утверждений снижает их ценность в качестве аргументов.

Большего внимания заслуживает мнение тех критиков метадоновых программ, которые считают их капитуляций перед героиновой зависимостью, по крайней мере, в тех случаях, когда заместительная терапия применяется необоснованно долго и слишком широко среди  пациентов, которые еще потенциально способны достичь статуса полного воздержания от наркотиков.

Сорокалетний стаж применения во всем мире заместительной терапии метадоном говорит сам за себя. Это исключительно длительный срок для определения всех преимуществ и недостатков метода. Многие считают, что лечение метадоном остается и сегодня лучшей фармакотерапией опиоидной зависимости.

Однако не следует переоценивать значимость этой медицинской технологии. Сам знаменитый V.P.Dole (1973) говорил, что поддерживающая терапия метадоном имеет свои достоинства и недостатки, как всякое длительное лечение хронических (то есть неизлечимых) болезней, будь то сердечные заболевания, эпилепсия, глаукома или шизофрения. Заместительная терапия – не панацея. Ее даже нельзя назвать методом гарантированного избавления от опиоидной зависимости. В большинстве случаев речь идет о паллиативном или корректирующем лечении практически без шансов на полное воздержание больного от наркотиков (не говоря уже о выздоровлении), но с серьезными шансами на его более или менее полноценную социально-психологическую реабилитацию в течение достаточно продолжительного времени. Возникает даже вопрос, в какой мере эта методика оказания помощи наркоманам соответствует привычному понятию терапии? Такой подход можно назвать и контролируемой (управляемой) наркоманией.

Вслед за некоторыми отечественными авторами следует признать, что регулярный прием метадона по индивидуально разработанной программе - это относительно благоприятный, поддающийся определенному контролю, протекающий с меньшими осложнениями и не вызывающий тяжелых медико-социальных проблем облегченный вариант опиоидной зависимости, позволяющий больному поддерживать гомеостаз (И.Н.Пятницкая) на определенном промежуточном уровне. При многих других хронических заболеваниях на появление методики с такими характеристиками нельзя даже надеяться.

Никаких рациональных причин отказываться от этой технологии в определенных случаях, при наличии научно обоснованных показаний и с соблюдением необходимых условий контроля, особенно с учетом ограниченного набора существующих методик лечения героиномании и их низкой эффективности, - не существует. Поэтому проблемная область бесперспективна для научной дискуссии.

По-видимому, вопрос о внедрении и распространении программ заместительной терапии в современной России – вопрос идеологический и политический. Рационализм и деидеологизация уже коснулись нашей внешней политики, придут они, наверное, и в политику внутреннюю.
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Заместительная терапия в Украине. 
Вопросы законодательства, медицинской этики 

и организации проведения

Л.В.Власенко

Всеукраинская наркологическая ассоциация,

г.Днепропетровск

Заместительная терапия (ЗТ) получила широкое распространение в странах Запада и США, как один из подходов, позволяющий максимально вовлечь в сферу оказания медико-социальной помощи потребителей наркотиков опиатной группы, уменьшить степень вреда от приема криминальных наркотиков, а также предотвратить криминальную активность наркоманов. В настоящее время имеется достаточное количество исследований подтверждающих эффективность и экономическую целесообразность проведения заместительной терапии [1, 5, 6] Обсуждение ведется в основном по поводу вида замещающего препарата, его дозировки,  длительности приема, отбора пациентов, порядка назначения заместительной программы и ее прекращения. 

Украина, как впрочем, и практически все «новые независимые государства» (за исключением Литвы) не имеет опыта подобных программ. Стратегии помощи наркозависимым базировались на «drug free» подходах, хотя, ради справедливости, нужно отметить, что какого-то времени после второй мировой войны существовала практика выдачи в аптеках так называемых «наркопайков» в виде фиксированной дозы морфина, для наркоманов

В настоящее время приходится признать, что проведение заместительной терапии в том или ином государстве - не столько чисто медицинская проблема, сколько проблема государственной политики в области контроля наркотиков, законодательной базы и биоэтики.

1.Законодательство

Украина имеет свое законодательство в сфере оборота наркотиков, которое в свою очередь согласуется с международными документами, подписанными и Украиной, а именно:

Международные документы

· Единая конвенция по наркотикам (30.03.61)

· Конвенция по психотропным препаратам (21.02.71)

· Конвенция ООН по борьбе с незаконным оборотом наркотиков и психотропных препаратов (20.12.88)

Основные документы в Украине 

· Об обороте в Украине наркотических средств психотропным препаратов и прекурсоров (Закон Украины от 15.02.95)

· О мероприятиях по противодействию незаконному обороту наркотических средств, психотропных препаратов и прекурсоров и злоупотреблению ними (Закон Украины от 15.02.95)

· Об утверждении Порядка оборота наркотических средств психотропных препаратов и прекурсоров в учреждениях здравоохранения Украины (Приказ МОЗ №356 от 03.02.98)

· Об утверждении Перечня наркотических средств, психотропных препаратов их аналогов и прекурсоров, которые подлежат специальному контролю в соответствие с законодательством Украины (Постановление Кабинета Министров Украины №770 от 6 мая 2000)

· Унифицированные стандарты наркологической помощи населению в лечебно-профилактических учреждениях Украины (Приказ МОЗ Украины №226 от 27.07.98 р.)

· Об утверждении порядка проведения деятельности связанной оборотом наркотических средств психотропных препаратов и прекурсоров в лечебно-профилактических учреждениях (Постановление Кабинета Министров Украины от 07.02.2001 №106)

· Об утверждении порядка осуществления контроля над оборотом наркотических (психотропных) лекарственных препаратов (Постановление Кабинета Министров Украины №58 от 18.01.2003)

·  О Программе профилактики ВИЧ-инфекции и СПИД на 2001-2003 год (Постановление Кабинета Министров Украины № 790 от 11.07.2001г)

Ни один из этих документов не запрещает заместительную терапию и отсюда можно сделать вывод, что ее назначение и проведение составляет компетенцию медицины и, следовательно, не может считаться незаконным, как и любое другое назначение лекарств. Согласно «Перечня наркотических средств, психотропных препаратов их аналогов и прекурсоров, которые подлежат специальному контролю в соответствие с законодательством Украины (Постановление Кабинета Министров Украины №770 от 6 мая 2000 )» во врачебной практике (а, следовательно и для целей заместительной терапии), могут использоваться наркотические вещества. Из опиатных соединений туда вошли кодеин, морфин, бупренорфин, метадон. Запрещен к использованию в медицинских целях героин, но надо признать, что заместительная терапия героином не является распространенной и проводится больше в исследовательских целях. Таким образом, назначение основных препаратов заместительной терапии (метадон и бупренорфин) в лечебных целях не противоречит законодательству Украины.
Необходимость начала проведения заместительной терапии в Украине провозглашена в Программе профилактики ВИЧ-инфекции и СПИД на 2001-2003 год (Постановление Кабинета Министров Украины № 790 от 11.07.2001г)

Статья 36 этого документа гласит «Начать введение заместительной терапии с целью уменьшения риска инфицирования потребителей инъекционных наркотиков ВИЧ и возбудителями других заболеваний передающихся через кровь.»

Более того, заместительная терапия вошла в «Унифицированные стандарты наркологической помощи населению в лечебно-профилактических учреждениях Украины (приказ МОЗ Украины №226 от 27.07.98 года)

В лечебных комплексах №6 и №7 предусмотрено назначение заместительной терапии зависимым от опиатов по индивидуальной схеме, причем замещающий препарат не оговорен и следовательно врач имеет право использовать любой из доступных замещающих опиатов. В настоящее время таким препаратом является бупренорфин, который зарегистрирован в Украине и налажено его отечественное производство. Бупренорфин уже давно используется в наркологической практике в целях детоксикации, для облегчения протекания абстинентного синдрома, а с 2000 года и в целях краткосрочной (до 6 месяцев) заместительной терапии. Первые сообщения об опыте его применения достаточно обнадеживающие, хотя используемые дозировки гораздо меньше рекомендуемых зарубежными авторами. Сдерживает применение бупренорфина, отсутствие на отечественном рынке таблетированной лекарственной формы или комбинированных таблеток бупренорфина с налоксоном. По мнению зарубежных авторов, такая комбинация препятствует попыткам передозировки или внутривенного введения.

Метадон, который более распространен и по мнению многих авторов является более эффективен, в Украине не зарегистрирован и его использование на настоящий момент пока невозможно. 

При организации проведения заместительной терапии необходимо обеспечить выполнение «Порядка оборота наркотических средств психотропных препаратов и прекурсоров в учреждениях здравоохранения Украины (Приказ МОЗ №356 от 03.02.98)» который предусматривает строгий порядок хранения, учета, назначения наркотических веществ. В настоящее время в рамках этой инструкции осуществляется назначение наркотиков для тяжелых онкобольных, которые принимают наркотические вещества в целях обезболивания и, как правило, в течение достаточно длительных промежутков времени сравнимых со сроками краткосрочных программ заместительной терапии. Необходима только адаптация это приказа к особенностям заместительной терапии, в частности, к такому ключевому моменту. Как назначение метадона для приема в домашних условиях.

2. Этика

Любой врач в своей деятельности должен решать морально-этические дилеммы и оценивать свою практику с этических позиций. Заместительная терапия в наркологии не является исключением, а из-за обостренного внимания политиков и общественности становится полем горячих дискуссий наряду с абортами, трансплантацией, суррогатным материнством и т.п.

Этическая сторона врачевания традиционно имеет сильный утилитарный аспект, что выражается в известной максиме «noli nocere» (не навреди). Совершенно очевидно, что назначение замещающего препарата уже зависимому пациенту не формирует новой зависимости и тем самым не наносит дополнительного вреда. Побочные эффекты длительного использования замещающих препаратов хорошо изучены различными специалистами и не являются препятствием для их назначения.

В большинстве случаев в программах заместительной терапии удерживаются до 60-70% поступивших, они стабилизируются на этом лечении, существенно улучшая состояние здоровья, уменьшая риски связанные с потреблением нелегальных наркотиков (инфицирование, передозировки, преступность) и восстанавливая социальный статус (семья, работа, социальное положение). Эта эффективность вполне соответствует эффективности лечения хронических соматических заболеваний.

Таким образом, проведение  поддерживающей терапии полностью соответствует утилитарным требованием врачебной этики.

Дилемма возникает при сопоставлении поддерживающей терапии и традиционном для нас «drug free» подходе. Нечто похожее происходит, когда врач стоит перед проблемой выбора лекарства или психиатр решает: назначить ли пациенту психотропные средства или рекомендовать психотерапию. Оба подхода равноправны, поскольку способствуют отказу от приема нелегальных наркотиков, восстанавливают здоровье и способствуют реабилитации  пациента. 

Заместительная терапия ничуть не уменьшает шансы пациента полностью избавиться от приема опиатов. При сильном желании и хорошей социальной поддержке метадоновые пациенты успешно детоксифицируются даже после нескольких лет заместительной терапии.

Вторым важнейшим аспектом является соблюдение этики базирующейся на праве свободного выбора. Необходимым условием этого права является информированность пациента. В программах заместительной терапии это достигается оформлением специального договора, где очерчены взаимные права и обязательства врача и пациента, изложены возможности заместительной терапии. Во многих программах существуют специальные «справочные пособия» для пациентов, где предельно детально описано влияние заместительной терапии, возможные побочные эффекты и издержки. В некоторых странах условием включения в программу поддерживающей терапии является наличие в анамнезе неудачных попыток «drug free» лечения. Это позволяет полностью реализовать принцип «информированного согласия».

3.Организация
В рамках действующего законодательства ЗТ может проводиться только в государственных и коммунальных лечебных учреждениях. Это связано, прежде всего, с тем, что наркотические вещества запрещено выписывать врачам, которые не работают в государственных или коммунальных лечебных учреждениях (Об утверждении Порядка оборота наркотических средств психотропных препаратов и прекурсоров в учреждениях здравоохранения Украины (Приказ МОЗ №356 от 03.02.98))

Более того, даже государственное лечебное учреждение должно получить лицензию на право работы с наркотическими лекарственными препаратами, выдача которой обусловлена наличием в учреждении условий хранения, надлежащей системы контроля и квалифицированного персонала (Об утверждении порядка осуществления контроля над оборотом наркотических (психотропных) лекарственных препаратов (Постановление Кабинета Министров Украины №58 от 18.01.2003))

Лечебное учреждение, где проводится ЗТ должно иметь все необходимые возможности (в том числе и правовые) для установления точного диагноза синдрома зависимости от опиатов в его активной фазе (систематический прием), что включает не только квалифицированный осмотр врача специалиста, но и дополнительные лабораторные обследования, с целью подтверждения наличия наркотика в организме. Без такого диагноза заместительная терапия не должна проводиться. Важным является также возможность получения и верификации дополнительной информации (длительность заболевания, предыдущие попытки лечения, сопутствующая патология (СПИД,ВИЧ, гепатиты), криминальный анамнез. Такие данные помогают не только решить вопрос о целесообразности назначения ЗТ, но и контролировать ход терапии, оценивать ее эффективность. 

Всем этим требованиям на сегодняшний момент отвечает наркологическая диспансерная служба, особенно наиболее крупные ее звенья – областные наркологические диспансеры и наркологические диспансеры больших городов и Центры СПИД. Эти структуры располагают необходимой лабораторной базой, квалифицированными кадрами, базой данных о зарегистрированных наркозависимых и ВИЧ-инфицированых, где имеется объективная информация о характере протекания заболевания, а также системой диспансерного наблюдения по месту жительства. Наркологические диспансеры и Центры СПИД имеют возможность назначать замещающий препарат как амбулаторно (через выписку специального рецепта), так и непосредственно в дневных стационарах и поликлинике. Второй вариант более предпочтителен, так как позволяет более строго контролировать использование лекарства. 

Безусловным требованием является обязательная медицинская регистрация участников программ ЗТ. Такая регистрация позволяет предотвратить различные нарушения при прописывании замещающих препаратов (например, назначение ЗТ одному и тому же лицу в разных кабинетах), осуществить динамическое наблюдение в течение длительного промежутка времени, преемственность терапии при смене места жительства и т.д. Паспортные данные пациента требуются также для аптек, осуществляющих отпуск наркотических препаратов согласно Порядка оборота наркотических средств психотропных препаратов и прекурсоров в учреждениях здравоохранения Украины (Приказ МОЗ №356 от 03.02.98)

Во многих странах получатели ЗТ одновременно регистрируются и в органах внутренних дел. В Украине большинство зависимых, состоящих на учете у наркологов, также состоит на учете и в органах правопорядка, как совершившие различные правонарушения в сфере незаконного наркооборота. Однако в законодательстве на настоящее время отсутствует положение об обязательном автоматическом информировании правоохранительных органов о всех, состоящих на учете. Более того, статья 15 Закона Украины «О мероприятиях по противодействию незаконному обороту наркотических средств, психотропных препаратов и прекурсоров и злоупотреблению ними (Закон Украины от 15.02.95» обязывает врача в случае добровольного обращения за помощью обеспечивать ее конфиденциальность и информация может быть предоставлена только по официальному персональному запросу суда или органов следствия в связи с совершением правонарушения.

Важным организационным моментом является составление письменного соглашения с пациентов о проведении ЗТ. Там должны быть оговорены права персонала и пациента, согласованы цели и сроки ЗТ, основания для досрочного прекращения терапии, проведение дополнительных мероприятий (психологическое консультирование, тестирование и т.п.). Многие программы распространяют среди своих клиентов так называемые пособия для клиентов, где подробным образом освещаются все стороны предлагаемого лечения и имеющиеся альтернативы. 

Государственное здравоохранение достаточно жестко регламентировано в отношении кадрового обеспечения. Существует утвержденное штатное расписание, которое тесно привязывается к количеству обслуживаемых пациентов. Наиболее приемлемый вариант заместительной терапии в дневном стационаре предполагает на 50 участников программы 1 ставка врача-нарколога, 1 ставка медсестры и санитарки. Соответственно, если количество участников программы 100 в два раза увеличиваются и штаты. Один из врачей может быть заменен на психолога, медсестра или санитарка на социального работника.  К консультированию пациентов могут быть привлечены волонтеры и различные общественные организации работающие в сфере социальной реабилитации и программах уменьшения вреда. Такое взаимодействие предусмотрено Уставами лечебных наркологических учреждений.
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Заместительная терапия зависимости от опиоидов

(обзор литературы)

О.Р.Айзберг

Белорусская медицинская академия последипломного образования

Заместительная терапия – это назначение пациенту с опиоидной зависимостью лекарственных препаратов группы сильнодействующих опиоидов в постоянной суточной дозировке для длительного приема под контролем врача. В настоящее время для заместительной терапии используют в основном метадон и бупренорфин, реже - морфин, и героин. На данную тему в русскоязычных журналах были опубликованы несколько обзорных работ [2, 4, 5] однако с этого времени появились новые исследования, также значительно изменилась практика применения заместительной терапии. 

История вопроса

Идея прописывания наркозависимым наркотиков врачом не является новой. Практика выписывания наркозависимым опиоидов (морфина и героина) имела место в США с 1912 до 1923 года [75]. В 1923 году Министерством здравоохранения в Англии была создана комиссия под председательством Х. Роллестона, которая изучала ситуацию с немедицинским употреблением наркотиков. В 1926 году был опубликован ее доклад, где в качестве основополагающего принципа утверждалось право врачей прописывать наркотики для лечения наркозависимости. В докладе было указано, что есть пациенты, способные вести нормальный образ жизни при приеме постоянных доз наркотика (так называемые «стабильные наркоманы»), и они имеют право на получение морфина и героина. Такая практика сохранялась в Англии до конца 50-х годов, при этом героин и морфин для инъекционного употребления назначали врачи общей практики, которые получили на это специальное разрешение. В СССР в двадцатые годы прошлого века наркозависимые прикреплялись к аптекам для получения инъекционных опиатов по рецепту врача [1]. 

Во втором издании учебника психиатрии Э.Блейлера [12], которое вышло в свет в 1918 г., автор называет прописывание опиоидов наркозависимому больному «договором с дьяволом». Тем не менее, Э.Блейлер рекомендует следующее: «В неизлечимых случаях рекомендуется поддерживать употребление на определенном уровне, это дает возможность при сотрудничестве с больным ежегодно госпитализировать его в санаторий и постепенно уменьшать выросшую дозу». В шестом издании своего учебника [13], которое вышло в 1937 г., Э.Блейлер упоминает о существовании опиатзависимых пациентов, которые длительное время принимают постоянную дозу наркотика и остаются при этом работоспособными. 

В 1959 г. канадский врач Роберт Холлидей, а в 1963 г. американские врачи Винсент Доул (V.Dole) и Мэри Нисвандер (M.Nyswander) впервые применили для поддерживающей терапии метадон. В Европе метадон для заместительной терапии впервые начал применять в 1967 г. шведский психиатр L.Gunne. [75]. В 1963 г. Роберт Холлидей и Ингеборг Паулюс опубликовали статью [32], где высказали свою точку зрения на эту проблему следующим образом: «Врач может выписывать наркотики с целью лечения наркозависимого пациента, если это является частью общей терапевтической концепции». Те же авторы писали позднее [57]: «Не только нелогично, но наивно и ошибочно требовать, чтобы полное воздержание было единственным критерием, по которому оценивался бы успех в лечении наркозависимого». Они все же придерживались точки зрения, что окончательной целью должно быть полное воздержание, а метадон – это только ступень на пути к этой цели.

В.Доул и М.Нисвандер [18] обосновывали назначение опиатов на длительный срок следующим образом. Больные с зависимостью от опиоидов имеют определенный метаболический дефект и не могут себя нормально чувствовать без них, точно так же, как больные диабетом не могут обходиться без инсулина. Метадон был выбран из всего спектра опиоидных препаратов из-за того, что он хорошо всасывается при приеме внутрь, и для поддержания постоянной концентрации в крови достаточно принимать его один раз в сутки. Следует отметить, что В.Доул и М.Нисвандер проявили гражданское мужество, отстаивая свою точку зрения в спорах c многочисленными оппонентами среди медиков и вступив в конфликт с правоохранительными органами. Однако заместительная терапия проводилась в немногих странах и была связана с очень жесткими инструкциями в отношении суточных доз метадона. Расширение программ заместительной терапии началось вместе с эпидемией ВИЧ-инфекции в 80-х и 90-х годах. Врачи стали применять больший спектр препаратов для заместительной терапии (бупренорфин, морфин, дигидрокодеин), в некоторых странах даже произошел возврат к выписыванию больным опиоидов для инъекционного применения. С 1994 г. в Швейцарии применяется заместительная терапия героином [67]. Статистические данные о проведении заместительной терапии в странах Западной Европы отражены в табл. 1, в странах Центральной и Восточной Европы – в табл. 2. В табл. 3 отражены данные о проведении заместительной терапии в некоторых странах мира. 

Таблица 1. 
Заместительная терапия в странах Западной Европы (51, 66)

	Страна
	Год, когда разрешено лечение метадоном
	Количество пациентов, получающих заместительную терапию, 2001/2002 год 
	Другие опиоидные препараты для заместительной терапии и год разрешения их применения для заместительной терапии

	Австрия
	1987
	5 364 
	Пролонгированный морфин (1997), бупренорфин (1997), кодеин

	Бельгия
	1994
	7 000 
	Дигидрокодеин

	Дания
	1970
	4 937
	Бупренорфин (1998)

	Франция
	1995 
	85 757 
	Бупренорфин (1996), морфин

	Финляндия
	1974
	400 
	Бупренорфин (1997)

	Германия
	1992
	49 300 
	Дигидрокодеин (1985), бупренорфин (2000)

	Греция
	1993
	1 060
	Бупренорфин

	Ирландия
	1970
	5 865
	Нет

	Португалия
	1992
	12 863 
	Бупренорфин

	Нидерланды
	1968
	13 500
	Нет

	Испания
	1983
	78 806  
	Бупренорфин 

	Швеция
	1967
	621  
	Бупренорфин (2000)

	Италия
	1975
	86 778 
	Бупренорфин (2000)

	Норвегия 
	1998
	1 853
	Бупренорфин

	Люксембург
	1989
	1007
	Дигидрокодеин (1994)

	Швейцария
	
	18.000  
	Героин (1994), бупренорфин

	Мальта 
	
	935 
	

	Великобритания
	1968
	35 500  
	Бупренорфин (1999), героин (1926)


Таблица 2
Заместительная терапия в странах Центральной и Восточной Европы [6, 61]
	Страна, год когда разрешена заместительная терапия метадоном
	Число пациентов, получавших заместительную терапию в 2002 г.
	Другие препараты для заместительной терапии

	Хорватия
	2 000 
	

	Латвия (1996)
	85 
	

	Македония (1997)
	350 
	

	Словения (1994)
	1400
	Бупренорфин

	Чехия
	550 
	Бупренорфин

	Словакия (1997)
	360
	Бупренорфин

	Болгария (1997)
	250
	

	Венгрия
	110
	

	Польша (1992)
	750
	Бупренорфин

	Литва (1995)
	400 
	


Таблица 3

Количество пациентов, получающих заместительную терапию в разных странах, в скобках указан год регистрации данных (R.Gerlach).

	Австралия
	 25 000 (2000)

	Израиль
	1 200 (1998)

	Канада 
	 3 000 (2000)

	Непал
	70 (1995)

	Новая Зеландия
	3 500 (2000)

	США
	179 329 (1998)

	Мексика
	1 000

	Гонконг
	8 000 (1999)


Механизм действия
Традиционный подход предполагает, что единственной приемлемой целью лечения наркозависимого больного является полное воздержание от психоактивных веществ. К сожалению, только небольшая часть пациентов с опиоидной зависимостью может достичь этой цели. Причиной этого является низкая эффективность психотерапии при лечении опиатной зависимости, тяжелая социальная дезадаптация больных, поступающих на лечение, высокий уровень коморбидных психических расстройств (в основном расстройства личности), низкая доступность лечения в реабилитационных центрах (очереди в бесплатные центры, высокая стоимость лечения в коммерческих клиниках). Заместительная терапия предполагает другие цели лечения, нежели способы, ориентированные на полное воздержание. Допускается, что приемлемой целью лечения может быть смена способа употребления опиоида на менее опасный для состояния здоровья. Известно, что сами по себе опиоидные препараты при приеме в постоянной дозировке малотоксичны – они вызывают только нарушение либидо и запоры. Случаи смерти опиатзависимых связаны в основном с передозировкой наркотика, инфекционными заболеваниями и суицидами. При длительном употреблении опиоидных препаратов «аптечного» происхождения не описано серьезных поражений внутренних органов. Описанные ранее в литературе случаи токсического гломерулонефрита или гепатита относят сейчас к результатам инфекций вирусами гепатита В и С [29]. 

Фармакологической основой для проведения заместительной терапии является эффект «плато» при употреблении опиоидов. При повышении дозы опиоида эйфорический эффект растет только до определенного уровня, после это дальнейший рост дозы приводит только к седативному эффекту. При проведении заместительной терапии пациенту подбирают дозу, при приеме которой он чувствует себя комфортно.
Показания к заместительной терапии

До настоящего времени у специалистов нет согласия в том, в каких ситуациях показана заместительная терапия. Часть специалистов склонна рекомендовать ее только пациентам с тяжелыми сопутствующими заболеваниями, другие – всем больным с зависимостью от опиоидов. В большинстве стран приняты следующие показания к заместительной терапии [76]
1)  установлен диагноз зависимость от опиоидов;

2) пациент употребляет опиоиды инъекционным путем несколько лет;

3) в анамнезе есть безуспешные попытки (две и более)  лечения, ориентированного на воздержание от наркотиков;

4) пациент старше 18 лет.

Эти показания базируются не столько на научных данных, сколько на консенсусе специалистов. Во многих странах врачи имеют право назначить заместительную терапию независимо от сроков употребления наркотиков и попыток лечения. Такой подход реализован в настоящее время в Германии. В официальных методических рекомендациях по назначению заместительной терапии в ФРГ, которые вступили в действие с 1 января 2003 года, указано следующее [62]. «При наличии опиатной зависимости заместительная терапия показана в тех случаях, когда заболевание существует в течение длительного времени, и попытки лечения, направленного на полное воздержание, не принесли успеха, и/или такое лечение не может быть проведено в настоящее время, или если заместительная терапия по сравнению с другими видами лечения предоставляет большие шансы на улучшение состяния пациента». Сведения о регламентации заместительной терапии в странах Западной, Центральной и Восточной Европы, а также США приведена в таблицах 4 и 5.

Таблица 4

Критерии для принятия в программы заместительного лечения метадоном в странах Центральной и Восточной Европы [3, 6, 61]
	Страна
	Продолжительность систематического употребления опиоидов (в годах)
	Минимальный возраст
	Число случаев неудачного лечения
	Дополнительные критерии (состояние здоровья)

	Болгария 
	3 
	21
	3
	

	Чехия
	5
	18
	2
	

	Латвия 


	5
	21
	Несколько
	Соматические заболевания, ВИЧ, беременность

	Литва 

(с 1995г.)
	2
	Нет, рекомендуется с 18 лет
	Несколько
	Соматические заболевания, ВИЧ, беременность

	Киргизия 
	2
	
	несколько
	Вирусные гепатиты B и С, беременность

	Македония 
	1
	18
	-
	

	Польша 
	3
	21
	3
	Соматические и инфекционные заболевания

	Словакия 
	-
	18
	2
	ВИЧ, беременность

	Эстония
	
	
	
	Лечение должно начинаться в психиатрической клинике

	Словения 
	1
	18
	Несколько
	


Таблица. 5
Регламентация заместительной терапии в 17 странах. [43, 76]
	Страна
	Показания к заместительной терапии

	Австралия 
	Опиоидная зависимость. 

	Австрия
	Опиоидная зависимость, стаж употребления более 1 года, возраст более 20 лет

	Бельгия
	Опиоидная зависимость, стаж употребления более 1 года возраст более 18 лет, безуспешные попытки лечения в прошлом

	Канада
	Опиоидная зависимость


	Дания
	Опиоидная зависимость. Максимальная доза метадона 120 мг/сут

	Финляндия
	Опиоидная зависимость, безуспешные попытки лечения в прошлом. 

	Франция
	Опиоидная зависимость. Метадон применяется только в специализированных центрах, бупренорфин – врачами общей практики

	Германия
	Опиоидная зависимость. Не рекомендуется назначать пациентам младше 18 лет и со сроком употребления опиоидов менее 2 лет 

	Греция
	Опиоидная зависимость, возраст более 20 лет, безуспешные попытки лечения в прошлом. Приоритет отдается ВИЧ-инфицированным и беременным. 

	Ирландия
	Опиоидная зависимость, возраст более 18 лет, стаж употребления опиоидов инъекционно более 1 года

	Италия
	Опиоидная зависимость

	Нидерланды
	Опиоидная зависимость, стаж употребления опиоидов инъекционно более 6 месяцев

	Португалия
	Опиоидная зависимость, возраст более 18 лет, ВИЧ-инфекция, беременность, большой стаж употребления опиоидов, безуспешные попытки лечения в прошлом, сопутствующие тяжелые психические или соматические заболевания

	Испания
	Опиоидная зависимость

	Швеция
	Опиоидная зависимость, возраст более 20 лет, стаж употребления опиоидов инъекционно более 1 года, безуспешные попытки лечения в прошлом

	Великобритания
	Опиоидная зависимость

	США
	Разные правила назначения в зависимости от штата. В 8 штатах заместительная терапия не применяется. В некоторых штатах законодательно установлена максимальная доза метадона. 


При наличии хронического гепатита В или С, а также ВИЧ-инфекции применение заместительной терапии рекомендуется в большинстве методических рекомендаций независимо от сроков употребления наркотика, возраста пациента и наличия попыток лечения. Опиатная зависимость у беременных служит показанием к назначению метадона или бупренорфина на весь срок беременности и на срок до 6 месяцев после родов. 

Сроки проведения заместительной терапии

По срокам лечения выделяют краткосрочную заместительную терапию (лечение длится от 1 до 6 месяцев) и долгосрочную заместительную терапию (лечение длится более 6 месяцев). Краткосрочная заместительная терапия предназначена для пациентов, которые ориентированы на полное воздержание, но по каким-то причинам не могут попасть в соответствующую программу лечения. Такая ситуация возникает, если имеется большая очередь в реабилитационный центр, либо если у больного есть соматическое заболевание, требующее стационарного или длительного амбулаторного лечения (туберкулез, сифилис, острый вирусный гепатит). В большинстве современных руководств под заместительной терапией подразумевают именно долгосрочную. Результаты исследований [48] показывают, что после прекращения заместительной терапии большинство пациентов возвращаются к активному употреблению опиатов, кроме того, значительно (в 3-4 раза) повышается их смертность.  

Используемые препараты

Метадон является сильнодействующим агонистом опиоидных рецепторов, который отличается от героина фармакокинетикой. При проведении заместительной терапии его назначают обычно внутрь в виде сиропа. Он применяется в виде рацемата (D-,L-метадон) или левовращающего изомера (L-метадон, поламидон), который в 2 раза активнее, чем рацемат [40]. Действие метадона после однократного приема продолжается 24 – 36 часов. Метадон назначается обычно 1 раз в день, начальная суточная доза составляет 20-30 мг, затем ее медленно поднимают до более высокого уровня. Рекомендуется, чтобы больной в начале лечения находился под наблюдением медицинских работников в течение 3-4 часов после приемам метадона. В литературе описаны смертельные исходы от передозировки при ошибочном назначении слишком больших доз метадона пациентам с низкой толерантностью к опиоидам. Большинство пациентов метадоновых программ получают 60-120 мг метадона в сутки, но некоторым необходимы более высокие дозы (если пациент является «быстрым метаболизатором»). Основные результаты заместительной терапии метадоном зависят от его суточной дозы – она не должна быть менее 60 мг (73, 78). При постоянном приеме метадон накапливается в жировой ткани, создавая тем самым депо, и его концентрация в крови колеблется незначительно. Преимуществами метадона по сравнению с другими препаратами для заместительной терапии является низкая стоимость, прием 1 раз в сутки и хорошая переносимость. Побочные действия метадона возникают у 20 % пациентов. Они проявляются потливостью, запорами, уменьшением полового влечения и нарушением концентрации внимания. 

Единственное рандомизированное контролируемое испытание  метадона по сравнению с плацебо в Европе провели шведские психиатры L.Gunne и L.Gronbladh [30]. В опытной и контрольной группе было по 17 пациентов со стажем парентерального употребления героина от 4 до 8 лет, их возраст составлял на момент начала терапии от 20 до 24 лет. Через 2 года в группе, получавшей метадон, 12 человек имели работу и значительно уменьшили употребление уличных наркотиков, 5 человек продолжали активное употребление. В контрольной группе 12 человек продолжали активное употребление героина, 2 находились в тюрьме и 2 умерло. Данные других рандомизированных контролируемых испытаний, где сравнивались разные дозы метадона между собой или метадон с плацебо, приведены в таблице 6. 

Таблица 6
Рандомизированные контролируемые исследования, сравнивающие между собой разные дозы метадона или метадон с плацебо.

	Автор
	Препарат
	Доза
	Количество пациентов
	Уровень удержания пациентов в программе, %
	Употребление нелегальных опиоидов, %
	Длительность исследования (недели)

	Newman and Whitehill, 1979
	Плацебо
	
	50
	10
	Нет данных
	32

	
	Метадон
	97
	50
	76
	
	

	Strain et al., 1993 (70)
	Метадон
	50
	84
	52
	56
	15

	
	Метадон
	20
	82
	41
	67
	

	
	Плацебо
	
	81
	21
	74
	

	Banys et al. (1994)
	Метадон
	80
	19
	84
	Нет данных
	13

	
	Метадон
	40
	19
	79
	
	

	Strain et al. (1999)
	Метадон
	90
	95
	60
	53
	30

	
	Метадон
	46
	97
	56
	62
	

	
	Детоксификация 
	
	88
	
	
	


Бупренорфин является агонистом-антагонистом опиоидных рецепторов и применяется для лечения наркозависимых с 1978 года [60]. В 2 странах – Франции и Финляндии - бупренорфин применяется чаще, чем метадон. Недостатком бупренорфина является его высокая стоимость. Он является оптимальным препаратом для заместительной терапии у беременных, т.к. реже, чем метадон, вызывает неонатальный абстинентный синдром. При употреблении бупренорфина гораздо меньше риск смертельной передозировки, чем при употреблении метадона, т.к. в больших дозах начинает преобладать антагонистический эффект бупренорфина [19, 47]. Суточная доза бупренорфина составляет от 8 до 32 мг, препарат принимается сублингвально. Несмотря на короткий период полувыведения, препарат можно принимать 1 раз в сутки или даже через день, т.к. он отличается выраженной аффинностью к опиоидным рецепторам и малой скоростью диссоциации лиганд-рецепторного комплекса. Результаты клинических испытаний, где сравнивались разные дозы бупренорфина между собой или бупренорфин с плацебо приведены в таблице 7.
Таблица 7.
Рандомизированные контролируемые исследования, сравнивающие разные дозы бупренорфина (Б) между собой или бупренорфин с плацебо

	Автор, год публикации, страна
	Препарат
	Доза
	Количество пациентов
	Уровень удержания пациентов в программе, %
	Употребление нелегальных опиоидов, %
	Длительность исследования (недели)

	Johnson et al., 1995, (35)
	Б
	8
	51
	
	56
	11

	
	Б
	8 через день
	48
	
	68
	

	Ling et al. (1998)

(45)
	Б
	16
	181
	61
	62
	16

	
	Б
	8
	188
	52
	67
	

	
	Б
	4
	182
	51
	71
	

	
	Б
	1
	185
	40
	81
	

	Krook A.L., 2003

(42)
	Б
	16 
	55
	29 
	
	12

	
	Плацебо
	
	51
	2
	
	

	Ahmadi J., 2002

(7)
	Б
	1
	140
	46
	Нет данных
	24

	
	Б
	2
	140
	56
	
	

	
	Б
	4
	140
	63
	
	

	Kakko J. et al, 2003, (37) 
	Б
	16
	20
	75
	25
	52

	
	Плацебо
	
	20
	0
	
	


Героин применяется для заместительной терапии в рутинной практике в Великобритании и Швейцарии, в рамках исследовательских программ – в Германии, Голландии и Испании. Показанием к применению героина как препарата для заместительной терапии является длительный стаж употребления опиатов (более 5 лет), безуспешность всех остальных лечебных мероприятий. Средняя суточная доза героина составляет около 500 мг. [58]. 

До настоящего времени было проведены 4 рандомизированных контролируемых испытания, где героиновая заместительная терапия сравнивалась с метадоновой. Самое первое из них было проведено в Великобритании [33]. 44 пациента получали лечение инъекционным героином (30–120 мг/сут), 52 человека – метадоном внутрь (10–120 мг/сут). Результаты этого исследования невозможно трактовать однозначно в пользу какого-либо из препаратов. В группе, получавшей героин, наблюдался меньший уровень параллельного употребления «уличных» психоактивных веществ и больший уровень удержания в программе лечения. В группе пациентов, получавших метадон, был выше доля больных, которые полностью воздерживались от употребления любых психоактивных веществ через 1 год. Не было найдено существенных различий между группами по таким показателям, как соматическое состояние, процент устройства пациентов на работу, ситуация с жильем. 

T.Perneger с соавт. [59] проследили в течение 6 месяцев ход лечения у 27 пациентов, получавших лечение инъекционным героином (опытная группа) и у 24 пациентов, получавших заместительную терапию метадоном (контрольная группа). Обращает на себя внимание то, что в опытной группе пациенты полностью прекратили сопутствующее употребление бензодиазепинов, а в контрольной бензодиазепины употребляли 33%. Употребление «уличного» героина продолжили 23% пациентов опытной групп и 67% пациентов контрольной. Еще более интересным результатом была более низкая частота передозировок в опытной группе по сравнению с контрольной. По-видимому, это прямо связано с отказом от инъекций бензодиазепинов. Улучшение социального функционирования и психического состояния в опытной группе было более выражено.
В голландском исследовании W.van den Brink c соавт. [77] сравнивалось 3 группы - первая получала монотерапию метадоном 12 месяцев (139 пациентов), вторая - сочетание метадона внутрь и героина 12 месяцев (117 пациентов), третья – монотерапию метадоном в течение 6 месяцев и затем сочетание метадона и героина в течение 6 месяцев (119 пациентов). Суточная доза метадона составляла 50-150 мг, героина – до 1000 мг. Особенность этого исследования состояла в том, что героин назначался путем ингаляций. После периода 12 месяцев контролируемого исследования в течение 6 месяцев проводилось отслеживание катамнеза пациентов всех 3 групп, которое носило характер обсервационного исследования. Пациентам всех трех групп могли выбрать то лечение, которое они считали нужным. При этом группа, получавшая до этого монотерапию метадоном, имела доступ к терапии героином, другие две группы этого доступа не имели. Все пациенты получали также стандартную психосоциальную поддержку. В другом исследовании тех же авторов сравнивались 2 группы пациентов – первая группа получала монотерапию метадоном (98 пациентов), вторая получала сочетание метадона и инъекционного героина (76 пациентов). В обоих исследованиях результаты лечения были лучше в группе пациентов, получавших сочетание героина и метадона.
В настоящее время в Германии проходит мультицентровое рандомизированное контролируемое испытание [41], в котором сравниваются заместительная терапия метадоном и героином, а также различные виды психосоциальной поддержки (case management, образовательные мероприятия). Набор пациентов для участия в исследовании был начал весной 2002 года, отслеживание их состояния будет происходить в течение 2 лет. Критериями участия пациентов в исследовании служат – стаж употребления героина более 5 лет, возраст более 23 лет. Целевыми группами исследования являются героинзависимые пациенты, состояние которых не улучшилось при лечении метадоном, либо пациенты, которые не контактировали с какими-либо программами лечения вообще. Доза метадона составляет в исследовании 40-120 мг/сут (в отдельных случаях до 250 мг/сут), доза героина – до 1000 мг/сут. 

До настоящего времени крупнейшим исследованием заместительной терапии героином остается контролируемое испытание без рандомизации, проведенное в Швейцарии под руководство A. Uchtenhagen [67], в котором был отслежен катамнез 1035 пациентов, из которых 800 получали заместительную терапию героином, остальные – морфин или метадон. Оно показало безопасность применения героина – смертность в опытной группе составила около 1% в год. Результаты лечения были лучше в группе пациентов, получавших героин.
Этический анализ героиновой заместительной терапии был дан N.Scherbaum et al. [63]. Авторы отметили 2 основные проблемы в такого рода исследованиях. Первая проблема касается ограничения осознания болезни у героинзависимых и невозможности получения информированного согласия в той форме, в которой его получают у пациентов с соматическими отклонениями. Следует отметить, что эта проблема актуальна и при других психических расстройствах. Вторая проблема – это соотношение ожидаемой пользы и риска для общества и самого пациента. Известно, что общественно-полезные результаты (уменьшение криминального поведения) достигаются во всех программах заместительной терапии, прямая польза для здоровья некоторых пациентов может отсутствовать. Современная врачебная этика предписывает учитывать в первую очередь интересы самого пациента (принцип автономии), и только затем – общества. Смертность пациентов в программах заместительной терапии ниже, чем в других видах лечения, и авторы приходят к выводу об этической обоснованности героиновой заместительной терапии, по крайней мере, для некоторых категорий больных. 

Морфин в виде таблеток пролонгированного действия применяется в Австрии. Недостатком применения морфина является трудность обнаружения сопутствующего употребления героина (он метаболизируется в организме в морфин). Применяемые дозы составляют 400–600 мг/сут внутрь.
L-альфа-ацетилметадон (LAAM) - сильнодействующий агонист опиоидных рецепторов, который применялся ранее для заместительной терапии. Длительный период полувыведения позволял принимать препарат 3 раза в неделю. Использование препарата было запрещено, после того, как был обнаружен его аритмогенный эффект (удлинение интервала P-Q и провокация опасных желудочковых аритмий). 

Дигидрокодеин и кодеин применялись до введения метадоновых программ в Австрии и Германии. Недостатком этих препаратов является короткий период действия и больший эйфоризирующий эффект, чем у метадона. В настоящее время они имеют весьма ограниченное применение в указанных выше странах. Контролируемые испытания их эффективности при проведении заместительной терапии проведены не были.

Основные результаты заместительной терапии. Ее недостатки и риски.

К положительным результатам заместительной терапии для общества следует отнести

1) значительное уменьшение криминальной активности больного, т.к. нет необходимости добывать деньги на наркотики [49]; 

2) снижение риска распространения гемоконтактных инфекций на общую популяцию – гепатитов В и С, ВИЧ-инфекции, т.к. пациент сокращает частоту инъекций или полностью отказывается от них [49]; 

3) уменьшение промискуитета и проституции среди наркозависимых женщин.

Положительные результаты для пациента определяются следующими составляющими: 

· нормализацией жизненного стиля и улучшением социального функционирования [26, 74].

· возможностью проведения этиотропной химиотерапии ВИЧ, гепатитов В и С [28, 29].
· большей доступностью для психотерапевтического вмешательства 

· снижением смертности от передозировки наркотиков [15]
· отказом от инъекций «уличных» наркотиков или уменьшением частоты инъекций

· Улучшением состояния физического и психического здоровья [26, 74]
· Уменьшаем риск инфицирования ВИЧ и гепатитами [27]
· Дистанцированием от микросоциума наркопотребителей 

Предикторами неудач заместительной терапии являются начало злоупотребления опиатами в подростковом возрасте, полинаркомания, высокий уровень криминальной активности [11].

Следует отметить, что уменьшение сопутствующего употребления уличных наркотиков происходит не сразу, а спустя несколько недель или даже месяцев, поскольку для изменения поведенческих паттернов необходимо некоторое время. Многие больные продолжают прием психоактивных веществ, не относящихся к опиоидам – каннабиса, бензодиазепинов, алкоголя, кокаина, амфетаминов. Причинами такого поведения могут быть недостаточная суточная доза метадона, наличие сопутствующих психических расстройств, отсутствие психотерапевтической помощи и должного контроля за состоянием больного. Необходимо регулярно и неожиданно для больного производить токсикологический анализ мочи на предмет употребления «уличных» наркотиков и несанкционированного врачом употребления психотропных препаратов (в основном бензодиазепинов). Если больной повторно нарушает правила прохождения лечения, то его могут исключить из программы. 

J.Goelz [28] изучил сопутствующее употребление психоактивных больными метадоновой программы в Берлине. Он установил, что в начале заместительной терапии пациенты употребляют чаще героин и кокаин, что связано с сохраняющимися социальными связями со средой наркопотребителей. В дальнейшем на первый план выходят алкоголь и бензодиазепины, что является более опасным с точки зрения соматического здоровья и передозировки. В случае формирования полинаркомании и постоянного сопутствующего приема алкоголя и/или бензодиазепинов в стационарных условиях проводят т.н. частичную детоксификацию. Ее суть состоит в том, что дозу метадона не меняют (иногда увеличивают), а остальные препараты отменяют. При этом у опиатзависимого больного развивается синдром отмены алкоголя или бензодиазепинов, который требует психофармакологического лечения. В целом удерживаемость больных на программах с пероральным приемом метадона составляет около 75% в течение 1 года. Другим недостатком поддерживающей терапии является утечка части препаратов на черный рынок.

J.Goelz следующим образом описывает благоприятный вариант течения заместительной терапии опиатзависимых. На первом году лечения осуществляется терапия коморбидных соматических и психических заболеваний. Важно, чтобы пациент прекратил контакты с наркозависимым супругом/супругой (партнером), если тот продолжает употребление нелегальных наркотиков. Пациент должен научиться структурировать время и самостоятельно справляться с бытовыми обязанностями. В конце первого года необходимо решить вопрос о возможности профессиональной реинтеграции больного, и какие шаги должны быть для этого предприняты. Во время второго года терапии пациент сталкивается с проблемами на работе. Это время обучения социальному взаимодействию с людьми, которые не употребляют наркотики. Часто возникает дискомфорт, связанный с неумением проводить свободное время. На третьем году у пациента часто появляется постоянный партнер, становятся более актуальными сексуальные нарушения. На четвертом году, если произошла стабилизация в профессиональной и личной жизни, часто возникает экзистенциальный кризис. В последующие годы возникают новые интересы, стабилизируется самооценка, возникает желание жить без метадона. В настоящее время не существует согласия в том, следует ли в таких случаях отменять метадон. Большинство специалистов считают, что риск возврата к употреблению нелегальных наркотиков слишком высок, и терапию следует продолжать неограниченно длительное время.
При неблагоприятном варианте течения пациент продолжает употребление психоактивных веществ, часто комбинируя различные их классы, не предпринимает никаких усилий по поиску работы и интеграции в социальную жизнь. Такое течение часто встречается у пациентов с расстройствами личности - антисоциальным и эмоционально неустойчивым. Смертельные передозировки встречаются у больных в программе заместительной терапии при сопутствующем употреблении бензодиазепинов и алкоголя. Их профилактикой является регулярное проведение токсикологического анализа мочи.
Сравнение различных препаратов между собой. 
Уровень удержания в программе и сопутствующее 
употребление психоактивных веществ.

Наибольшее число научных работ, касающихся заместительной терапии, было проведено в США. Самыми крупными исследовательскими проектами были «The Drug Abuse Reporting Programme Studies» (DARP, катамнез отслежен на протяжении 12 лет у 44.000 пациентов); «The Treatment Outcome Perspective Study» (TOPS), «The Methadone Research Project». Большое исследование «National Treatment Outcome Research Study» (NTORS) было проведено в Великобритании. Оно отследило течение заболевания у 1075 пациентов стационарных и амбулаторных наркологических учреждений в течение 5 лет. В этих исследованиях длительное время отслеживались когорты наркозависимых, получавших заместительную терапию.
Наиболее важными результатами исследований были:
1) уменьшалось употребление «уличных» опиатов, рискованное инъекционное поведение и уровень преступности; 

2) различные по организации программы заместительной терапии показали разную эффективность. Определяющими ее факторами были – суточная доза метадона, контроль за употреблением пациентами «уличных» наркотиков, доступность различных наркотиков на черном рынке. 

В 2002 году был опубликован метаанализ 13 рандомизированных контролируемых исследований заместительной терапии, где были изучены данные 1944 пациентов [20]. Исследуемыми показателями были уровень удержания пациентов в программе и параллельное употребление «уличных» опиатов. В этом отношении высокие дозы метадона (более 50 мг/сут) более эффективны, чем низкие (менее 50 мг/сут) и практически равны по эффективности высоким дозам бупренорфина (более 8 мг/сут). Интересно, что уровень удержания пациентов в программе лечения выше в обсервационных исследованиях, чем в рандомизированных контролируемых испытаниях. По-видимому, это связано с более «либеральным» отношением к пациентам в обычной медицинской практике, чем при проведении научных исследований. Основные результаты рандомизированных контролируемых испытаний, где сравнивалась между собой эффективность метадона, бупренорфина и LAAM отражены в таблице 8. 

Таблица 8
Рандомизированные контролируемые исследования, сравнивающие между собой метадон, бупренорфин и LAAM

	Автор
	Препарат
	Доза, мг
	Количество пациентов
	Уровень удержания пациентов в программе, %
	Употребление нелегальных опиоидов, %
	Длительность исследования (недели)

	Jaffe et al. (1972)
	Метадон
	55
	15
	87
	27
	15

	
	LAAM
	65
	19
	74
	53
	

	Ling et al. (1976)
	Метадон
	100
	142
	52
	27
	40

	
	Метадон
	50
	146
	42
	25
	

	
	LAAM
	80
	142
	31
	19
	

	Panell et al. (1977)


	Метадон
	100
	20
	85
	Нет данных
	40

	
	Метадон
	50
	20
	70
	
	

	
	LAAM
	80
	20
	60
	
	

	Johnson et al., 1992, [36]
	Метадон
	60
	54
	31
	56
	17

	
	Метадон
	20
	55
	20
	71
	

	
	Бупренорфин
	8
	53
	42
	47
	

	Kosten et al., 1993, [39]
	Метадон
	65
	35
	Нет данных 
	49
	24

	
	Метадон
	35
	34
	
	47
	

	
	Бупренорфин
	6
	28
	
	75
	

	
	Бупренорфин
	2
	28
	
	71
	

	Strain et al., 1994, [72]

	Метадон
	67
	27
	59
	59
	16

	
	Бупренорфин
	11
	24
	54
	54
	

	Strain et al., 1994, [69]
	Метадон
	54
	80
	56
	48
	16

	
	Бупренорфин
	9
	84
	56
	55
	

	Ling et al., 1996, [46]
	Метадон
	80
	75
	52
	Нет данных
	26

	
	Метадон
	30
	75
	40
	
	

	
	Бупренорфин
	8
	75
	35
	
	

	Schottenfeld et al., 1997, [64]
	Метадон
	65
	28
	64
	46
	24

	
	Метадон
	20
	30
	47
	70
	

	
	Бупренорфин
	12
	29
	55
	59
	

	
	Бупренорфин
	4
	29
	34
	76
	

	G. Fischer et al., 1999 [23]
	Метадон
	63
	20
	45
	
	24

	
	Бупренорфин
	7.3
	20
	75
	
	

	Pani P. et al., 2000, [56]
	Метадон
	60
	36
	
	40
	24

	
	Бупренорфин
	8
	36
	
	35
	

	Johnson et al., 2000, [34]
	LAAM
	75-115
	55
	53
	52
	17

	
	Бупренорфин
	16-32
	55
	58
	62
	

	
	Метадон
	60-100
	55
	73
	62
	

	
	Метадон
	20
	55
	20
	79
	

	
	Метадон
	
	
	
	
	

	Mattick R.P. et al., 2003, [50]
	Метадон
	10-150
	202
	59
	
	13

	
	Бупренорфин
	2-32
	193
	50
	
	


Результаты лонгитудинальных исследований заместительной терапии без контрольной группы отображены в таблицах 9 и 10.

Таблица 9
Уровень удержания пациента в исследованиях заместительной терапии без контрольной группы

	Исследование 
	Количество больных
	Уровень удержания пациентов после 1 года лечения, % 

	Bale et al., 1980 [8]
	59
	29

	Ball & Ross, 1991 [9] 
	126
	38

	Caplehorn et al., 1993 [14]
	238
	61

	Fisher & Anglin, 1987 [25] 
	347
	70

	Lehman et al., 1993 [44]
	51
	73


Таблица 10
Употребление героина в исследованиях заместительной терапии 
без наличия контрольной группы

	Исследование
	Количество больных
	Результаты

	Bale et al., 1980 [8]
	59
	53 % не употребляли героин в течение последнего месяца 

	Ball & Ross, 1991 [9] 
	339
	83 % не употребляли героин в течение последнего месяца

	Condelli & Duntemann, 1993 [17]
	536
	83 % употребляли героин реже 1 раза в неделю 

	Kang & DeLeon, 1993 [38]
	152
	49 % не употребляли героин в течение последнего месяца


Отличия в результатах разных исследований могут быть обусловлены:
· гетерогенностью пациентов (стаж употребления наркотика, социальный статус, сопутствующие психические и соматические заболевания);

· наличием сопутствующих психосоциальных интервенций (психотерапия и социальная помощь), которые плохо поддаются какой-либо стандартизации;
· разными условиями исключения больных из программы лечения (более или менее строгие требования к больным в отношении употребления нелегальных ПАВ);
· Разной стоимостью и доступностью психоактивных веществ на «черном рынке»
Сравнение разных исследований затрудняет то, что сбор данных о сопутствующем злоупотреблении психоактивными веществами производиться разными способами – варьирует частота токсикологических анализов мочи, часто применяются опросники, в ответах на которые пациенты занижают частоту приема психоактивных веществ.
Экономическая эффективность

Департамент служб по лечению наркотической зависимости и NIDA (Национальный институт наркотической зависимости в США) следующим образом оценили в 1991 году уровень годовых расходов в на одного опиатзависимого в Нью-Йорке: нахождение в исправительно-трудовом учреждении – 43 000 $, в реабилитационном центре – 11 000 $, и в программе заместительной терапии метадоном - $2 400. Аналогичные данные по европейским странам отсутствуют, однако стоимость метадона в настоящее чрезвычайно низка и составляет около 100 долларов в год на одного пациента. Если учитывать при этом предотвращенные случаи ВИЧ-инфекции, то экономические преимущества заместительной терапии станут очевидными. 

Формы организации заместительной терапии.
Психотерапия и социальная помощь.

По наличию или отсутствию жесткой регламентации поведения больного различают программы с низким и высоким порогом. Программы с высоким порогом предполагают жесткую регламентацию поведения больного и исключение его из программы при нарушении предписанных правил. Цель такой программы – добиться отказа от употребления нелегальных ПАВ, социальной и профессиональной реабилитации пациентов. Психотерапия и социальная помощь является в таких программах обязательной. Программы с низким порогом предназначены не столько для лечения пациентов, сколько для уменьшения вреда, который они могут причинить обществу. В этих программах достаточно мягкие правила и основной целью является снижение уровня криминального поведения больных и снижение смертности среди них. Во многих странах пациенты вносятся в единую национальную базу данных для того, чтобы предотвратить получение метадона у нескольких врачей сразу.   

Заместительная терапия врачами общей практики проводится в США, Австрии, Германии, Ирландии, Люксембурге, Франции. Она имеет определенные преимущества: не скапливается много пациентов в одном лечебном центре, кроме этого возможно квалифицированное лечение инфекционных заболеваний. Недостатком является слабое распознавание и лечение сопутствующих психических расстройств, более слабый контроль за пациентами [78], а также сложность кооперации со службами психосоциальной помощи. Исследование O’Connor et al. [55] показало, что результаты лечения в специализированных центрах и у врача общей практики не имеют кардинальных отличий.

Заместительная терапия в специальных лечебных центрах по типу дневного стационара или поликлиники проводится в Греции, Финляндии, Норвегии, Швеции, Дании, Италии, Нидерландах, Португалии, Испании. Такая форма лечения обеспечивает мульдисциплинарность оказания помощи и является оптимальной формой ее оказания, однако стоимость ее довольно высока. Кроме этого недостатком является удаленность от места жительства больных, т.к. количество таких центров ограниченно. По-видимому, в будущем такие центры будут использоваться для оказания помощи наиболее «проблемным» пациентам.

«Смешанная» модель проведения заместительной терапии принята в Бельгии, Франции и Великобритании. Там пациенты примерно поровну распределены между врачами общей практики и специализированными поликлиниками. 

Заместительная терапия в тюрьме предназначена для уменьшения риска инфицирования ВИЧ и гепатитами, т .е. является в чистом виде программой снижения вреда. Она проводится во многих европейских странах (Германия, Швейцария, Голландия, Австрия, Дания, Франция, Люксембург, Нидерланды, Португалия, Испания), однако далеко не во всех тюрьмах этих стран, где отбывают наказание наркозависимые. Например, в Германии оно проводится только в 6 из 16 федеральных земель. 

Обычно первые 6 месяцев пациент должен ежедневно являться к врачу или в аптеку за суточной дозой метадона. Если больной не употребляет параллельно психоактивных веществ, регулярно является на прием, то он может быть переведен на выдачу недельной дозы метадона. Если параллельное употребление психоактивных веществ создает угрозу жизни и здоровью пациента, то пациента исключают из программы заместительной терапии. Наиболее опасным является параллельное употребление бензодиазепинов, алкоголя и героина, особенно их сочетаний. Сопутствующее употребление каннабиса не представляет угрозу для жизни и соматического состояния, однако, может препятствовать проведению психотерапии.
Ранее психосоциальные интервенции рассматривали как обязательную часть программы заместительной терапии, независимо от желания клиента участвовать в них. В исследовании McLellan et al. [53] показано, что пациенты, которым проводилась психотерапия и заместительная терапия одновременно, достигли лучших результатов, чем те, кто получал лечение метадоном без психотерапии. В настоящее время не существует единого общепринятого стандарта оказания психосоциальной помощи пациентам в программах заместительной терапии. Они могут проводиться в форме психоэдукативных мероприятий, групповой психодинамической психотерапии, case management. В исследовании Shaffer et al. [65] показана одинаковая эффективность хатха-йоги и групповой психодинамической терапии как методов сопутствующей интервенции для больных в программе заместительной терапии. 

Важным фактором является личное отношение сотрудников учреждения к идее длительного заместительной терапии. Исследования Caplehorn et al. [14, 16] показало, что в программах, где сотрудники считали единственной приемлемой целью полное воздержание, уровень удержания больных был ниже, чем в программах, где сотрудники положительно относились к длительному проведению заместительной терапии.
В некоторых странах (Нидерланды, Италия, в США – Бостон) для выдачи метадона используют мобильные пункты – автобусы. Это помогает привлечь в программу лечения «труднодоступные» популяции наркозависимых – этнических меньшинств, женщин секс-бизнеса, лиц без определенного места жительства.

Различная регламентация программ заместительной терапии в европейских странах определяют отличия в уровне охваченности пациентов с опиоидной зависимостью этим видом лечения (таблица 11). Наивысшим охватом опиатзависимых отличаются Германия и Испания, самым низким – Финляндия, Норвегия и Великобритания. Во Франции и Финляндии основным препаратов для проведения заместительной терапии является бупренорфин, во всех остальных странах – метадон. 

Таблица 11
Уровень охвата опиатзависимых заместительной терапией 
в странах ЕС и Норвегии [65]
	Уровень охвата в процентах от общего количества опиатзависимых в стране
	Страны

	Менее 20 %
	Финляндия, Норвегия, Швеция, Великобритания

	20 – 40 %
	Австрия, Бельгия, Дания, Португалия, Италия 

	Более 40 %
	Франция, Германия, Ирландия, Люксембург, Нидерланды, Испания 


Недостатки заместительной терапии

Заместительная терапия не устраняет зависимость, а только переводит прием опиоида в менее опасную форму. Из клинических исследований известно, что уровень удержания больных в программах заместительной терапии выше, чем в программах лечения, которые ориентированы на полное воздержание. Недостатком программ заместительной терапии является возможная «утечка» метадона на черный рынок. Это происходит, если больным выдают большое количество метадона для приема в домашних условиях, и они продают его другим наркозависимым. Появление метадона на черном рынке косвенно свидетельствует о том, что существует популяция больных, которые нуждаются в заместительной терапии, но по каким-то причинам не получают ее. С клинической точки зрения, наиболее опасным для больного, находящегося в программе заместительной терапии, является сопутствующее употребление психоактивных веществ. Его причины были указаны выше. 

Сопротивление заместительной терапии в странах Восточной Европы.

Система помощи наркологическим больным в СССР была рассчитана в основном на пациентов с алкогольной зависимостью. Бурный рост употребления опиатов застал врасплох наркологические учреждения. Были сделаны попытки адаптировать уже существующую систему лечения к больным с героиновой зависимостью, которые, по нашему мнению, потерпели неудачу, так как принципиально ничего не меняли в старых подходах к лечению. 

Для многих специалистов основной целью лечения опиатзависимых больных является полное воздержание (т.н. абстинентная парадигма), другие же цели являются для них неприемлемыми. По-видимому, в этом случае имеет место автоматический перенос критериев успеха при лечении алкогольной зависимости (полное воздержание) на героиновую. При этом не учитывается, что основной целью лечения любого заболевания является продление жизни пациента, улучшение его психического и физического состояния. По удачному выражению швейцарского врача D.Meili, «полное воздержание может быть одним из побочных продуктов успешного лечения».

Первичная профилактика употребления наркотиков, не всегда проводимая в адекватных формах невольно способствовала стигматизации наркозависимых, которую можно сравнить со стигматизацией психически больных в средние века.

Оппозиция по отношению к заместительной терапии наблюдается среди врачей, психологов, религиозных организаций, сотрудников правоохранительных органов, гораздо реже среди самих больных и их родственников. Сходные процессы происходят и в других европейских странах, где заместительная терапия применяется недавно [31]. Основные лоббирующие и противодействующие группы указаны в таблицы 12 и 13. Интересно, что при других хронических психических заболеваниях (шизофрения, аффективные расстройства) пациентам требуется длительное лечение психотропными препаратами, которое часто вызывает побочные явления. Необходимость такого лечения не вызывает сомнений у психиатров и не провоцирует сейчас большого сопротивления со стороны общественности. Побочные действия метадона гораздо менее выражены, чем у типичных нейролептиков, препаратов лития и трициклических антидепрессантов. Тем более удивительно, что оппозиция к заместительной терапии имеет такой стойкий характер именно со стороны профессионалов. Эта ситуация напоминает отношение многих западноевропейских психиатров к терапии нейролептиками в пятидесятые годы, когда считалось, что “настоящее” лечение шизофрении – это психотерапия, а нейролептики только подавляют симптомы. В России негативные мнения о заместительной терапии высказывают представители религиозных организаций, врачи, сотрудники научно-медицинских учреждений, в некоторых случаях – сотрудники общественных организаций. 

Таблица 12
Сторонники заместительной терапии

	PRIVATE

	B&H
	BUL
	CRO
	CYP
	CZ
	GRE
	HUN
	POL
	SLK
	TUR

	Врачи
	****
	
	****
	*****
	***
	
	***
	*****
	
	

	Неврачебный персонал медучреждений
	
	
	
	****
	*****
	
	****
	
	
	

	Научно-медицинские учреждения
	
	
	
	
	****
	
	
	
	
	***

	Правительство/парламент
	***
	
	
	
	**
	
	
	*
	
	***

	Органы местного самоуправления
	
	
	
	
	
	
	
	**
	
	

	Страховые компании
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Пациенты и их родственники
	*****
	*****
	*****
	***
	
	*****
	*****
	****
	*****
	***

	Общественные организации
	
	**
	
	**
	*
	
	
	
	
	***

	Иностранные организации
	
	***
	
	
	
	
	**
	***
	****
	

	СМИ
	**
	****
	
	
	
	
	
	
	
	


Таблица 13
Противники заместительной терапии.

	PRIVATE

	B&H
	BUL
	CYP
	CZ
	GRE
	HUN
	POL
	SLK
	TUR

	Врачи 
	
	
	*****
	
	
	***
	
	****
	

	Неврачебный персонал медучреждений
	
	
	****
	
	
	
	*****
	
	***

	Научно-медицинские учреждения
	
	****
	
	
	
	
	
	
	

	Правительство/парламент
	
	
	
	
	
	*****
	***
	***
	

	Органы местного самоуправления
	
	
	
	****
	
	
	
	
	***

	Страховые компании
	
	
	
	
	
	
	****
	
	

	Пациенты и их родственники
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Общественные организации
	
	
	
	
	*****
	
	
	
	

	Церковь
	
	
	
	*****
	****
	
	*
	*****
	

	СМИ
	
	
	
	
	
	****
	**
	
	


B&H – Босния и Герцеговина, BUL – Болгария , CRO – Хорватия, CYP - Кипр, GRE - Греция, HUN - Венгрия, POL - Польша, SLK – Словакия, TUR - Турция. 

К сожалению, следует отметить, что информация, распространяемая о поддерживающей терапии в СМИ и некоторых профессиональных изданиях, нередко отличается тенденциозностью. Результатом является то, что в глазах общественности поддерживающая терапия смешивается с легализацией наркотиков. Другое ошибочное мнение, которое часто встречается – это то, что метадоновая зависимость более тяжелая, чем героиновая. Следует учесть, что синдром отмены метадона длиться в 2-3 раза дольше, чем синдром отмены героина. Однако само по себе применение метадона не создает никакой новой зависимости, т.к. он относится к тому же классу психоактивных веществ, что и героин.

Таким образом, заместительную терапию нельзя рассматривать как просто прописывание больному опиоида. Она должна рассматриваться как часть комплексной программы помощи наркозависимому больному и сочетаться в большинстве случаев с психотерапией и социальной реабилитацией, а также с лечением соматических заболеваний. Если пациент длительное время социально стабилен, то можно начать постепенную отмену метадона одновременно с проведением интенсивных психотерапевтических мероприятий. Однако этот вопрос является дискуссионным, т.к. большинство больных после отмены метадона все же возобновляет употребление наркотиков.
Заместительная терапия приводит к увеличению ожидаемой продолжительности жизни и улучшению качества жизни. Таким образом, этот вид лечения является научно обоснованным и этически оправданным методом оказания помощи больным с опиатной зависимостью.
Из стран бывшего СССР заместительная терапия применяется в Литве, Латвии, Эстонии, Киргизии, Украине. Пилотный проект предполагается осуществить в Белоруссии, получившей на это юридическое разрешение. Учитывая бурный рост числа пациентов с опиоидной зависимостью, тяжесть медико-социальных последствий этого заболевания, необходимо проведение пилотных проектов по изучению эффективности заместительной терапии в странах СНГ.
(Благодарности: за предоставленные материалы и ценные советы автор благодарит зав. кафедрой психиатрии БелМАПО, профессора Р.А.Евсегнеева; главного нарколога Министерства здравоохранения Литвы, доцента Эмилиса Субату; профессора отдела клинической психиатрии Высшей медицинской школы Ганновера Удо Шнайдера и врача общей практики в г. Ганновере Конрада Цимандера).
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К ВОПРОСУ О НОВЫХ ТЕОРЕТИЧЕСКИХ 

АСПЕКТАХ АДДИКТОЛОГИИ

А.Ю.Егоров

Санкт-Петербургский государственный университет

Институт специальной педагогики и психологии, г. Санкт-Петербург

В последние годы в отечественной литературе все чаще используется английский термин аддиктивное поведение (addictive behavior), которым называют злоупотребление различными веществами, изменяющими психическое состояние, включая алкоголь и курение табака, до того, как от них сформировалась зависимость (Miller, 1984; Landry, 1987). Ц.П. Короленко (1991) дает более широкую трактовку определения аддиктивного поведения: это «одна из форм деструктивного поведения, которая выражается в стремлении к уходу от реальности путем изменения своего психического состояния посредством приема некоторых веществ или постоянной фиксации внимания на определенных предметах или активных видах деятельности, что сопровождается развитием интенсивных эмоций». Такой более широкий взгляд на аддиктивное поведение и на аддикции в целом позволил автору выделить три группы зависимостей: 1) химические зависимости - зависимости от психоактивных веществ (ПАВ); 2) нехимические зависимости (гемблинг, работоголизм и др.) и 3) промежуточные формы зависимости - аддикции к еде (Ц.П.Короленко, Дмитриева, 2000). R.Brown (1993) сформулировал шесть компонентов, универсальных для всех вариантов аддикции: salience (особенность, «сверхценность»), euphoria (эйфория), tolerance (рост толерантности), withdrawal symptoms (симптомы отмены), conflict (конфликт с окружающими и самим собой), relapse (рецидив). Для аддиктивного поведения характерен уход от реальности в виде своеобразного «бегства», сосредоточенности на узконаправленной сфере деятельности при игнорировании остальных. Так N. Peseschkian выделил четыре вида «бегства» от реальности: «бегство в тело», «бегство в работу», «бегство в контакты или одиночество» и «бегство в фантазии» (цит. по В.Д.Менделевич, 2001). 

Классическая наркология главным образом занимается химическими формами зависимости – алкоголизмом, наркоманиями и токсикоманиями. При этом, несмотря на огромные усилия, глобального прогресса в лечении химической зависимости нет. Что касается лечения опийной наркомании, то здесь наркологам совсем нечем гордиться – годичной ремиссии удается достичь лишь у одного наркомана из десяти, обратившихся за той или иной медицинской помощью (Шабанов, Штакельберг, 2000). Одной из причин такого положения, на наш взгляд, является недооценка значения нехимических форм аддикции как в повседневной жизни человека, так и в профилактике, терапии и реабилитации злоупотребляющих ПАВ. 

Многолетний опыт показывает, что успех в лечении и реабилитации химической зависимости достигается в тех случаях, когда больному удается реально «переключиться» на какую-то деятельность, которая захватывает его целиком, принося при этом положительный эмоциональный эффект. Это может быть религия (чаще нетрадиционная), спорт, любовь, секс, работа, дающая реальное материальное и духовное удовлетворение, компьютер в разных вариантах и т.д. Иными словами, это деятельность, которая обладает всеми признаками нехимической зависимости, и которая в той или иной степени социально приемлема. Альтернативой этому у аддикта может быть лишь переход в другую форму химической зависимости: героиновый наркоман становится алкоголиком, а алкоголик – зависимым от снотворно-седативных средств или конопли и т.д. Почему так происходит?

Ответ на этот вопрос могут дать некоторые новые теоретические положения, которые мы выдвигаем. Заранее стоит оговорится, что эти положения находятся в процессе разработки и поэтому могут вызвать возражения как в терминологическом, так и сущностном плане. 

Действительно, если мы рассмотрим все описанные на сегодняшний день нехимические зависимости, то получается внушительный список: азартные игры (гэмблинг), аддикции отношений - сексуальная, любовная и аддикция избегания, работоголизм, аддикция к трате денег, ургентная аддикция (Ц.П.Короленко, Дмитриева, 2000), многообразные компьютерные зависимости или интернет-зависимости (А.В.Гоголева, 2002; В.Д.Менделевич, 2003), аддикция упражнений (спортивная) (Murphy, 1994; Griffiths, 1997). Совершенно прав В.Д.Менделевич (2003), относя и фанатизм во всех его проявлениях (религиозный, политический, спортивный, национальный) к одной из форм аддиктивного поведения. По существу получается, что нехимические зависимости покрывают весь спектр поведенческих актов человека, все стороны его жизни: секс, любовь, работа, деньги, спорт и т.д. Получается, что любой человеческий поведенческий акт таит в себе угрозу возникновения зависимости к нему. Все многообразие нашей жизни – это богатство потенциальных аддикций. Это полемичное высказывание полностью перекликается с идеями В.Д.Менделевича о том, что «спектр зависимостей распространяется от адекватных привязанностей, увлечений, способствующих творческому и душевному самосовершенствованию как признаков нормы до расстройств зависимого поведения, приводящих к психосоциальной дезадаптации». И далее: «в рамках зависимого поведения мы сталкиваемся с закономерностями, которые существуют в сфере общей психопатологии: каждому психопатологическому феномену как отражению нормы (в контексте зависимостей феноменом выступает действие или поведение) противостоит психопатологический симптом (в данном случае – патологический поведенческий паттерн)» (В.Д.Менделевич, 2003, с. 29; с. 31). Это, в свою очередь, идет и из принципов общей патологии, высказанных еще И.В.Давыдовским (1969), согласно которым истоки патологии следует искать в нормальных физиологических процессах.

Создается впечатление, что «примерный» с социальной точки зрения человек успешно сочетает в себе варианты социально приемлемых форм зависимостей – превалировать должна работогольная зависимость, для счастья необходимо некоторое количество любовной и сексуальной, для нравственности – религиозной, хобби могут выражаться в аддикции отношений, в компьютерной зависимости и иногда чуть-чуть в гемблинге и т.д. Допускаются даже элементы химической зависимости – традиционное для нашей страны употребление алкоголя. 

Итак, в норме мы имеем дело со своеобразной полиаддиктивностью человека, когда в нем мирно сосуществуют несколько потенциальных аддикций, одна из которых, как правило, превалирует. У социально активного человека - это обычно работоголизм. У домохозяйки это может быть, к примеру, аддикция отношений, у профессионального спортсмена – спортивная аддикция и т.д. Аддикция, которая занимает основное положение в жизни человека, но не подавляет, не вытесняет другие мы предлагаем назвать преобладающей. Преобладающая аддикция – та, которая определяет жизненный путь на данном этапе развития. Преобладающая аддикция, в отличие от аддикции доминирующей, - временна, поддается внешнему воздействию и  может сосуществовать с другими.
Проблема возникает тогда, когда одна из аддикций начинает доминировать и вытесняет другие. Причем это может быть как преобладающая аддикция, так и любая другая.  Тогда мы говорим о возникновении доминирующей (сверхценной) аддикции. Человек становится аддиктом.  Доминирующая аддикция полностью заполняет сознание, вытесняет другие аддикции и мало поддается внешнему воздействию. Причины, по которым происходит становление доминирующей аддикции, на протяжении более чем сотни лет изучаются различными категориями исследователей. Очевидно, что это все макро- и микросоциальные, психологические и медико-биологические факторы, которые подробно описаны в монографиях и руководствах (см. напр., Руководство по наркологии (2002)), и их рассмотрение не является целью данной работы.

Клинический опыт показывает, что одна аддикция может достаточно легко переходить в другую. Это происходит как среди химических аддикций (например, наркомания переходит в алкоголизм), так и среди нехимических (например, спортивный аддикт становится проблемным гемблером). Кроме того, химическая зависимость может переходить в нехимическую и наоборот. Поясним это на клиническом примере:

Пациент П., 34 лет. Женат, имеет двух дочерей (одна – приемная). Жена с детьми проживает отдельно, т.к. пациент в настоящее время проживает и работает за границей. Родился в Ленинграде в семье служащих. Отец злоупотреблял алкоголем. Когда нашему пациенту было 22 года отец развелся с матерью, повторно женился и уехал на постоянное место жительство за границу. Мать тяжело переживала развод, была в реактивной депрессии, совершила две суицидные попытки, которые по случайности не закончились летальным исходом. Затем мать также повторно вышла замуж и в настоящее время проживает с мужем в одной из Скандинавских стран. 

Раннее развитие проходило без особенностей. С детства отмечалась наклонность к сезонным аллергическим реакциям. Из перенесенных заболеваний: неоднократные ЧМТ без потери сознания, ОРВИ, миопия средней степени. Операций не переносил.

В школу пошел в срок. В среднем школьном возрасте увлекался пиротехникой, любил устраивать «взрывы», чтобы напугать учителей и соседей. В подростковом возрасте серьезно увлекся каратэ, несколько лет посещал спортивную секцию, много тренировался. Учился из-за занятий каратэ неровно. Окончил 10 классов. Пытался поступить в медицинский институт, но не прошел по конкурсу. Поступил в медицинское училище, где увлеченно занимался. По окончании училища пошел работать фельдшером на скорую помощь. Вскоре был призван в армию, где попал в спецназ, т.к. стали известны его успехи в каратэ. В армии служил в должности фельдшера, несколько раз был в командировках в Афганистане, неоднократно бывал в опасных для жизни ситуациях. Взысканий по службе не имел, боевых наград также. 

Курит с 19 лет. В армии эпизодически пробовал анашу, один раз укололся опиатами, но эйфории при этом не испытывал. Изредка (не чаще раза в месяц) выпивал до 200-300 мл водки. После службы в армии продолжал работать на скорой помощи, несколько раз предпринимал безуспешные попытки поступить в медицинский институт. Увлекался музыкой, причем особое значение придавал качеству звучания аппаратуры. Себя считал «аудиофилом», прекрасно разбирался в аудиосистемах, выписывал журналы, общался с такими же любителями. После армии в течение нескольких лет мучили ночные кошмары, сопровождавшиеся сценами насилия, пережитыми во время службы. Был эмоционально неустойчив, легко вступал в конфликты, иногда драки.

Женился на женщине с ребенком на 8 лет старше себя. Жена по специальности врач, без вредных привычек. В возрасте 23 лет впервые попробовал калипсол внутривенно. Возникла выраженная эйфория с нарушением восприятия пространства и времени, расстройством схемы тела. Нравилось в таком состоянии слушать музыку. В течение первых месяцев делал себе 1-2 инъекции в неделю, затем перешел на ежедневный прием. В день несколько раз вводил себе калипсол. Росла толерантность – суточная доза доходила до 2 граммов препарата. Возникали конфликты на работе, в результате чего уволился со скорой помощи. Работал на укладке асфальта, плиточником, охранником. Через 2 года злоупотребления под влиянием жены самостоятельно прекратил употребление калипсола. 

Устроился работать водителем в фирму, затем торговым представителем. Нигде больше полугода не задерживался. Стал подрабатывать в гаражах автомехаником. Начал алкоголизироваться. Разовая доза алкоголя постепенно возросла до 500-600 мл водки. Алкоголизация приобрела систематический характер, появились запои до 3-х дней, выраженный абстинентный синдром, опохмелялся. У пациента родилась дочь. Предпринимал попытки самостоятельно прекратить алкоголизацию, но светлые промежутки бывали не больше 1-2-х недель. На фоне сниженного настроения в абстиненции ввел внутривенно 100 мг калипсола. Возникла выраженная вегетативная реакция с тошнотой и рвотой, отвращением к препарату. Выкинул оставшиеся ампулы и больше никогда калипсол не употреблял. Продолжал алкоголизироваться, дома часто возникали конфликты. В состоянии алкогольного опьянения совершил ДТП, в котором разбил две машины, выплачивал долги. Был лишен водительских прав. На этом фоне принял решение уехать за рубеж, «чтобы в конец не спиться», найти работу, поправить материальное положение семьи.

На протяжении последних 2-х лет проживает в одной из Скандинавских стран, работает в больнице медбратом, не алкоголизируется. За границей приобрел себе новый компьютер, имеет многочисленных знакомых по всему миру, с которыми часами (до 12 часов в день) общается по Интернету. Имея невысокую зарплату, тратит на время в Интернете до 400 долларов США в месяц, семье при этом практически не помогает. Пытается усовершенствовать компьютерные программы. Интересуется всеми новинками в компьютерном мире. Семью навещает один раз в году по 2-3 недели, где немедленно возобновляет массивную алкоголизацию. Постоянно говорит о компьютерах, щеголяет компьютерными жаргонными словами. Считает, что в компьютере «нашел себя». Строит планы в очередной раз сменить профессию, закончить курсы по компьютерам. Имеет также планы перевезти семью за границу, но почти ничего для этого не делает. К своим семейным обязанностям относится легковесно, держится с некоторой переоценкой. Эмоционально лабилен, легко аффектируется. Мышление несколько ригидное. Интеллектуально-мнестически без снижения. Критика к своему состоянию снижена.

Приведенный пример показывает легкость перехода одной формы аддикции в другую. Описанный пациент уже с детства имел склонность к аддиктивному поведению: на фоне неблагополучной наследственности (возможный хронический алкоголизм отца, аффективная неустойчивость матери), повторных ЧМТ с самого начала прослеживались увлечения, достигающие сверхценного уровня: интерес к пиротехнике, занятия каратэ, позже «аудиофильство». Серьезным стрессом в жизни  стала служба в армии и последовавший за ней «афганский» синдром. На этом фоне у него достаточно быстро развилась химическая аддикция в виде злоупотребления калипсолом, от которой ему удалось «избавиться» путем алкоголизации перешедшей в хронический алкоголизм 2-й стадии. В условиях вынужденной деривации от алкоголя пациент становится интернет-аддиктом, причем легко возобновляет массивную алкоголизацию, как только появляется такая возможность.  Данный пример убедительно показывает, что доминирующая аддикция «лечится» исключительно другой доминирующей аддикцией.

По существу, лечение социально неприемлемой аддикции (наркомании, алкоголизма) сводится к переводу зависимого в социально приемлемую форму аддикции. Такое состояние наркологи называют устойчивой ремиссией. В приведенном клиническом примере, по-видимому, наиболее разумным выходом было бы расширение компьютерной формы зависимости с постепенным превращением ее в работоголизм. Этому бы способствовала смена профессии, а также переезд семьи нашего пациента к нему. Очевидно, что возвращение в Россию было бы пагубно для пациента: с огромной долей вероятности можно утверждать, что за этим последует дальнейшее прогрессирование хронического алкоголизма со всеми вытекающими последствиями.

Понимание полиаддиктивной природы человека, а также этапов формирования расстройств зависимого поведения позволяет по-новому взглянуть как на проблему профилактики химической зависимости, так и более широко – на проблему профилактики в аддиктологии.
Отсутствие эффективной терапии химической зависимости привело к тому, что на Западе в конце 70-х годов ХХ столетия стали активно заниматься профилактикой злоупотребления ПАВ, особенно в подростковой среде. В ряде стран достигли достаточно впечатляющих успехов. Так в США к началу 90-х потребление ПАВ снизилось почти вдвое, а по ряду позиций (например, табакокурение) – в три раза (Наркология, 1998, Предупреждение подростковой…, 2000). 

В России современные профилактические программы стали внедряться лишь в конце 90-х годов. Сейчас общепризнанным стал факт неэффективности т.н. негативной профилактики химической зависимости, которая была единственной и считалась действенной у нас в стране на протяжении десятилетий. Ее место заняла позитивная (продуктивная) профилактика, которая по идее должна предоставить потенциальному потребителю ПАВ здоровую альтернативу аддиктивному поведению. Позитивная профилактика по своей сути решает сложную и прекрасную задачу – построение счастливой жизни без ПАВ. Способы предлагаются самые разные – от развития критического мышления, чувства юмора, обучения разнообразным жизненным навыкам до занятий экстремальными видами спорта и религиозного воспитания. Все это нашло отражение в большом количестве как общероссийских, так и местных программ по профилактике аддиктивного поведения. 

По существу идея продуктивной профилактики сводится к воспитанию гармоничной разносторонней личности, или как мы могли бы добавить – личности полиаддиктивной с какой-то социально приемлемой преобладающей аддикцией. Это, кстати, в полной мере относится и к профилактике нехимических аддикций. Итак, спасение человека от аддикции – это его полиаддиктивность.
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Современные подходы к  профилактике  и лечению ВИЧ-инфекции  в связи с употреблением наркотических и других психоактивных веществ.
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Характеристика современной ситуации

Конец XX-го столетия ознаменовался для человечества появлением нового заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека - ВИЧ-инфекции, стремительно принявшей характер пандемии. Основными путями передачи ВИЧ-инфекции являются гемоконтактный, половой и вертикальный, (от матери к плоду). В самом начале эпидемии, до эпохи тестирования и тотального контроля крови и ее продуктов, гемоконтактный путь чаще всего реализовался в медицинских учреждениях в результате гемотрансфузий инфицированной крови. В дальнейшем передача вируса иммунодефицита человека через кровь оказалась в основном сопряжена с парентеральным введением наркотических и других психоактивных веществ (ПАВ).

Связь эпидемии ВИЧ-инфекции с употреблением ПАВ прослеживалась во многих странах. Так, из 129 стран и территорий, в которых широко распространено внутривенное употребление наркотиков, обусловленные этим случаи ВИЧ-инфицирования отмечались в 1993 году в 53 странах, в 1996 году в 83, а в 2003 – уже более чем в 100 странах мира. Внутривенное употребление наркотиков стало основной причиной распространения ВИЧ-инфекции в ряде областей Южной Африки, США, Северной Африки, Ближнего Востока, Азии и в странах Восточной Европы и бывшего Советского Союза.

Начиная с 1996 года в России, начался процесс распространения ВИЧ-инфекции среди потребителей наркотиков. В 2003 году общее число инфицированных в стране превысило 256 тысяч. Среди вновь зарегистрированных около 76% составляли потребители наркотиков, при этом около 70-80% ВИЧ-инфицированных были людьми молодого возраста от 15 до 29 лет. 

Размах эпидемии ВИЧ-инфекции обусловлен тем, что парентеральное употребление ПАВ не ограничивается реализацией исключительно гемоконтактного пути передачи, а открывает дорогу и двум другим - половому и вертикальному – от матери к плоду.

Эпидемиологи отметили, начавшуюся с 2001 года активизацию полового пути передачи ВИЧ-инфекции, который в структуре путей передачи 2003 года составил 15%. Заметно увеличилась и доля ВИЧ-инфицированных женщин, а за 15-летний период эпидемии от инфицированных матерей родились 6302 ребенка. Эти факты отражают начавшуюся неблагоприятную тенденцию перехода инфекции из относительно замкнутой среды потребителей наркотиков к другим группам населения, превращая тем самым эпидемический процесс в еще более стремительный и неуправляемый.

Все эти тенденции и медико-социальные особенности эпидемического процесса ВИЧ-инфекции не могли не отразиться и на проблемах оказания наркологической помощи.

Укажем на наиболее важные из них: 

· определение приоритетов в оказании медицинской помощи больным, страдающим наркологическими заболеваниями, отягощенными ВИЧ/ СПИДом, базирующихся  на выработанных международных принципах: 

·  информация и образование; 

·  обеспечение легкодоступности социальных служб и служб здравоохранения;
·  активная работа среди лиц, вводящих наркотики путем инъекций;

·  обеспечение лиц, вводящих наркотики путем инъекций стерильными инъекционными инструментами и дезинфицирующими средствами;

· предоставление лицам, вводящим наркотики путем инъекций возможности получать заместительную терапию;

· обеспечение больных, страдающих наркологическими заболеваниями, отягощенными ВИЧ/СПИДом, всеми современными методами и средствами профилактики, лечения и реабилитации;

· систематическое обучение медицинского персонала методам профилактики и лечения инфекционных заболеваний, у лиц с наркологической патологией;

·  внедрение в практику медицинского обслуживания пациентов лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ) наркологического профиля методики до- и послетестового консультирования по вопросам ВИЧ/СПИДа, с обеспечением соответствующего обучения медицинского персонала;

· соблюдение санитарно-эпидемиологического режима для профилактики внутрибольничных инфекций, гепатитов В и С, ВИЧ-инфекции и ИППП, и обеспечение защиты персонала и пациентов в ЛПУ наркологического профиля;

· проведение систематической разъяснительной, воспитательной и профилактической работы с персоналом ЛПУ наркологического профиля по правовым и этическим проблемам оказания медицинской помощи больным, страдающим наркологическими заболеваниями, отягощенными ВИЧ/СПИДом;

· систематический мониторинг социально значимых инфекций связанных с употреблением наркотических и других психоактивных веществ;

· взаимодействие наркологических и инфекционных служб при оказании медицинской помощи больным, страдающим наркологическими заболеваниями, отягощенными ВИЧ-инфекцией и СПИДом.

Анализ современных форм и методов оказания наркологической помощи в условиях эпидемии ВИЧ-инфекции, осмысление накопленного разностороннего международного опыта, с учетом достижений и ошибок, и результаты собственных исследований позволили определить основные направления лечебно-профилактической деятельности, опирающиеся на отечественное законодательство, существующую систему здравоохранения, реальные экономические факторы, конкретную социальную и эпидемиологическую ситуацию.

Правовые аспекты профилактики ВИЧ/СПИДа 
в связи с потреблением ПАВ

Профилактика ВИЧ-инфекции вообще и в наркологии в частности теснейшим образом связана с вопросами законодательства. Первым нормативным документом, посвященным этой проблеме, был принятый в Советском Союзе в 1985 году Министерством здравоохранения приказ «Об организации поиска больных СПИД и контроле доноров на наличие возбудителя  СПИД». В нем основной акцент был сделан на активное выявление больных СПИДом среди населения, и особое внимание уделялось обследованию иностранных граждан при наличии у них клинических симптомов, сходных с заболеванием ВИЧ. Также вводилось обследование активных доноров в Москве, Московской области и городе Ташкенте. 

В 1986 году вышел приказ «О дальнейшей организации сети Лабораторий клинической иммунологии», в котором определялся список медицинских учреждений, проводящих анализы на СПИД, и содержалась инструкция о противоэпидемическом режиме работы в ЛПУ.

Первый больной с диагнозом ВИЧ-инфекция был выявлен в СССР в 1987 году. К этому же периоду относятся и многие официальные документы, содержание которых было направлено на предупреждение распространения инфекции в стране. В феврале 1987 года МЗ СССР была утверждена «Инструкция о порядке обследований доноров и населения на СПИД и проведения диспансерного наблюдения за лицами, инфицированными вирусом иммунодефицита человека». 

В этом же году появился первый официальный документ Минздрава СССР «О порядке обследования больных наркоманиями и токсикоманиями на СПИД», обязывающий проводить иммуноферментный анализ на ВИЧ всем, состоящим на диспансерном учете больным наркоманиями и токсикоманиями. Характерной чертой того времени является то, что этот документ вышел с грифом: «Для служебного пользования», и категорически запрещал сообщать больным, для каких целей проводился забор крови.
В 1987-1989 гг. был принят еще ряд инструкций и указов, направленных на борьбу с распространением инфекции и определен круг лиц, подлежащих обязательному тестированию на ВИЧ. Был установлен порядок и правила обследования на СПИД советских и иностранных граждан. К числу лиц, подлежащих обязательному тестированию на ВИЧ, относились: доноры; граждане СССР, возвращающиеся из зарубежных частных, служебных, деловых поездок длительностью свыше 3-х месяцев; иностранные граждане и лица без гражданства, прибывшие в СССР в течение 10 дней после прибытия; граждане СССР, выезжающие за рубеж в страны, по требованиям которых необходим сертификат освидетельствования на заражение ВИЧ; граждане СССР и иностранные граждане, имевшие половые контакты с больными или вирусоносителями СПИД и выявленные при эпидемиологическом расследовании, обследуются 1 раз в 6 месяцев в течение года; больные по клиническим показаниям, больные с подозрением или подтвержденным диагнозом заболеваний, сопровождающих СПИД; дети, родившиеся от ВИЧ-инфицированных матерей; больные, систематически получающие переливание крови; беременные женщины при взятии на учет по беременности; беременные женщины, планирующие искусственное прерывание беременности; дети, поступающие в реанимационные, онкологические, торакальные и гематологические отделения; лица, страдающие заболеваниями, передающимися половым путем; медицинские работники, работающие с вирусом СПИД или обеспечивающие диагностику, лечение и непосредственное обслуживание больных СПИД - 1 раз в год; лица из групп риска, страдающие наркоманией, токсикоманией, гомосексуалисты, бисексуалисты; лица занимающиеся проституцией; лица из группы риска, поступающие в СИЗО, ИТУ, ЛТП; лица без определенного места жительства, занимающиеся бродяжничеством; граждане СССР, иностранные граждане и лица без гражданства, изъявившие желание пройти освидетельствование.

В Приложении к приказу Минздрава РСФСР от 10.07.87 «О борьбе с распространением СПИД» органам внутренних дел и здравоохранения  предписывалось составлять списки лиц с указаниями фамилий, имен, отчеств, года и места рождения, места жительства и работы:

· наркоманов, употребляющих наркотики путем инъекционного употребления;

· лиц, судимых начиная с 1981 года за половые преступления, связанные с гомосексуализмом, а также занимающихся мужеложством в настоящее время;

· судимых, начиная с 1981 года за распространение венерических заболеваний и уклонение от лечения;

· проституток.

Эти списки районные органы внутренних дел должны были передавать в отделы здравоохранения.

В том же 1987 году был выпущен еще ряд документов, направленных на профилактику заражения вирусом ВИЧ, а также приняты правила их медицинского освидетельствования. Тогда же указанием МЗ был определен порядок сбора, передачи информации и регистрации заболевания СПИД и инфицированных ВИЧ.

В 1988 год вышел Указ Президиума Верховного Совета СССР «О мерах профилактики заражения вирусом СПИД», а в 1989 году - приказ МЗ № 239 «Об организации службы профилактики СПИД в СССР» и решение о создании Комитета по борьбе с ВИЧ, организации Центров по профилактике и борьбе со СПИД, и разработано Положение о таких центрах.

Первый Закон о профилактике заболевания СПИД был принят в Советском Союзе в 1990 году. В нем были закреплены многие вышеперечисленные положения, а также определено понятие врачебной тайны. Одновременно был издан приказ МЗ «О мерах по обеспечению социальной защищенности лиц, зараженных вирусом иммунодефицита человека или больных СПИД».

С самого начала эпидемии особое внимание уделялось подготовке медицинских кадров и обучению персонала лечебно-профилактических учреждений по проблеме СПИД, что нашло отражение в приказах Минздрава 1987-1990 годов. Особое внимание уделялось инструкциям для медицинского персонала, которые должны были способствовать исключению имевших место случаев внутрибольничного заражения.

В Федеральной целевой программе по предупреждению распространения заболевания СПИДом в Российской Федерации на 1993–1995 годы (АнтиСПИД) был намечен широкий круг задач для различных ведомств и организаций, и особое внимание уделялось совершенствованию системы эпидемиологического надзора и правовой и социальной защите ВИЧ-инфицированных.
Первый в России Федеральный Закон «О предупреждении распространения в Российской федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» был принят Государственной Думой 24 февраля 1995 г. Согласно этому закону:

1. Обязательному медицинскому освидетельствованию подлежат доноры крови, биологических жидкостей, органов и тканей.

2. Лица, отказавшиеся от обязательного медицинского освидетельствования, не могут быть донорами крови, биологических жидкостей, органов и тканей.

3. Работники отдельных профессий, производств, предприятий и организаций, перечень которых утверждается Правительством РФ, проходят обязательное медицинское освидетельствование для выявления ВИЧ-инфекции при проведении обязательных предварительных при поступлении на работу и периодических медицинских осмотров.

В соответствии с Правилами обязательного медицинского освидетельствования на ВИЧ был утвержден перечень показаний и лиц, в который были включены больные с подозрением или подтвержденным диагнозом наркомания с парентеральным путем введения наркотиков. 

В 1996 году был принят Федеральный закон о внесении изменений в Федеральный Закон «О предупреждении распространения в Российской федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)», в котором были закреплены права лиц, заразившихся вирусом иммунодефицита человека при исполнении своих служебных обязанностей, и был утвержден перечень учреждений и организаций государственной и муниципальной системы здравоохранения, работа в которых дает право на получение государственных единовременных пособий работникам, заразившимся вирусом иммунодефицита человека при исполнении своих служебных обязанностей.

Реакцией Министерства здравоохранения на ухудшение эпидемиологической ситуации в связи с попаданием вируса иммунодефицита человека в среду потребителей ПАВ были  письмо: «О порядке оказания медицинской помощи ВИЧ-инфицированным в ЛПУ наркологического профиля» (5.02.96 № 10-04/6-19) и Приказ № 293 от 19.07.96 «Об усилении мероприятий по профилактике ВИЧ-инфекции среди потребителей психоактивных веществ», в которых предписывалось:

· проводить эпидрасследование каждого случая ВИЧ-инфекции у лиц, вводящих наркотики внутривенно;

· обучать медицинский персонал ЛПУ наркологического профиля по проблемам профилактики ВИЧ и консультирования пациентов;

· ввести с 25-го июля 1996 года в ЛПУ наркологического профиля обязательное консультирование по вопросам профилактики ВИЧ-инфекции всех пациентов, обращающихся за наркологической помощью, а также лиц, у которых установлен диагноз – наркомания, токсикомания, алкоголизм;

· усилить контроль за соблюдением санитарно-противоэпидемического режима в ЛПУ наркологического профиля;

· рассматривать всех пациентов ЛПУ наркологического профиля, как потенциальные источники ВИЧ-инфекции и вирусных инфекционных гепатитов;

· принять меры к обеспечению ЛПУ наркологического профиля необходимым количеством инвентаря, средств индивидуальной защиты от заражения (перчатки) и дезинфекционными средствами;

· обеспечить оказание наркологической помощи лицам, инфицированным ВИЧ, в полном объеме, наравне с остальными гражданами РФ в специализированных ЛПУ наркологического профиля;

· принять меры, направленные на сохранение врачебной тайны, при выявлении ВИЧ-инфекции у лиц, страдающих наркологическими заболеваниями и др.

В приказе МЗ РФ № 290 от 06.10.98 «О медицинской помощи больным наркоманией ВИЧ-инфекцией и вирусными гепатитами» было определено, что основными источниками распространения ВИЧ-инфекции в России стали лица, употребляющие наркотические средства внутривенно, на которых приходилось 90% вновь выявленных случаев заражения. Приказ предусматривал:

· повышение квалификации врачей по вопросам выявления и профилактики наркоманий, парентеральных вирусных гепатитов и ВИЧ-инфекции;

· развертывание в ЛПУ наркологического профиля соответствующих отделений для лечения больных наркоманией с ВИЧ-инфекцией и парентеральными гепатитами;

· оказание всех видов медицинской помощи наркологическим больным, страдающим ВИЧ-инфекцией и вирусными гепатитами;

· обеспечить наркологические учреждения необходимыми средствами для поддержания соответствующего эпидемиологического режима и создания материально-технической базы для лечения больных наркоманией с ВИЧ-инфекцией;

· обеспечить предтестовое и послетестовое консультирование лиц, направляемых на обследование на ВИЧ-инфекцию.

Одним из важных документов последних лет следует считать постановление Главного санитарного врача Минздрава России Г.Г.Онищенко от 09.09. 2002 года «Об активизации мероприятий, направленных на противодействие распространению ВИЧ-инфекции в Российской Федерации». В нем содержатся рекомендации МВД, Минюсту и Минздраву России принять действенные меры по внедрению программ профилактики ВИЧ-инфекции среди наркопотребителей, лиц, оказывающих сексуальные услуги за плату, а также лиц, находящихся в пенитенциарных учреждениях с целью предупреждения распространения этой инфекции среди широких слоев населения.

Приведенные данные отражают динамику правовых процессов, происходивших в России на фоне двух эпидемий – наркомании и ВИЧ-инфекции, и свидетельствуют о реальном переходе от репрессивных и запретительных мер в отношении лиц, заразившихся ВИЧ-инфекцией, к демократическим и гуманным. Однако многие правовые, организационные и медицинские вопросы, связанные с оказанием наркологической помощи ВИЧ-инфицированным и больным СПИДом пациентам остаются до конца не решенными и в настоящее время.

Профилактика ВИЧ/СПИДа в связи с потреблением ПАВ

Разработка отечественной программы профилактики ВИЧ-инфекции в наркологии осуществлялась в соответствии с общей стратегией медицинской профилактики, с учетом реально существующих условий и возможностей.

Рассматривая профилактику ВИЧ-инфекции в наркологии в едином контексте с профилактикой наркоманий, основываясь на единстве конечной цели этих форм работы – стремлении к полному отказу от употребления наркотиков – следует признать труднодостижимость такого результата. Это обстоятельство диктует необходимость поэтапного решения ряда промежуточных задач, теснейшим образом связанных не только с медицинскими, но и социальными, психологическими, юридическими, экономическими и многими другими проблемами.

Профилактика ВИЧ-инфекции в наркологии подразумевает одновременное осуществление встречных процессов, направленных на разработку профилактических программ, как потребителей ПАВ, так и для медицинского персонала ЛПУ наркологического профиля.

Основные формы профилактической деятельности определялись характером и особенностями каждой целевой группы.

Программы обучения для персонала наркологических учреждений всех уровней, начиная с администрации и заканчивая младшим медицинским персоналом, предусматривают систематическое обучение, опирающееся на современные представления о ВИЧ-инфекции и последние достижения в области профилактики. Программы ориентированы на подготовку персонала для работы в условиях ВИЧ-инфекции и вооружают медицинских работников методиками оказания консультативной помощи пациентам и способами самозащиты и предотвращения возможного распространения внутрибольничной инфекции.

Профилактические программы для потребителей ПВ предполагают дифференцированный подход в зависимости от условий, в которых они реализуются – в рамках медицинских учреждений, общественных и неправительственных организаций, СПИД сервисных служб, в местах лишения свободы и т.д.

Распространение СПИДа в среде потребителей наркотиков диктует необходимость включения в комплекс реабилитационных мер программ профилактики ВИЧ-инфекции, расширения и развития системы социальной помощи потребителям ПВ и выработки нестандартных методов и разнообразных форм работы с ними.

Они базируются на индивидуальной консультативной работе с привлечением разнообразных адресных просветительских материалов и ориентируются на выработку мотивации к изменению форм рискованного поведения в отношении ВИЧ-инфекции и потребления ПВ и отказу от них.

Широкое распространение во многих странах нашла также такая форма работы, как консультирование по вопросам ВИЧ-инфекции, которое осуществляется до и после тестирования на ВИЧ. Роль такого консультирования необычайно велика, так как пациенты очень нуждаются в подобной индивидуальной профилактике и оценивают ее чрезвычайно высоко.

Все госпитализируемые в наркологические стационары проходят тест на ВИЧ. По существующему в России законодательству тест на ВИЧ должен обязательно сопровождаться до- и послетестовым консультированием. Такое консультирование является одним из основных и действенных методов профилактики ВИЧ-инфекции.

Основными целями консультирования являются:

· оказание психологической и информационной поддержки пациенту;

· предотвращение распространения ВИЧ-инфекции;

· предотвращение распространение других парентеральных инфекций;

· вовлечение потребителей ПАВ в лечебные, реабилитационные программы;

· вовлечение потребителей ПАВ в программы снижения вреда;

· вовлечение потребителей ПАВ в социальные программы помощи.

Однако специалисты-наркологи недостаточно информированы по проблемам ВИЧ-инфекции, как правило, не владеют техникой до - и послетестового консультирования и не проводят его. Консультирование в условиях наркологического стационара осложняется клиническим течением наркоманий, сопровождающимся изменениями психического статуса пациентов, что значительно усложняет предъявляемые к нему требования. 

В настоящее время во многих странах в подходах к профилактике употребления наркотиков не в медицинских целях все большее значение приобретает политика, именуемая «Harm reduction». Основной задачей этих программ является сведение к минимуму вреда, наносимого употреблением наркотиков: риска ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов В и С, постинъекционных абсцессов, эндокардитов и др. Исследователи, участвующие в реализации таких программ, считают, что они позволяют устанавливать контакт с теми наркоманами, у которых до этого отсутствовала мотивация к обращению за помощью, а посещение пунктов обмена игл и шприцев (ПОШ) со временем должно  способствовать их приобщению к медицинским и социальным услугам.

Программы обмена шприцов (ПОШ) являются важным элементом программ снижения вреда и тесно связаны с аутрич-работой. ПОШ  реализуются в стационарном и мобильном режиме (с автобусов). Они предоставляют потребителям инъекционных наркотиков (ПИН) возможность беспрепятственно обменивать использованные иглы и шприцы, бесплатно получать презервативы и другие гигиенические средства. В рамках ПОШ ПИН предоставляются самые разные услуги: необходимая информация, консультации специалистов, тестирование на ВИЧ, гепатиты и другие  инфекции, передаваемые половым путем и через кровь (ИППП), направление на лечение от зависимости. ПОШ особенно эффективны для тех ПИН, которые до этого не прибегали к каким-либо видам наркологической помощи. В ходе реализации ПОШ, сокращающих рискованное поведение среди ПИН, специалисты могут также мотивировать их на лечение от зависимости, в том числе ведущее к полному воздержанию от наркотиков.
Наряду с этими используются различные формы информирования и просвещения, те или иные виды обучающих программ, включая обучение добровольцев и бывших наркоманов, внедрение волонтеров в сообщества, так называемую уличную работу («street work»), а также обучение медицинского персонала всех уровней.

К методикам, используемым с целью снижения вреда от внутривенного введения наркотиков, следует также отнести и различные виды заместительной терапии и, в частности, метадоновую терапию, отношение к которой в нашей стране определяется законодательным запретом на ее применение. 

Таким образом, программы «снижения вреда» - СВ служат для:

· получения доступа к целевым группам потребителей инъекционных наркотиков практически закрытым для существующих служб здравоохранения, в том числе к таким контингентам,  как работники коммерческого секса и лица, находящиеся в местах лишения свободы;

· организации профилактики заражения ВИЧ, гепатитами и другими инфекциями, передающимися половым путем и через кровь, среди ПИН, и ограничения распространения эпидемии;

· вовлечения ПИН в программы оказания им помощи и прежде всего лечения наркозависимости;

· активного привлечения ПИН к программам лечения туберкулеза, ИППП, ВИЧ-инфекции, гепатитов.

·  обеспечение реабилитации наркозависимых, привлекаемых в рамках программы СВ к общественно полезной деятельности в качестве волонтеров, аутрич-работников, инструкторов и т.д.;

· подготовки социальных и медицинских работников для работы в особых целевых группах;

· реализации любых других специальных программ в зонах эпидемиологического неблагополучия (вакцинации, лечение ИППП, скрининг на туберкулез, вирусные гепатиты и др.).

Программы «Снижения вреда» в России

Первый проект «снижения вреда» начал осуществляться в России в 1996 году в Ярославле. Он финансировался «Международной программой развития снижения вреда» (IHRD), в нем принимал участие Институт «Открытое общество» (OSI). В 1997 году в Санкт-Петербурге был открыт первый мобильный пункт обмена шприцев (Автобус). Проект был поддержан организацией «Врачи Мира» (MDM) в сотрудничестве с местной общественной организацией «Возвращение» и финансировался программой Lien, TASIS и MDM. 

С 1997 году в России начала формироваться широкая сеть проектов профилактики ВИЧ среди ПИН. Эта работа началась с подписания «Меморандума о Взаимопонимании» между MSF-H («Врачи без границ» - Голландия) и МЗ РФ, предусматривавшего проведение обучающего цикла для медицинских специалистов (из наркологических служб и СПИД-Центров), а также для представителей негосударственных организаций (НГО). 

Одновременно была сформирована новая международная совместная инициатива – Российская Инициатива Профилактики СПИД – наркотики (RAPID), в которую входили такие организации, как IHRD, MSF-H, MDM, Институт «Открытое общество» – Россия (ИОО-Р), «Interactive Drogenhilfe» и Университет  штата Коннектикут (США). 

Развитию проектов «снижения вреда» в России способствовала финансируемая с 1999 года Министерством Международного Развития Великобритании (DFID), программа, проводимая в сотрудничестве с ИОО-Р и осуществляемая организацией «Международное Здоровье Семьи» (IFH) и ее партнерами в Свердловской и Самарской областях и в г.Тольятти.

Начало работы в стране проектов «снижения вреда», в том числе в рамках инициативы RAPID, получило поддержку со стороны МЗ РФ. Отделы МЗ РФ по ВИЧ/СПИДу и психоневрологической помощи активно участвовали в разработке первых специальных материалов и обучающих программ для применения в России. В 1998 году в приказе МЗ РФ для СПИД-Центров был отмечен высокий приоритет профилактики ВИЧ среди ПИН. Последовавшее в 1999 г. постановление Главного Государственного Санитарного врача Российской Федерации «О неотложных мерах по предупреждению распространения ВИЧ-инфекции», в котором отмечалась успешная работа проектов снижения вреда в Санкт-Петербурге и Калининграде, способствовало созданию более благоприятной обстановки для работы проектов снижения вреда и рекомендовало внедрение проектов обмена шприцев в российских регионах.

Коллегия Министерства здравоохранения, состоявшаяся в 2003 году, с целью совершенствования работы по профилактике ВИЧ-инфекции и усиления мер по борьбе с ее распространением в Российской Федерации, приняла решение считать первоочередными задачами обеспечение поддержки и расширение программ «снижения вреда». Рекомендуется осуществлять совместно с органами и учреждениями системы МВД комплексный профилактический подход при их реализации среди наркопотребителей и лиц, оказывающих сексуальные услуги за плату.

В 1999 году начала развиваться программа «Профилактика ВИЧ/СПИДа и охрана здоровья в уголовно-исполнительной системе Российской Федерации» MSF-H/AFEW. В рамках этой программы было обучено 3000 сотрудников и 15 000 заключенных в Москве, Краснодаре, Пензе и Омске. В октябре 2002 года ИОО-Р одобрил финансирование пяти проектов профилактики ВИЧ среди ПИН в пенитенциарной системе (Воронеж, Казань, Омск, Пенза и Тверь). Наиболее успешно программы СВ реализуются в уголовно-исполнительной системе Нижнего Новгорода.
Обучение методам снижения вреда было включено в программу постдипломного обучения наркологов Российской Медицинской Академии постдипломного образования МЗ РФ. 

К 2003 году в России действовали проекты снижения вреда: в Центральном федеральном округе - 8; в Северо-Западном – 8; в Приволжском – 10; в Южном – 7; в Уральском – 3; в Сибирском – 8; в Дальневосточном – 5. Всего в настоящее время в России по этим проектам работает 81 организация. Из них: 38 НГО (47%); 19 краевых, областных, республиканских центров СПИДа (23%); 5 учреждений, оказывающих специализированную наркологическую помощь, включая диспансеры и больницы (6%); 7 государственных организаций (8,6%), в их числе Отделы по делам молодежи администраций г.Новоуральска и Свердловской области, администрация г.Покрова, муниципальные центры в Свердловской области; 12 лечебно-профилактических учреждений (15%), включающие Центр санитарно-эпидемиологического надзора, психоневрологический диспансер, центральные республиканские и районные больницы и поликлиники

Основным компонентом проектов, реализуемых в России, является обмен игл и шприцев, который проводится на базе стационарных или мобильных пунктов и через уличных социальных работников. Проекты предоставляют такие услуги, как: информирование по различным аспектам профилактики; консультирование социальными или медицинскими работниками; направление на обследование на ВИЧ, гепатиты В и С и ИППП; направление в программы лечения наркозависимости, включая детоксикационные отделения и реабилитационные центры; направление в кожно-венерологические диспансеры; предоставление презервативов и других профилактических материалов; обучение. В меньшей степени распространены такие услуги, как: консультации сексопатологов и  гинекологов; вакцинация против вирусного гепатита В (ВГВ); стоматологическая помощь; направление на обследование на туберкулез; хирургическая помощь социальная и юридическая поддержка.

Наиболее эффективно программы СВ в комплексе с другими программами профилактики ВИЧ-инфекции и наркомании реализуются в Республиках Татарстан, Бурятия, Калмыкия, Алтайском, Ставропольском краях, Астраханской, Вологодской, Липецкой, Нижегородской, Пензенской, Псковской областях, где благодаря активной работе с подростками, молодежью и населением из групп высокого риска заражения удается сдержать развитие эпидемии ВИЧ-инфекции

Специалисты наркологи, работающие в территориях с высоким уровнем ВИЧ-инфицирования, считают необходимым безотлагательное внедрение программ, нацеленных на изменение поведения потребителей наркотиков, таких как программы обмена игл и шприцев и предоставления дезсредств и обучения потребителей менее рискованным способам введения наркотиков.

Современные подходы к оказанию наркологической помощи 
в условиях эпидемии ВИЧ-инфекции.

В Национальном научном центре наркологии МЗ РФ сотрудниками отделения профилактики СПИДа и других инфекционных заболеваний систематически проводится мониторинг информированности и отношения профессионалов к современным методам профилактики и оказания наркологической помощи  больным в условиях эпидемии ВИЧ-инфекции. 

Начиная с 1993 года, проводились опросы врачей, работающих в наркологических диспансерах и стационарах, главных наркологов российских регионов. Опросы были проведены в 27 региональных центрах: в Барнауле, Биробиджане, Владивостоке, Вологде, Воронеже, Иванове, Калининграде, Костроме, Краснодаре, Новгороде, Оренбурге, Петрозаводске, Ростове-на-Дону, Ставрополе, Хабаровске и др.
За последние годы оказывать медицинскую помощь ВИЧ-инфицированным пациентам приходилось практически всем наркологам, а около 70% из них сталкивались с необходимостью проведения дифференциальной диагностики между клиническими проявлениями наркологической патологии и ВИЧ-инфекцией. У ВИЧ-инфицированных пациентов врачи чаще отмечали измененную чувствительность и толерантность к медикаментам; присоединение соматической патологии; сниженный иммунитет и необходимость коррекции медикаментозного лечения и иммуностимулирующей терапии; нетипичную картину абстинентного синдрома (АС); более тяжелый выход из состояния абстиненции и частые, по сравнению с другими пациентами, срывы.

Чтобы оценить профессиональный и этический аспекты оказания наркологической помощи ВИЧ-инфицированным пациентам мы выясняли ожидания врачей при лечении таких больным. Учитывая многообразие и эмоциональную окраску многих ответов, мы попытались систематизировать их и представить в виде четырех условных групп. Так 73% врачей испытывали «оптимистические» ожидания при лечении ВИЧ-инфицированных пациентов, «тревожные» ожидания были у 17% врачей, «пессимистические» - у 6% и «корыстные», ориентированные в основном на материальное вознаграждение – только у 2% наркологов.
Если учесть, что такие в основном позитивные результаты получены нами в ситуации практической недоступности для большинства ВИЧ-инфицированных наркоманов современной комплексной антиретровирусной терапии, то эти ответы свидетельствуют о несомненных потенциальных возможностях успешного лечения таких пациентов при тесном взаимодействии наркологов с инфекционистами. Важность знаний по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции осознавали 13,5% врачей со стажем работы в наркологии до 1,5 лет; 53,5% - со стажем от 2 до 5 лет и 33,5% - со стажем выше пяти лет.

В Таблице 1. представлены данные об отношении наркологов к возможности и целесообразности внедрения программ снижения вреда или их отдельных составляющих в условиях развивающейся в России эпидемии ВИЧ-инфекции, с ее начала до настоящего времени.

Таблица 1

Данные об отношении российских наркологов к различным элементам 
программ Снижения вреда по результатам опросов 1993–2001 годов,

(в %% к числу опрошенных)

	Считали

целесообразным:
	1993 год
	1995 год
	1998 год
	2001 год

	-обучение ПИН

 безопасному

 введению

 наркотиков 
	47%
	66%
	80%
	86%

	-внедрение 

 ПОШ
	-
	-
	72%
	80%

	-использование заместительной терапии метадоном (ЗТМ)
	14%
	60%
	31%
	61%


Из данных представленных в Таблице 1 видно, что в 1993 году, то есть еще до начала эпидемии ВИЧ-инфекции в России, около половины опрошенных наркологов понимали целесообразность обучения потребителей инъекционных наркотиков методам их безопасного введения. Несомненно, что специалисты знали о низкой эффективности наркологического лечения и имели представление о традициях и субкультуральных особенностях употребления инъекционных наркотиков, сопряженных с высоким риском различных инфекционных осложнений. За годы развития эпидемии ВИЧ-инфекции число наркологов, считавших целесообразным такое обучение ПИН, увеличилось до 86% в 2001 году.

В отношении программ обмена шприцов (ПОШ) у нас, к сожалению, имелись лишь данные двух опросов, но и они свидетельствуют об информированности наркологов и понимании ими целесообразности таких услуг для приобщения скрытых, труднодостижимых групп потребителей к различным профилактическим, лечебным и реабилитационным программам. 

Наиболее сложным и дискуссионным в условиях существующего российского законодательства оказался вопрос о целесообразности использования заместительной терапии метадоном в качестве одного из элементов снижения вреда и предупреждения распространения ВИЧ-инфекции.

Из данных представленных в Таблице 1 можно проследить изменения, которые претерпели представления наркологов в отношении заместительной метадоновой терапии почти за десятилетие. 
Результаты опроса 1993 года показали, что только 14% наркологов считали целесообразным использование ЗТМ. Причиной этого могла быть недостаточная информированность специалистов об использовании заместительной терапии в различных странах для оказания помощи ВИЧ-инфицированным пациентам и предупреждении распространения инфекции. 

Опрос 1995 года выявил совершенно другую тенденцию, отразившую некий «всплеск» интереса наркологов к заместительной терапии, когда 60% опрошенных утвердительно ответили на вопрос о целесообразности ЗТМ. Можно не без основания предположить, что этому способствовала широкая дискуссия профессионалов по метадоновой терапии, развернувшаяся на страницах 4-го номера журнала «Вопросы наркологи» в 1994 году. 

С другой стороны, в 1998 году, когда стало ясно, что основной путь распространения эпидемии ВИЧ-инфекции в России оказался связанным с парентеральным употреблением наркотиков, только 31% опрошенных признали целесообразность ЗТМ. Но именно этот период ознаменовался жестким законодательным запретом, поддержанным властными структурами и официальным здравоохранением, не только на внедрение, но и на научную апробацию программ ЗТМ.

Однако, несмотря на существующие препятствия, и при всей возможной спорности и неоднозначности отношения к программам заместительной терапии все эти годы вокруг них не прекращались научные споры, и интерес к ним не исчезал. Это отразилось и на результатах опроса 2001 года, продемонстрировавшего заинтересованность такими программами 61% наркологов. Несомненно, этому способствовали, и стремительное распространение среди ПИН эпидемии ВИЧ-инфекции и остающиеся низкими показатели эффективности лечебной и реабилитационной работы в наркологии. 

Кроме того, постоянно увеличивался поток информации о внедрении программ заместительной терапии в странах Западной и Восточной Европы, в США, Канаде и др., использующих не только метадон, но и другие наркотики, включая героин. В Литве, на Украине, в Белоруссии, в государствах Средней Азии в течение последних лет стали действовать такие программы. При этом в бывших республиках Советского Союза в связи с этим были произведены изменения в законодательствах, обоснованные тем, что существующая угроза ВИЧ-инфекции и ее возможные демографические, экономические и социальные последствия требуют принятия экстренных и чрезвычайных мер.

Поскольку в настоящее время в России тема ЗТМ не может выйти за рамки дискуссионной, приводим высказывания специалистов Национального научного центра наркологии МЗ РФ, сделанные ими в процессе анонимного опроса в 2001 году. Нами была опрошена группа опытных врачей, со средним стажем работы в наркологии – 4,5 года. Среди них 26% были категорически против заместительной терапии. Они считали, что использование заместительной терапии может дать лишь временный эффект, а в России может привести только к увеличению незаконного оборота наркотиков и к росту их потребления и, следовательно, неприемлемо. Полагали, что использование заместительной терапии при лечении наркоманов не только возможно, но и необходимо - 61% врачей. Они отмечали, что для многих пациентов, и особенно для ВИЧ-инфицированных и с большим стажем наркотизации, такую терапию можно рассматривать как единственный выход. Некоторые опрошенные врачи – 13% - считали, что заместительная терапия может дать лишь временный эффект и что ее использование носит более выраженный социальный, чем медицинский характер. 

Проведенное исследование наглядно продемонстрировало динамику изменений отношения к заместительной терапии, произошедших у российских наркологов за последнее десятилетие. На наш взгляд мнение профессионалов было бы целесообразно учитывать при возможном пересмотре правовых актов.
Приводим также обобщенные и сгруппированные высказывания специалистов в поддержку заместительной терапии метадоном, не совпадающие с официальной позицией. «ЗТМ просто необходима! Это единственный выход для лечения многих пациентов». «ЗТМ может реально сократить количество ВИЧ-инфицированных». «ЗТМ имеет большое социальное значение». «ЗТМ необходима при лечении пациентов с длительным стажем наркотизации и при тяжелом течении наркомании». «Врачу необходимо предоставить право решать вопрос о целесообразности назначения ЗТМ». «ЗТМ – помогает больным сохранить продолжительность ремиссии от основного наркотика». 

При этом почти в каждом высказывании присутствовало сожаление о том, что «несмотря на актуальность и целесообразность ЗТМ, в России она вряд ли возможна». 

Это в очередной раз наводит на непродуктивную мысль о каком-то «особом» отличном от всего мира российском пути, который в какой уже раз не оправдал себя ни в истории, ни в других областях человеческой деятельности. 
Поэтому решение сложнейших жизненно важных вопросов, поставленных эпидемией ВИЧ-инфекции, сделавшей вызов всему человечеству, и в том числе и России, возможно только в случае активного поиска и испытания всех возможных средств профилактики и лечения, которые предлагает современная наука и практика. 
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