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Вступление

Республика Македония, как и большинство стран во всем мире, стоит перед проблемой непрерывного и прогрессирующего роста числа лиц, употребляющих наркотики и другие психотропные вещества и/или злоупотребляющих ими. Существенное число среди них составляют те, кто злоупотребляет наркотиками группы опиатов, в первую очередь - героином. 

Зависимость от наркотиков группы опиатов, представляет собой сложную социо-медицинскую и серьезную общественную проблему, которая связана, в первую очередь, с опасностью распространения вируса ВИЧ/СПИДа, гепатитов В и С и других заболеваний, передаваемых половым путем. 

Лица, зависимые от опиатов, нуждаются в постоянной и комплексной  медицинской и социальной защите, основной задачей которой является достижение воздержания от наркотиков, но также и снижение ущерба, приносимого потреблением наркотиков. 

Метадоновая терапия это только элемент такой защиты и существенная часть в ряду других терапевтических моделей, хотя приоритетная роль в лечение опиатной зависимости отдается моделям, не включающим применение метадона.

Метадон это экзогенное вещество, опиат-агонист, фармакологические характеристики которого, позволяют долгосрочное применение.  Многочисленные международные научные исследования показали, что метадоновая терапия, проводимая по соответствующим стандартам, является безопасным терапевтическим методом для лечения опиатной зависимости. Эффективность метадоновой терапии доказывается тем, что наркозависимые, получающие лечение остаются в программе, что позволяет им прекратить злоупотребление  (нелегальными) опиатами. Кроме того, метадон снижает риск заражения ВИЧ-инфекцией, улучшает физическое и психическое здоровье, социальную жизнь потребителей наркотиков и их семей, а также снижает вовлеченность в криминальную деятельность. Данные международных исследований подтверждают финансовую экономичность метадоновой терапии, по сравнению с другими терапевтическими моделями.  

Исходя из всех вышеперечисленных причин, метадоновая терапия используется для лечения опиатной зависимости во многих странах мира среди тех потребителей наркотиков, которые не получили желаемого результата, в первую очередь, это прекращение злоупотребления нелегальными опиатами, от других терапевтических моделей лечения наркозависимости. 

Являясь программой здравоохранения, терапия метадоном, преследует и более широкие общественные интересы: нормализация и стабилизация жизни людей, зависимых от опиатов, снижение ущерба, приносимого употреблением наркотиков (модель снижения ущерба). Метадоновая терапия считается симптоматическим лечением хронического заболевания – опиатной зависимости (код заболевания F11 – F 11.3 по MKB IX), - задача которой решить проблему синдрома отмены опиатов (заместительная модель).

При лечение oпиатной зависимости, целью которого является прекращение злоупотребления наркотиками, например, героином,  метадон назначается для применения перорально, обычно один раз в день.  Приоритетная задача метадоновой терапии это улучшение общего состояния здоровья и психосоциального  функционирования людей, зависимых от опиатов, и проходящих лечение. Основной прерогативой при назначении метадоновой терапии является оценка степени зависимости и серьезности ее последствий. Следует с осторожностью определять порядок включения пациентов в программы метадоновой терапии, назначать начальную дозу, и составлять план лечения. До назначения метадоновой терапии, 

пациентов необходимо хорошо проинформировать не только о фармакологических эффектах метадона ( желаемых и побочных), но и опасностях употребления других психотропных веществ во время прохождения терапии. В лечении опиатной зависимости метадон может применяться различным образом: как детоксикация (краткосрочная и долгосрочная)  и как поддерживающая терапия (краткосрочная и 

долгосрочная). Поддерживающая терапия метадоном является частью третичной профилактики опиатной зависимости. Данные исследований говорят о том, что чем интенсивнее опиатная зависимость, тем более высокие дозы метадона назначаются и тем продолжительнее лечение, которое иногда может не имеет временных рамок. 

История 

Впервые метадон был использован как средство заместительного лечения опиатной зависимости конце 50х годов прошлого века Халлидеем  в Северной Америке (Канаде) и в начале 60х годов Доулом и Нисвандером  в США (Фишер, 1999). Доул и Нисвандер   

обратили внимание на тот факт, что опиатная зависимость это физиологическое заболевание, характеризующееся постоянной потребностью в опиатах на уровне обмена веществ, что   нормализуется при назначении достаточной дозой препарата, стабилизирующего и восполняющего эту метаболическую потребность. (Доул и Нисвандер, 1965; Уард и коллеги, 1998). Авторы пришли к выводу, что достаточная или «блокирующая» суточная доза метадона устраняет «влечение» к героину и блокирует его эйфорическое действие. Это дает возможность человеку, зависимому от опиатов, улучшить свое социальное функционирование, участвуя в психотерапевтических и реабилитационных программах, которые являются составной частью терапевтического процесса. (Доул и Нисвандер, 1965; Уард и коллеги, 1998). Далее с течением времени, когда, несмотря на многочисленные противоречия, использование метадона в лечении опиатной зависимости было принято, идея терапии с применением метадона начала свое постепенноеразвитие. Имелись различные трактовки, относительно продолжительности лечения, суточной дозировки, и ожидаемых конечных результатов лечения. 

В Европе заместительная терапия метадоном имеет длинную и разнообразную историю, в зависимости от  страны, в которой она проводилась. В некоторых странах Западной Европы, например, Голландии, Великобритании, Дании, и некоторых других странах, традиция применения метадона для лечения опиатной зависимости существовала на протяжении нескольких десятилетий, в то время как в некоторых странах Центральной и Восточной Европы проведение метадоновых программ только началось. Число стран, как в Европе, так и в мире, где метадоновые программы не проводятся, незначительно.  

Все больше метадоновых программ начинают свою работу в Европе и во всем мире. Это происходит благодаря доказанному позитивному терапевтическому эффекту терапии, а также тому, что метадоновая терапия проводится в рамках программ снижения вреда от употребления наркотиков, являясь частью стратегии профилактики 

ВИЧ/СПИДа среди потребителей наркотиков.

Известно, что лечение в программах метадоновой терапии проходят около 300.000 человек в Европе, 180.000 в США и 20.000 в Австралии. Соответственно, во всем мире более полумиллиона человек проходят заместительную терапию (Фаррелл и коллеги, 1999; Паррино,1999).

В Европе существуют различные подходы и законодательная база по поводу того, кто может предписывать метадон для лечения опиатной зависимости. В некоторых странах, таких как Дания, Финляндия, Франция, Италия, Португалия, Испания и Швеция, метадоновые программы проводятся централизованно в специализированных учреждениях, и участие врачей общей практики незначительно. В нашей стране ситуация похожа. В других странах, таких как Австрия, Германия, Люксембург, Голландия и Великобритания, врачи общей практики принимают более активное участие в метадоновых программах, централизация незначительна, так же как и число 

специализированных центров. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ОПИАТНОЙ ЗАВИСИМОСТИ:

Синдром зависимости (по протоколу MKB X, исправлено ВОЗ,1992) определяется так:

Комплекс поведенческих, перцептивных и психологических явлений, которые развиваются после повторяющегося употребления наркотиков и обычно включают сильное желание употребить наркотик, сложности контролировать его употребление, продолжение употребления, несмотря на вредные последствия, предпочтение употребления наркотиков другой деятельности или обязанностям, возрастающая толерантность,  иногда состояние абстинентного синдрома (физические проявления) .

Это комплекс психологических, поведенческих и когнитивных явлений, по которым употребление веществ или групп веществ, приобретает  для человека приоритетное значение, по сравнению с другими видами деятельности, которые ранее оценивались как более высокие. (ВОЗ, 1998). 

Диагноз зависимость от наркотиков ставится, если по крайней мере три из следующих критериев присутствовали на протяжении нескольких лет:

Психологические:

• 
Сильное или компульсивное желание употребить наркотик;

•
Сложности при контроле поведения, касающиеся продолжительности употребления, количества наркотиков.

Психосоциальные:

• 
Характерный абстинентный синдром, в случае если определенный наркотик не принимается;

•
Толерантность и потребность в увеличение количества наркотиков для достижения прежнего эффекта.  

Социальные:

•
Постоянное пренебрежение другими интересами и удовольствиями и возрастание количества времени, необходимого на поиск, употребление и лечение от наркотиков;

•
Продолжение употребления наркотиков, несмотря на все негативные вредные последствия. 

ОБЩАЯ ИНФОРМАЦИЯ О МЕТАДОНЕ 

Фармакологические характеристики

Метадон (метадона гидрохлорид или 6-диметиламин-4, 4-дифенил-3-гепатон гидрохлорид) синтетический опиат-агонист, обладающий  сильным и продолжительным  анальгетическим действием. По фармакологическим характеристикам, метадон  (далее в тексте обозначается как М) может полностью заместить морфин (10 мг морфина эквивалентны 7,5 мг метадона).  

Многие эффекты М схожи с эффектами героина (далее в тексте обозначается как Г), или  морфина (Мф), которые известны своим действием на центральную нервную систему (ЦНС) и органы гладкой мускулатуры.

Метадон был впервые синтезирован в 1943 году и, благодаря своим фармакологическим свойствами, стал использовался в медицинской практике как мощный анальгетик, а с середины шестидесятых  годов и в качестве лечения людей, зависимых от опиатов.  В современной медицинской практике М продолжает применяться как обезболивающее средство при заболеваниях, сопровождающихся сильными хроническими болями, и чаще всего назначается пациентам, страдающим злокачественными заболеваниями. Для лечения людей, имеющих опиатную зависимость, М используется в программах детоксикации и поддерживающей метадоновой терапии. 

Метадон легко всасывается в кровь из желудочно-кишечного тракта и обладает очень высокой био-доступностью (80%-95%). Период полувыведения М составляет около 24 часов (от 15 до 55), с возможными индивидуальными особенностями (от 10 до 80 часов). Таким образом, правильно подобранная терапевтическая доза требуется пациенту только один раз в сутки.  М расщепляется в  печени. Метаболиты метадона выводятся из организма с мочой и калом. 

Принимаемый перорально, М действует примерно в два раза слабее, чем при инъекционном приеме. При пероральном приеме, действие М наступает не сразу, максимальная концентрация в плазме крови достигается медленнее, но терапевтический эффект сохраняется более продолжительное время. 

Исходя из описанных фармакологических характеристик, М может успешно использоваться как заменитель опиатов, поскольку М можно принимать через рот, один раз в сутки, и при частом приеме сохраняется стабильный уровень в плазме крови. Кроме того, по ходу лечения, в промежутках между суточными дозами М, абстинентный сидром не наблюдается.

На рынке М имеет хождение под следующими торговыми марками: Гепатон, Амидон, Анадон, Долфин, Поламидон, и Метадон. 

Побочные и нежелательные эффекты:

Побочные эффекты М выражаются в действии на вегетативную нервную систему и психику. Наиболее часто это: головокружение, седативный эффект, тошнота, рвота, повышенное потоотделение, запоры, расстройства сна, расстройства сексуального возбуждения, расстройства внимания.  

Возможно нежелательное воздейстие на следующие системы и органы: 

•
Центральная нервная система: эйфория, дисфория, вялость, головные боли, бессонница, возбудимость, дезориентация, расстройства зрения.

•
Желудочно-кишечный тракт: сухость во рту, анорексия, запоры, спазмы желчных путей.

•
Сердечно-сосудистая система: покраснение кожи лица, брадикардия, учащенное сердцебиение, головокружение, обмороки. 

•
Мочеполовые пути: затруднение мочеиспускания, антидиуретический эффект, снижение либидо, или импотенция. 

•
Аллергические реакции: зуд, крапивница, покраснение кожи,  отечность, редко геморрагическая крапивница.  

Вышеперечисленные побочные эффекты могут наблюдаться длительное время на протяжении лечения, но обычно они не имеют серьезных медицинских осложнений. В общем, побочные действия наблюдаются только у 20% всех пациентов, находящихся на  

метадоновой терапии. Во время прохождения более длительной поддерживающей терапии метадоном, большинство упомянутых симптомов исчезают с течением времени. Однако, запоры и потливость сохраняются довольно часто.

Прием М может снижать физическую и психическую способность выполнения сложных задач, таких как вождение автомобиля, управление механизмами и приборами, но чаще всего это имеет место только в начале курса лечения. Длительная метадоновая терапия со стабильной суточной дозой, обычно не влияет на способность пациента управлять транспортным средством. 

ПАЦИЕНТА НЕОБХОДИМО ПРОИНФОРМИРОВАТЬ О 

СЛЕДУЮЩИХ МОМЕНТАХ: 

Внимание! Метадон вызывает зависимость.

Употребление М приводит к развитию физической и психологической зависимости, то есть возможно злоупотребление метадоном. Поэтому М следует прописывать в соответствие с существующим законодательным порядком предписания наркотических средств и психотропных веществ. 

Абстинентный синдром (далее в тексте АС) возникает в результате резкого прекращения приема М. Его проявления схожи с абстинентным синдромом от Г или Мф.  Отличие в том, что АС от М начинается медленнее, протекает более длительно и имеет более мягкие симптомы. В связи с этим, решение о прекращении метадоновой терапии должно приниматься совместно врачом и его пациентом, с высочайшими мерами предосторожности, очень избирательно и с соблюдением рекомендаций о постепенном снижении суточной дозировки, которые содержатся в настоящем 

руководстве. 

Основная опасность применения метадона связна с риском передозировки: 

Передозировка метадоном имеет такие симптомы:

•
Угнетение дыхания; 

•
Пониженный уровень циркуляторной депрессии и остановка дыхания; 

•
Шок и остановка сердцебиения.

(Смотри  раздел «Передозировка опиатами»)
Меры предосторожности

1.
При одновременном приеме М и Пентозацина,  может развиваться АС. 

2.
Взаимодействие с Рифамином: длительный прием Рифамина на фоне лечения М, снижает содержание М в плазме крови, и вплоть до АС. 

3.
Острые желудочные состояния: М и другие анальгетики могут осложнять диагностирование острых желудочных состояний. 

4.
Взаимодействие с ингибиторами МАО: пациентам, принимающим ингибиторы МАО, М следует назначать с  осторожностью; обязательно предварительное тестирование на содержание М.  

5.
Взаимодействие с другими депрессантами ЦНС: при назначении М пациентам, ранее принимавшим другие наркотические анальгетики, анестетики, фенотиазины, транквилизаторы, седативные и гипнотические препараты, трехкольцевые антидепрессанты и иные депрессанты ЦНС, включая алкоголь, необходимо проявлять осторожность в определении дозировки. Высокие дозы этих препаратов на фоне приема М могут привести к угнетению дыхания, гипотонии, глубокой седации и смерти. 

6.
Травмы головы и повышенное внутричерепное давление. В случае повышенного внутричерепного давления угнетающее действие М на дыхание значительно усиливается, также как и способностью М повышать давление в мозговой жидкости. 

Кроме того, опиаты имеют побочные эффекты, которые могут искажать клиническую картину у пациентов с травмами головы. В этих случаях М следует применять с чрезвычайной осторожностью и только, если необходимость применения доказана.

7.
Астма и другие респираторные заболевания. 

М следует применять с осторожностью у пациентов с острым астматическом кризом, хроническими обструктивными формами легочных заболеваний, и легочным сердцем (cor pulmonale). Следует с особой осторожностью назначать М пациентам с выраженным пониженным дыхательным резервом, имевшим в анамнезе угнетение дыхания, гипоксию или гиперкапнею. У таких пациентов даже обычны терапевтические дозы М могут привести в апноэ (остановке дыхания). 

9.
Гипотензивное действие:

М может вызвать серьезную гипотонию у людей с пониженным кровяным давлением, принимающих фенотиазины или анальгетики. 

Применение М во время беременности 

До сих пор современные исследования не обнаружили  никаких вредных воздействий М на физиологическое развитие плода. Исходя из этого беременные женщины, зависимые от опиатов, могут проходить лечение метадоном во время первого триместра  беременности. В случае, если решение о начале метадоновой терапии принимается во время беременности, не рекомендуется детоксикация метадоном и прерывание метадоновой терапии, так как существует риск негативного влияния абстинентного синрома на плод и протекание самой беременности. Рекомендуется поддержание стабильной суточной дозы метадона на продолжении всей беременности. 

Новорожденные, матери которых употребляли опиаты 

Более 60% новорожденных, матери которых зависимы от опиатов, имеют проявления неонатального абстинентного синдрома (НАС), который продолжается около 24-74 часов после рождения. НАС включает следующие симптомы: пронзительный и громкий крик, затрудненное дыхание, голод (грудное молоко не удовлетворяет потребность в пище), постоянная усталость.  Могут наблюдаться мышечный гипертонус и судороги. Интенсивность НАС не соотносится с дозами метадона и других опиатов, которые принимала мать во время беременности. НАС может продолжаться дольше и включать проблемы с дыханием, вплоть до угнетения дыхательного центра, если прием метадона сочетался с употреблением бензодиазепинов. 

Лечение НАС можно проводить в условиях обычного родильного дома или в специализированной клинике. При необходимости, если мать одновременно употребляла другие вещества, например, бензодиазепины, можно использовать широкий спектр опийных и неопийных препаратов, содержащих морфин, фенобарбитон. 

В таких случаях необходимо поддерживать и поощрять грудное кормление новорожденного, по причине многочисленных  преимуществ этого метода вскармливания, и также потому, что в процессе кормления метадон поступает к новорожденному и снимает симптомы НАС. 

существуют следующие противопоказания грудному кормлению: если мать инфицирована вирусом ВИЧ, принимает высокие дозы бензодиазепинов  или продолжает злоупотреблять другими нелегальными наркотиками. В случае, если мать инфицирована вирусом гепатита С, решение о кормлении грудью принимается на основании вирусной нагрузки гепатита С в крови. Принимая во внимание тот факт, что в такой ситуации беременные женщины и молодые матери часто страдают от чувства вины, очень рекомендуется социально-психологическая помощь  и консультирование.

Пациенты группы риска 

М следует назначать и дозировать особенно осторожно следующим группам пациентов: 

•
пожилые люди;

•
истощенные пациенты;

•
пациенты с заболеваниями печени и почек в терминальной стадии;

•
пациенты с болезнью Адисона;

•
пациенты с гипертрофией простаты;

•
пациенты со стинктурой уретры.

ПРОТОКОЛ ПО ПРИМЕНЕНИЮ МЕТАДОНОВОЙ ТЕРАПИИ 

Метадоновые программы, проводимые в разных частях света, отличаются друг от друга по тому как они организованы и непосредственно работают, но их обычно разделяют на «высокопороговые» и «низкопороговые» программы. (Руководство по применению метадона, июнь 2000)

«Высокопороговые программы» имеет такие характеристики:

•
В них трудно попасть, имеют множество отборочных критериев 

для включения в программу;

•
Ориентированы на полное воздержание от наркотиков (включая 

метадон);

•
Не располагают гибкими терапевтическими возможностями;

•
Включают регулярное тестирование на содержание наркотиков 

в моче;

•
Существует жесткая политика исключения пациента из программы 

(употребление нелегальных опиатов не допускается);

•
Консультирование и психотерапия обязательны.

«Низкопороговые программы» имеют такие характеристики: 

•
В них легко попасть;

•
Ориентированы на снижение вреда, вызываемого 

употреблением наркотиков; 

•
Их основная цель избавление от абстинентного синдрома и 

«влечения» к наркотикам, и улучшение качества жизни 

пациента.

I. Оценка состоятельности оснований пациента для 

включения в программу метадоновой терапии. 

Перед началом любого вида метадоновой терапии, необходимо установить факт употребления пациентом опиатов, а также наличие и степень опиатной зависимости. Врач, психолог и социальный работник должны определить и оценить насколько проблемы пациента в области медицины,  психологии (психиатрии), семьи, школы, финансов и других сферах связаны со злоупотреблением наркотиками и другими психоактивными веществами. Именно с этой целью применяется специальный Коэффициент Степени Зависимости и структурированные опросники по оценке зависимости.  

На момент назначения метадоновой терапии в обязанности врача входит: 

a.
Собрать данные анамнеза с помощью интервью с пациентом; 

b.
Провести физический осмотр пациента;

c.
Исследовать и определить его психическое здоровье;

d.
Получить результаты теста мочи на содержание опиатов;

e.
Провести другие необходимые анализы. (paraclinical examinations) 

Собрать анамнез и провести физический осмотр очень важно для разработки рационального плана лечения, поскольку люди, зависимые от наркотиков могут иметь множество проблем со здоровьем и других трудностей. 

Форма сбора данных анамнеза (Приложение 1).

1.
Общая информация: паспортные данные, пол, возраст. 

Устанавливается по удостоверению личности, паспорту, карточке медицинского страхования, студенческому билету или паспорту школьника, водительским правам или другому официальному документу.

2.
Личные сведения.

Демографические данные, работа, образование, воинская обязанность, отношения с законом (находится ли под следствием, прежние судимости и пр.), семейное положение, физическое и психическое здоровье. 

3.
Данные о характере зависимости.

Наличие и степень опиатной зависимости, употребляемый наркотик, обычное количество употребляемого наркотика,  способ и история употребления. 

4.
Причины обращения за лечением.

Необходимо установить причины, по которым пациент обращается за лечением, а также почему он/она обратились за лечением именно в настоящий момент. 

5.
Информация об употреблении других наркотиков и психотропных веществ.  

Необходимо отметить характер употребления других наркотиков, алкоголя, табака, бензодиазепинов и других психотропных веществ (продолжительность употребления, дозы и способ употребления)

Пациентам, одновременно  употребляющим опиаты, алкоголь и /или  другие психоактивные вещества (полинаркомания), следует рекомендовать лечение в стационаре. 

6.
Информация о рискованном поведении и наличии ВИЧ-инфекции, гепатитов и других инфекций, передаваемых половым путем. 

Внутривенное употребление героина, совместное использование шприцев и другого оборудования для инъекционного употребления наркотиков, рискованные сексуальные практики, гомосексуальность, промискуитет, анальный секс и т.д.)

7.
Подробный анамнез жизни, с особым акцентом на 

прежних заболеваниях. 

Данные о диабете, заболеваниях почек, гепатитах, риске заражения ВИЧ-инфекцией, венерических и других инфекционных заболеваниях, анемии,  сердечно-легочных заболеваниях и т.д. следует собирать с особым вниманием. 

Медицинское обследование 

1.
Общее обследование физического и психического здоровья

Обследование физического здоровья проводится, чтобы определить наличие, интенсивность и продолжительность злоупотребления опиатами:

•
Наличие следов внутривенных инъекций наркотиков (свежие и старые);

•
Состояние зрачков глаз (суженные или расширенные);

•
Состояние носовой перегородки (поврежденная или разрушенная);

•
Абсцессы;

•
Вялость;

•
Возбудимость.

Определение видимых признаков абстинентного синдрома опиатного типа, например:   


•
Зевота;


•
Ринорея (Rhynorhea);


•
Чихание;


•
Слезотоделение;


•
Приступы холода;


•
Непроизвольная эрекция;


•
Потливость;


•
Боли в костях и позвоночнике;


•
Тревожность;


•
Возбуждение;


•
Тахикардия, учащение сердцебиения;


•
Бессонница;


•
Тошнота;


•
Понос;

2. Оценка психологического здоровья

Необходимо оценить уровень интеллекта, охарактеризовать личность, определить наличие органических расстройств ЦНС и т.д.)

3. Анализы:

Лабораторные и другие необходимые анализы 

(общие анализы крови, пробы печеночной ткани, анализ на антитела к  вирусу гепатита В (HbsAg) и С (анти -HCV), на антитела к ВИЧ (анти-HIV), функциональная диагностика работы почек и мочевыделения, ЭКГ, ЭЭГ, флюорография и т.д.)

Анализы мочи на выявление опиатов и других наркотиков 

Результаты не позднее 48 часов. 

II.
Терапевтический план и задачи лечения (подбор дозировки метадона, определение продолжительности лечения)

После сбора необходимых данных анамнеза, проведения медицинского обследования, установки факта наличия опиатной зависимости и определения возможности назначения пациенту метадоновой терапии (обязательные критерии назначения терапии), 

следующий шагом необходимо разработать предварительный терапевтический план, с учетом задач терапии, способа применения препарата, сроков, и т.д. Задачи терапии определяются мультидисциплинарной группой специалистов (лечебной группой), в которую входят врач, психолог, социальный работник и медицинская сестра, совместно с пациентом, или каким-либо членом его семьи. Необходимо подходить к каждому пациенту индивидуально, учитывая его жизненные обстоятельства и потребности. Пациента обязательно подробно информируют о порядке проведения лечения, используемых терапевтических подходах и методах, а также о неблагоприятных последствиях, преимуществах и перспективах лечения. После этого пациент,  глава терапевтической группы, и желательно один родственник пациента подписывают Соглашение о лечение. В этом Соглашении дается описание прав и обязанностей пациента во время прохождения курса лечения, а также условия исключения из метадоновой программы. Подписав Соглашение, пациент выражает свое желание быть включенным в программу, и подтверждает, что он/она владеют информацией о сути программы.  

Первая доза метадона назначается пациенту сразу после завершения всех обследований. 

I.
ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕТОКСИКАЦИИ МЕДАНОНОМ :
Детоксикация метадоном подразумевает применение метадона с целью устранения неприятных физических и психологических симптомов абстинентного синдрома, который возникает после прекращения продолжительного приема опиатов. В ходе этой 

процедуры через некоторое время пациент становится «свободным» от наркотиков. Этот метод дает положительный финальный результат – постоянную абстиненцию - только в 5-15% случаев. Хотя первичная цель детоксикации метадоном - снятие абстинентного синдрома - она будет полезным шагом только как начало долгосрочной и комплексной терапевтической программы.  

В связи с вышесказанным, программы детоксикации метадоном должны сопровождаться надлежащей программами психосоциальной помощи. 

A. Критерии включения пациентов в программу детоксикации метадоном:

Обязательные критерии:

a.
Возраст пациента, на момент назначения терапии, не моложе 18 лет;

b.
Злоупотребление опиатами как минимум в течение года;

c.
Наличие двух неудачных попыток прохождения детоксикации без использования метадона, в учреждение здравоохранения по определенной программе; 

d.
Наличие выраженного абстинентного синдрома опиатного типа;

e.
Наличие у пациента других серьезных соматических, неврологических или психиатрических заболеваний, которые делают невозможным применение детоксикации без использования метадона; 

f.
Личное желание пациента проходить детоксикацию метадоном, подтвержденное согласием в письменной форме (Соглашение о лечение за подписью пациента, приложение 2) 

Исключение: 

В программы детоксикации метадоном могут включать следующие 

лица:

 • Пациенты, моложе 18 лет, если они отвечают всем остальным 

вышеперечисленным критериям и письменное согласие на 

лечение было получено от одного из их родителей, или опекунов. 

B. Подбор дозировки и определение продолжительности терапевтической программы

В 1990 году ВОЗ предложил использовать стандартную терминологию по метадоновой терапии, разделив ее на четыре категории. Первые две следующие:

•
Краткосрочная детоксикация:
постепенное снижение  суточных доз метадона в течение 1 месяца;

•
Долгосрочная детоксикация: постепенное снижение суточных доз метадона в течение срока от 1 до 3 месяцев.  

1.
Краткосрочная детоксикация:
Это программа детоксикации человека, зависимого от опиатов, с применением метадона в течение 1 месяца (или менее), когда суточная доза метадона постепенно понижается до нулевой дозировки в конце программы. 

•
Сначала метадон назначается один раз в день, 10-20 мг, перорально; 

•
Если в течение часа после первой дозы метадона, абстинентный синдром не проходит, дополнительно назначается еще 10 мг. 

•
До конца недели доза суточная доза метадона каждый день понижается на 10 мг;

•
Стабилизация состояния пациента (устойчивое состояние) наступает к концу первой недели лечения, при максимальной дозе М - 80 мг в день. 

При достижении стабилизации состояния пациента, когда никаких объективных признаков абстинентного синдрома не регистрируется (устойчивое состояние), и пациент не жалуется на какой-либо дискомфорт, далее в течение следующих нескольких дней поддерживается стабильная суточная доза метадона. 

На 10 – 15 день с начала лечения, суточная доза метадона постепенно понижается, каждый день на 5-10 мг. 

При краткосрочной детоксикации метадоном, весь курс терапии длится не более 30 дней. После прекращения приема метадона рекомендуется продолжать терапевтические программы, пациента следует подготовить к терапии антагонистами опия (например, Немексином), а также организовать психосоциальную поддержку.

Краткосрочную детоксикацию метадоном не рекомендуется проводить у беременных женщин. 

2.
Долгосрочная детоксикация:

Это программа детоксикации человека, зависимого от опиатов, с применением метадона в течение срока от одного месяца до 3х – 6ти месяцев, когда суточная доза метадона постепенно понижается до нулевой дозировки в конце программы. 

Решение о начале применения программы долгосрочной детоксикации метадоном принимается в следующих случаях: 

•
Если абстинентный синдром сохранялся  в течение всего курса краткосрочной терапии, и его не удалось полностью устранить; 

•
Если при каждой попытке снижения дозировки метадона, абстинентный синдром возобновлялся;

•
Если после завершения курса краткосрочной терапии метадоном, остается риск возврата к употреблению опиатов; 

 •
Если пациент просит о повторном назначении метадоновой  терапии сроком более чем на один месяц, после провала краткосрочной программы детоксикации.

Прежде чем предложить пациенту начать курс терапии метадоном сроком более одного месяца, лечебная группа должна внимательно и детально изучить перечисленные выше условия. В принятии окончательного решения о начале долгосрочной терапии метадоном, активное участие должен принимать пациент, подтверждая свое решение письменным согласием (подписание Соглашения о лечение)  

В случае, если программа долгосрочной детоксикации следует непосредственно за краткосрочной, достигнутая стабильная суточная доза метадона не снижается, но поддерживается на одном уровне в течение следующего месяца и на протяжении порядка двух месяцев с начала метадоновой терапии. 

Если было принято решение сразу начинать долгосрочную терапию, то лечение начинается с однократной суточной дозы в 10-20мг, перорально. Если в течение часа после приема первой дозы метадона, абстинентный синдром не проходит, дополнительно назначается еще 10 мг. В оставшиеся дни первой недели, доза метадона повышается ежедневно на 10 мг, при необходимости. 

Стабилизация состояния пациента (устойчивое состояние) 

достигается при максимальной суточной дозе в 100 мг. При достижении устойчивого состояния, когда никаких объективных признаков абстинентного синдрома не регистрируется, и пациент не жалуется на какой-либо дискомфорт, далее стабильная суточная доза метадона поддерживается в течение месяца. 

К концу второго месяца с момента начала метадоновой терапии, начинается поступательное но постоянное снижение суточной дозы метадона на 5 мг каждые 2-3 дня, до окончательного прекращения употребления метадона. 

После завершения программы долгосрочной метадоновой терапии,  рекомендуется продолжать терапевтические программы, пациента следует подготовить к терапии антагонистами опия (например, Немексином), а также организовать психосоциальную поддержку.

Долгосрочная детоксикация метадоном не рекомендуется беременным женщинам. 

В течение всего курса краткосрочной или долгосрочной метадоновой детоксикации, метадон следует принимать   регулярно каждый день, в медицинском учреждении и под 

контролем медицинского персонала. 

Метадон не разрешается выдавать на руки и выносить из медицинского учреждения, кроме особых случаев (по выходным или праздникам).

II.
ПРОТОКОЛ ПРОВЕДЕНИЯ ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ 

МЕТАДОНОВОЙ ТЕРАПИИ. 

Лечение метадоном (поддерживающая метадоновая терапия  - далее в тексте ПМТ) базируется на положении о том, что человек способен к изменениям. Люди могут менять свое поведение, при создании хороших условий лечения, и если с ними обращаются с теплотой и дружелюбием. Только благодаря этому положению, в исключительных случаях, пациенту, который был исключен из программы лечения, по своей вине  (причины могли быть различны) можно назначить лечение повторно. 

Метадон обладает перекрестной толерантностью с героином, поэтому, если пациент ежедневно получающий в программе ПМT метадон, одновременно принимает героин , он/она не будут испытывать ожидаемого от героина эффекта эйфории. 

Несмотря на то, что в МПТ самая строгая система контроля их всех методов лечения наркозависимости, этот метод остается предметом многочисленных дискуссий  и продолжает вызывать профессиональные и политические противоречия. При этом многочисленные международные исследования продемонстрировали положительные результаты программ МПТ, которые измеряются следующими показателям: снижение уровня злоупотребления опиатами; снижения уровня вовлеченности в криминальную деятельность; финансовая экономичность; улучшение физического и психического здоровья, социализация. 

I.
УСЛОВИЯ ВКЛЮЧЕНИЯ В ПРОГРАММЫ ПМТ

Обязательные условия

Пациент может быть включен в программу, если он/она:  

a.        Не моложе 18 лет, на день обращения;

b.
Злоупотреблял опиатами, по крайней мере в течение года;

c.
Имеет две неудачные попытки детоксикации метадоном, проводимой в медицинском учреждение, в соответствии с определенной программой;  

d.
Он/она имеет личное желание проходить ПМТ, что подтверждено письменным согласием  (подписанное Соглашение о лечение, Приложение 2)

Исключения для особых групп пациентов 

Кроме вышеперечисленных критериев, пациент может вступить в 

ПМТ, если он/она отвечает следующим критериям:

a.
Моложе 18 лет, и при этом:

•
Имеет зависимость от наркотиков сроком более одного года;

•
Имеет две неудачные попытки детоксикации, проводимые в медицинском учреждении по определенной программе;

•
Имеет личное желание принимать МПТ, подтвержденное в письменном виде (подписанное Соглашение о лечение, Приложение 3);

и кроме того:

•
Имеет письменное согласие одного родителя/опекуна (подписанное Соглашение о лечение);

•
Если он/она ВИЧ-положителен/а.

b.
Только что освободился из тюрьмы, где проходил лечение метадоном;  

c.
Беременная женщина, с документально подтвержденной зависимостью от опиатов; 

d.
Человек, имеющий ВИЧ-положительный статус; 

e.
Пациент, с диагнозом гепатит и/или циррозом печени. 

f.
Пациент с диагностированными злокачественными заболеваниями. 

В 1990 году, ВОЗ предложил использовать стандартную терминологию по метадоновым программам, в соответствие с которой программы МПТ можно разделить на категории: 

•
Краткосрочная поддерживающая терапия: стабильные дозы метадона в течение не более 6 месяцев;

•
Долгосрочная поддерживающая терапия:
стабильные дозы метадона в течение 6 месяцев и более.  

II.
ИНФОРМАЦИЯ ДЛЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ 

ПАЦИЕНТУ ПЕРЕД ВКЛЮЧЕНИЕМ В ПРОГРАММУ МПТ

Правильная установка, перед включением в программу МПТ, является залогом хорошей интеграции пациента в систему лечения.  

Поэтому обязательно надо предоставить и разъяснить пациенту следующую информацию. 

a.
Цели лечения 

Пациенту разъясняются  детали, цели и ожидания от МПТ:  

-
МПТ дает защиту от заражения ВИЧ-инфекцией и гепатитами; 

-
Улучшается физическое и психическое здоровье; 

-
Пациент избавляется от контактов с нелегальным бизнесом; 

-
Улучшается общее качество жизни пациента.

Также разъясняется, что основное условие включения в программу:

-
прекращение употребления героина и других опиатов;

a.
Информация о метадоне 

Пациента следует проинформировать о воздействии метадона, дозировке, побочных и нежелательных эффектах лечения, о том, что метадон вызывает зависимость, установлении дозировки, опасностях передозировки метадоном, порядке выписки, выдачи и приема метадона,  правилах и условиях выдачи М на дом, правилах домашнего хранения и т.д.

c.   Права пациента 

Пациента подробно информируют о его\ее правах во время прохождения терапии:  

-
Недискриминация;

-
Уважение к личности пациента и конфиденциальность информации о его\ее здоровье;

-
Право на консультирование по интересующим вопросам;

-
Право получать информацию о диагнозах, плане лечения, ходе лечение, и сложностях, которые могут возникнуть по ходу лечения;

-
Право получать информацию об осложнениях лечения, отказаться от продолжения лечения, той или дозировки, диагностической или лечебной процедуры. 

d.   Обязанности пациента:

Пациенту предоставляют детальную информацию  о его\ее обязанностях, а также о возможных последствиях, которые могут возникнуть в случае нарушения данных обязательств. Пациент 

обязуется:

-
Активно и регулярно посещать медицинское учреждение;

-
Сотрудничать с врачом, лечебной группой;

-
Следовать правилам внутреннего распорядка медицинского учреждения;

-
Не проявлять агрессию и насилие.

III.
ПРОЦЕДУРЫ ВКЛЮЧЕНИЯ В ПМТ

Начальная доза метадона определяется на основании результатов индивидуального клинического обследования, которое обязательно проводится  до назначения первой дозы метадона.  В этой связи, необходимо: 

1.
Собрать подробные данные об истории болезни, оценить наркологический статус пациента и определить ежедневную норму потребления наркотика (героина);

2.
Провести тщательное физическое обследование, с тем, чтобы достоверно установить факт наличия физической зависимости от опиатов. Особое внимание следует уделить характерным признакам абстинентного синдрома, видимым следам внутривенного введения наркотиков (например, следы от уколов, абсцессы, раны, тромбофлебит); 

3.
Зафиксировать реакцию пациента на определенную однократную дозу метадона (объективные показатели и субъективное мнение пациента);

4.
Получить результаты анализа мочи пациента на выявление опиатов (справку), время проведения анализа – не позднее 48 часов. 

5.
Получить результаты лабораторных анализов (печеночные пробы, общий анализ крови)

IV.
НАЧАЛЬНАЯ СУТОЧНАЯ ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ДОЗА МЕТАДОНА 

После проведения всех необходимых предварительных процедур по включению пациента в ПМТ, следующим шагом будет определение начальной дозы метадона (М). При назначении первой дозы М пациенту в самом начале лечения, врач должен учитывать следующие объективные показатели состояния пациента: повышенное артериальное давление, учащенный пульс, повышенная температура тела, расширенные зрачки, выраженный мышечный тонус, сильный тремор, выраженная моторика мочевого пузыря. 

Также важную роль в окончательном решении о дозе метадона  играет субъективное состояние пациента: тревожность,  раздражительность, неврозы, бессонница, депрессия, и «влечение» к наркотикам.

В случае точно подтвержденной физической зависимости, начальная доза М составляет 20 – 30 мг в день, обычно этой доза оказывается достаточной на первый день. В редких случаях, обычно когда пациент повторно проходит ПМТ, суточная доза может превышать 30 мг. Если у врача есть сомнения о степени толерантности пациента к опиатам, начальная доза не должна превышать 10 мг. 

Пациенты, принимающие героин внутривенно, имеют более высокую толерантность к М, в сравнении с теми, кто нюхает или курит героин (с фольги или в сигарете). Начальная доза М для инъекционных потребителей может составлять 30 мг в день . 

Эффект начальной дозы метадона заключается в смягчении  абстинентного синдрома (АС), именно с этой целью люди, зависимые от наркотиков, наиболее часто обращаются за медицинской помощью. После устранения признаков АС следует постепенное повышение дозы М, до достижения необходимого уровня эффективной 

поддерживающей суточной дозы.

Наиболее важная терапевтическая цель подбора индивидуальной дозировки метадона заключается в том, чтобы смягчить абстинентный синдром (АС), устранить «влечение» к наркотикам, и при этом не вызвать эйфорию и седативный эффект. 

V.
НАЗНАЧЕНИЕ СУТОЧНОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ДОЗЫ МЕТАДОНА 

После приема начальной дозы М перорально рот его концентрация в крови достигает максимального уровня через 3-4 часа. Если через три часа после первого приема М, сохраняются симптомы АС, пациент принимает еще 10 мг. М (это доза может незначительно варьироваться). По истечении еще нескольких часов, врач оценивает степень АС,  и вновь назначает еще 10 мг М, если он сохраняется.  При необходимости троекратного увеличения дозы М в течение первого дня, учитываются следующие факторы:

-
Степень толерантности пациента к метадону; 

-
Продолжительность злоупотребления героином; 

-
Психическое состояние пациента (страх, ожидания от лечения) 

(Смотри Приложение №3)

VI.
ДОСТИЖЕНИЕ СТАБИЛЬНОЙ СУТОЧНОЙ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ДОЗЫ МЕТАДОНА (Устойчивое состояние)

Постоянная концентрация М в плазме крови, так называемое устойчивое состояние, когда происходит блокировка опийных рецепторов, обычно достигается на 4-5ый день приема М, но иногда в течение 10ти дней. На основании данных фармакологии, нам известно, 
что, так называемое, устойчивое состояние (постоянная концентрация) любого препарата достигается через четыре-пять циклов полувыведения. Период полувыведения М  колеблется от 15 до 55 часов, таким образом, можно ожидать, что уровень М в крови достигнет постоянной концентрации, как минимум через 4-5 дней после начала терапии, как максимум через 10 дней. 

Постоянная концентрация М в крови наступает, в результате блокировки опиоидных рецепторов мозга, после чего у пациента подавляется «влечение» к героину. 

Пациента необходимо проинформировать о том, что получаемая им в течение первых дней лечения однократная доза М, не подавит влечение к героину, и не сможет полностью устранить дискомфорт, связанный с АС. Пациенту необходимо объяснить, что все это произойдет примерно через десять дней после начала применения М, и что ему/ей надо проявить терпение и выносливость. 

Каждый следующий день врач опрашивает пациента о его\ее самочувствии через 12 и 14 часов после приема суточной дозы М. Если признаки АС сохраняются после десяти дней приема М, необходимо увеличить суточную дозу на 5-10 мг в день, каждые 10-14 дней. Здесь следует иметь в виду, что адекватную дозу М невозможно определить только на основании объективных внешних показателей. Также как с вопросом боли – то, как пациент переносит АС чрезвычайно субъективно. И все же следует тщательно анализировать и оценивать жалобы пациента.  

Поскольку процессы усвоения, метаболизма и выведения метадона сильно различаются от пациента к пациенту, суточная терапевтическая доза метадона подбирается индивидуально. Таким образом, каждый пациент получает оптимальное количество метадона. Как показывает международный опыт, прослеживается явная негативная взаимосвязь между повышением суточной терапевтической дозы М и параллельным приемом нелегальных наркотиков. В то же время, если суточная доза М мала, и, соответственно, концентрация М в крови недостаточна, терапия М оказывается неэффективна. Поскольку симптомы АС устраняются лишь частично, пациент может решить принять, например, героин, чтобы избавиться от чувства дискомфорта.  

Врачу следует обратить внимание на пациента, который жалуется на проявления АС, и при этом его/ее зрачки сужены, он почесывает нос и пребывает в состоянии дремоты. Пациент может думать, что врач не заметит эти признаки, или недостаточно компетентен, чтобы  установить, что его пациент находится под воздействием нелегальных наркотиков. 

Начальная этап метадоновой терапии завершается, когда доза М остается стабильной в течение более 7 дней, то есть пациент, регулярно принимающий эту дозу, чувствует себя хорошо и не просит врача о повышении дозы М. Врач, в свою очередь, также считает дозу оптимальной.

Достижение стабильной суточной терапевтической дозы метадона является основанием для начала следующего этапа лечения – поддерживающей терапии метадоном.

VII.
ПОДДЕРЖИВАЮЩАЯ ТЕРАПИЯ МЕТАДОНОМ

Считается, что оптимальная доза метадона на этапе поддерживающей терапии, должна варьироваться в пределах 80-100 мг метадона в день (± 20 мг). 

График 1.
Доза метадона/ средний уровень содержания М в плазме крови (мг/мл)
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Суточная доза М (в мг) 

Назначение слишком низких доз метадона не дает гарантий успешного достижения абстиненции от опиатов. Это означает отсутствие гарантий, что пациент прекратить принимать нелегальные наркотики (героин)  и сможет остаться  в программе.  

Продолжительность поддерживающей терапии метадоном может колебаться от нескольких месяцев до нескольких лет, а иногда сложно определить сроки продолжительности программы. Программа продолжается до тех пор, пока этого требует состояние пациента, поддерживая на стабильном уровне физическое и психическое состояние пациента, его\ее работоспособность. Некоторые пациенты остаются на одной дозе М в течение многих лет, тогда как у других обстоятельства позволяют время от времени менять суточные дозы. 

(Смотри приложении №4) 

Повышение дозы метадона в качестве вознаграждения и понижение как наказание, не профессионально, не этично и является непродуктивной практикой. 

В течение курса МПТ необходимо отслеживать воздействие суточной дозы метадона на пациента, с тем чтобы предотвратить случаи передозировки или недостаточного дозирования М. 

VIII.
СПОСОБЫ СНИЖЕНИЯ СУТОЧНОЙ ДОЗЫ МЕТАДОНА

В противоположность проблемы эффективности долгосрочной поддерживающей терапии метадоном, существуют ситуации, когда, по различным причинам, пациенту требуется снижение дозы метадона, с целью полного прекращения приема М или других психотропных веществ.  Это идеальный результат для многих пациентов и врачей. 

Попытку прекратить МТ можно предпринимать только у молодых, имеющих сильную мотивацию пациентов, которые злоупотребляли героином не продолжительное время , имеют поддержку в ближайшем родственном окружении и хорошие социальные связи. 

Принимая решение прекратить МТ и добиться полного воздержания от наркотиков, стоит принять во внимание, что по опыту американских программ, 82,1 % пациентов, вернулись к внутривенному потреблению героина через 12 месяцев после прекращения терапии. Также необходимо учитывать следующие факторы:

1.
Опиатная зависимость это хроническое заболевание, при котором возможны обострения (ухудшения состояния, вследствие возвращения к наркотикам)  и ремиссия 

(улучшение состояния вследствие прекращения приема наркотиков – абстиненция).

2.
Помимо острого АС, который возникает на фоне резкого прекращения приема опиатов, у людей зависимых от этой группы наркотиков, встречается так называемый вторичный или дополнительный абстинентный синдром, который продолжается в течение 6-9 месяцев после прекращения приема опиатов. 

2.
На второй-третий день после снижения суточной дозы М или прекращения МТ, у пациента может наблюдаться: выраженное чувство усталости, боли  в ногах, пояснице, головные и желудочные боли. Также появляются нарушения сна, проявляющиеся в полной бессоннице,  дремоте в течение дня и т.д. Наиболее сильный дискомфорт наблюдается на 5-15 день с момента прекращения МТ.

4.
Пациент, который хочет выйти из программы МТ, должен иметь не только сильную мотивацию, но и основательную поддержку со стороны своей семьи и ближайшего окружения, школы социальной службы, врача поликлиники, своих друзей и ровесников.  

5.
Пациенты, желающие прекратить прием метадона, должны пройти обучение методам профилактики «рецидива», а также принимать активное участие в программах реабилитации и ресоциализации, в различных терапевтических группах и группах взаимопомощи.  

6.
После детоксикации в программе, рекомендуется начинать подготовку к включению антагонистов опия (Налтрексон, в таблетках)  в схему лечения, что следует сочетать с психотерапией и социальной поддержкой. 

Способы постепенного снижения дозы М:  

· Различаются в зависимости от пациента;

· Предыдущий опыт показывает, что лучшая схема, это снижение дозы метадона на 10% от суточный дозы, которая принималась в период устойчивого состояния. Соответственно,

· Интервал между каждым следующим снижением дозы должен 

составлять 10-14 дней. 

Темпы снижения дозировки М зависят от индивидуальной реакции пациента, которого в этом случае следует наблюдать особенно внимательно. 

Примечание: 

При снижении дозы метадона со стабильной прежней дозы, интервалы между каждым снижением не должны превышать 14 дней, и быть меньше 5ти дней. 

В процессе снижения суточной дозы метадона, происходит снижением концентрации М в плазме крови, другими словами понижается постоянная концентрация М, которая была достигнута в периоде устойчивого состояния.  Если у пациента уровень постоянной концентрации слишком мал, рекомендуется или интервалы делать более продолжительными, или уменьшать размер дозы снижения. В противном случае может произойти дестабилизация состояния пациента. 

Не зависимо от того, как интенсивно проводилось понижение дозы метадона, в определенный момент метадон перестанет блокировать опиоидные рецепторы мозга, и пациент может обнаружить потребность или непреодолимое влечение к наркотикам. Это может произойти при любой дозе метадона, но наиболее часто проявляется, когда доза метадона варьируется от 20-40 мг. На этом этапе, врачу следует обратить внимание, не заменяет ли пациент предписанный М другими психоактивными веществами, чаще всего это алкоголь, кокаин, бензодиазепины и препараты с седативным и  гипнотическим эффектом. Неконтролируемое употребление этих веществ может очень быстро привести к развитию зависимости. Эта новая «заместительная зависимость» может быть более разрушительна, чем зависимость от героина. 

(Смотри Приложение №5)

IX.
ГДЕ И КАКИМ ОБРАЗОМ ПРОИСХОДИТ НАЗНАЧЕНИЕ 

МЕТАДОНА 

МТ можно проводить в стационарном больничном учреждении, поликлинике, в амбулаторных пунктах. В некоторых странах метадон может выписать врач общей практики, и пациенты получают препарат через аптеки, или поликлиники, то есть в учреждениях первичного медицинского обслуживания. 

В соответствие с режимом приема, МТ можно разделить на:

· Ежедневное предписание метадона (ежедневный режим)

· Выдача метадона для приема дома (выдача лекарств на дом)

A.
Ежедневный режим осуществляется следующим образом: 

1.
На протяжении всего курса программы детоксикации метадоном (краткосрочной или долгосрочной), пациенты, проходящие программу обязаны: 

· Приходить в медицинский центр каждый день в течение всего 

курса лечения;

· Принимать (выпивать) метадон в присутствие представителя 

лечебной группы.  

· Придерживаться правил Соглашения о лечение;

· Активно участвовать в реализации терапевтической программы.

Пациент имеет право брать метадон на дом только на выходные и праздники, после получения разрешения от лечебной группы. 

В домашних условиях метадон следует принимать также как и медицинском учреждении (перорально, и в соответствии с назначенной суточной дозой).

2.
С начала участия в МПТ, и в течение последующих 3х месяцев, пациенты,  проходящие программу обязаны:

•
Ежедневно приходить в медицинское учреждение;

•
Выпивать свою дозу метадона в присутствие члена лечебной группы;

•
Придерживаться Соглашения о лечение; 

•
Активно участвовать в реализации терапевтической программы;


•
Проходить тестирование мочи на содержание опиатов по крайней мере 2 раза в месяц. 

3.
Для некоторых пациентов, состоящих в программе  МПТ,  ежедневный режим сохраняется более продолжительное время. 

Также возможно возвращение к этому режиму, что оговорено в Соглашении о лечение, в случаях невыполнения правил приема метадона на дому 

B.
Выдача лекарств на дом

Решение о выдаче метадона для приема на дому принимается лечебной группой. Это является выражением доверия к пациенту и поддерживает позитивные изменения в его/ее жизни.

Перед тем как принимать решение о выдаче метадона на дом, рекомендуется дойти до «еженедельного режима” выдачи М, путем постепенного уменьшения количества дней, по которым пациент  приходит в клинику.  Этот режим предполагает, что пациент 

приходит в медицинский центр один раз в неделю, выпивает свою суточную дозу в присутствие представителя лечебной группы. На остальные шесть дней пациенту выписывают метадон на дом.  

Критерии выдачи метадона на дом

Пациенты, проходящие курс детоксикации метадоном (краткосрочный или долгосрочный), наряду с пациентами, находящимися на первых трех месяцах МПТ, получают М на дом только по выходным дням и праздникам, в соответствие с договором с лечебной группой. 

Лицам, до 18 лет, проходящим МПТ, М выдается на том только через родителей или опекунов. 

ПРИЕМ МЕТАДОНА ПАЦИЕНТАМИ ПРОГРАММ МЕТАДОНОВОЙ 

ПОДДЕРЖИВАЮЩЕЙ ТЕРАПИИ (МПТ)

По истечении трех месяцев нахождения пациента в программе МПТ, возможно изменить порядок выдачи (дни) М пациенту на дом следующим образом:

1.
Выдавать пациенту метадон на дом один раз в течение 

рабочей недели. 

Если пациент, находящийся в программе МПТ(краткосрочной или 

долгосрочной):

· Активно участвует во всех оговоренных терапевтических программах и видах деятельности;

· Придерживается Соглашения о лечение;

· Принимает метадоновую терапию на регулярной основе;

· Имеет 6 последовательных отрицательных результатов анализа мочи на содержание опиатов;

· Соблюдает правила внутреннего распорядка медицинского учреждения, врач или пациент, по собственной инициативе,  подает на лечебную группу предложение, увеличить количество дней в неделю для выдачи М на дом на один день (кроме Пятницы).

М выдается по новому режиму в течение следующего месяца. Это время врач наблюдает не только за позитивным отношением пациента к лечению, но проводит контроль анализов на содержание наркотиков.

2.
Выдавать пациенту метадон на дом два или более раз в течение рабочей недели.

После месячного курса терапии, по режиму описанному выше, врач или сам пациент может обратиться к терапевтической группе с предложением увеличить число дней для выдачи М на дом на еще один рабочий день, в случае если пациент:

· Активно участвует во всех оговоренных терапевтических 

программах и видах деятельности;

· Придерживается Соглашения о лечение;

· Принимает метадоновую терапию на регулярной основе;

· Меняет свое поведение на более позитивное и улучшает уровень социального функционирования;

· Имеет 2 последовательных отрицательных результата анализа мочи на содержание опиатов.

На протяжение следующих месяцев, постепенно возрастает количество дней в неделю, когда пациент может получать метадон на дом, пока, выполнив все необходимые условия, не получит разрешение получать М на дом раз в неделю.

3.
Выдавать М на дом один раз в неделю (недельная терапия)

Пациент, проходящий программу МПТ, имеет право на получение метадона на дом один раз в течение недели, если соответствует следующим условиям:

1.
Он\она принимал терапию в течение 6 месяцев без перерывов 

по ежедневному режиму;

2.
Если у пациента нет признаков абстинентного кризиса;

3.
Если результаты анализов на содержание опиатов и других психотропных веществ (транквилизаторы, нейролептики, антидепрессанты), кроме предписанных врачом, в моче отрицательны в течение трех месяцев, непрерывно;  

4.
Если нет признаков злоупотребления метадоном, выдаваемым на дом, например, внутривенное употребление  М, изменение дозировки, или продажа М;

5.
Если пациент не употребляет алкоголь или другие психотропные вещества, кроме тех, что были предписаны врачом; 

6.
Если прием М дома улучшает личную, профессиональную жизнь пациента, отношения в семье, социальное общение; 

7.
Если происходит улучшение отношений в семье;

8.
Если пациент не склонен к психозам и суициду.

Следующие критерии могут быть полезны, чтобы определить подходит ли пациенту режим выдачи М на дом, достаточно ли он\она ответственны.

1.
Информация о том, что пациент не принимал наркотики в течение последних 3-6 месяцев; 

2.
Регулярное посещение медицинского центра, следование Соглашению о лечение и активное участие в терапевтических программах;

3.
Приемлемое поведение пациента в здании медицинского центра; 

4.
Отсутствие криминальной деятельности, особенно это касается продажи и транспортировки наркотиков, за время лечения в программе; 

5.
Улучшение отношений в семье, на работе и социальных взаимосвязей; 

6.
Продолжительное лечение в медицинском учреждении;

Пациенты, которые отвечают данным критериям, могут брать необходимые дозы метадона на дом регулярно, один раз в неделю, в рабочий день. Приходя в медицинский центр один раз в неделю, пациент выпивает суточную дозу метадона в присутствии представителя лечебной группы, а М на следующие 6 дней берет домой. 

Во время рождественских каникул или летних отпусков, пациент может взять М домой на период до 15 дней.  

В особых случаях, которые рассматриваются лечебной группой, пациент может брать М домой более, чем на 15 дней. 

X.
ИСКЛЮЧЕНИЕ ИЗ ПРОГРАММЫ МПТ

В некоторых клиниках пациентов могут исключить из программы за нарушение установленных правил. Такие пациенты получают статус неадекватных личностей, манипуляторов и социопатов. Некоторые врачи прерывают лечение после определенного периода времени, по причине продолжительности терапии. Большинство же учреждений, проводящих метадоновую терапию, считают, что исключение из программы МПТ допустимо только в особых случаях. Это грубое нарушение соглашений и договоренностей, касающихся лечения, особенно продажа М, выданного на дом, неконтролируемая агрессия, попытки насилия и суицида, тяжелые психозы. Исключение из программы по другим причинам приведет к возвращению большой группы пациентов, имеющих зависимость от опиатов (героина) к потреблению наркотиков,  криминальной деятельности, и поставит их в опасность заражения ВИЧ-инфекцией, вирусами гепатита и заболеваниями, передающимися половым путем.

Принимая решение об исключении пациента из программы лечения, следует принимать во внимание, что зависимость от опиатов это хроническое заболевание, имеющие периоды обострений и ремиссий.

Некоторые пациенты требуют более продолжительного лечения, возможно в другом терапевтическом окружении и с применением других подходов. Продолжение лечения необходимо для того, чтобы улучшить здоровье пациента и помочь ему начать менять свою жизнь в лучшую сторону. 

Пациента, решившего выйти из программы МПТ, следует направить на лечение в другое медицинское учреждение. Ни в коем случае нельзя оставлять его\ее в одиночестве. 


ПРИЗНАКИ ПЕРЕДОЗИРОВКИ МЕТАДОНОМ

Признаки:

-
Сужение зрачков;

-
Вялость;

-
Почесывание и расчесывание лица и носа;

-
Тошнота и рвота.

Перечисленные симптомы не всегда наблюдаются у всех пациентов. Некоторые, вместо этих симптомов могут иметь признаки  седации, а иногда некоторые пациенты чувствуют легкую стимуляцию. 

Признаки истинной передозировки М

Истинная передозировка М характеризуется следующими 

  •
угнетение дыхания (прерывистое дыхание /Chain-Stock 

breathing/и цианоз;

  •
сильная сонливость, переходящая в ступор и ком;

  •
очень сильно (в точку) суженные зрачки;

  •
расслабление скелетных мышц;

  •
холодная и влажная кожа;

и

  •
иногда брадикардия (уменьшение частоты сердечных сокращений) и пониженное систолическое давление;

В случаях особо тяжелой (смертельной) передозировки, которая возникает при внутривенном приеме М, могут возникнуть:

  •
апноэ (остановка дыхания);

  •
сосудистая недостаточность;

  •
остановка сердцебиения;

и

  •
смерть.

Лечение при передозировке М

В случае возникновения передозировки, пациента рекомендуется немедленно доставить в специализированную клинику (токсикологическую больницу или отделение). Во время транспортировки, пострадавшему надо обеспечить доступ свежего воздуха, и следить за дыханием, а при необходимости поддерживать дыхание искусственно. 

При возникновении передозировки вследствие приема слишком большой дозы М, у человека, не имеющего толерантность к М, например, у ребенка, применяется антагонист опиатов. Поскольку М имеет продолжительное действие (36 – 48 часов), тогда как антагонист опиатов действует не долго (1-3 часа), пострадавшего надо наблюдать и в случае необходимости  повторять дозы антагониста опиатов несколько раз. Антагонист  опиатов не применяется, если нет выраженных клинических проявлений угнетения дыхания, или нарушения работы сердечно-сосудистой системы. В описанных случаях наиболее часто применяется Налоксон (в ампулах)-антидот при отравлениях М. 

Если диагноз был поставлен правильно, и отравление было вызвано наркотиком (M,X,Op), нет необходимости применять стимуляторы ЦНС. 

ПРИЗНАКИ НЕДОСТАТОЧНОЙ ДОЗИРОВКИ МЕТАДОНА 

На начальной стадии применения М, у пациентов могут наблюдаться признаки АС, что происходит по причине недостаточной дозы М. Признаки недостаточной дозировки следует отличать от нежелательных эффектов М. Все или некоторые из перечисленных 

симптомов могут проявиться. Вот они:

•
слезливость;

•
чихание;

•
насморк;

•
зевота;

•
повышенная возбудимость;

•
учащенное дыхание;

•
ощущение колкости (bristling);

•
повышенная температура;

•
озноб;

•
приступы жара и холода;

•
волнение;

•
тревога;

•
слабость;

•
депрессия;

•
расширенные зрачки;

•
тремор;

•
тахикардия;

•
желудочные боли и спазмы  

•
боли по всему телу;

•
непроизвольные конвульсии;

•
брыкание ногами;

•
анорексия;

•
тошнота;

•
рвота;

•
кишечные спазмы;

•
потеря веса.

ТЕХНОЛОГИЯ ПРИГОТВЛЕНИЯ И ВЫДАЧИ МЕТАДОНА

1.
Для реализации задач МТ, метадон для лечения людей, зависимых от опиатов, должен приготовляться и выдаваться в разведенной  форме.

2.
Для реализации задач МТ, координировать метадоную программу и выписывать М для лечения пациентов, зависимых от опиатов, может только врач общей практики 

или психиатр, прошедший специальный курс обучения и имеющий лицензию Министерства здравоохранения Республики Македония. 

3.
Непосредственное проведение МТ для лечения пациентов, имеющих зависимость от опиатов, осуществляется в медицинских учреждениях и организациях, получивших полномочия на эту деятельность от Министерства здравоохранения Республики Македония. Эти учреждения должны быть вовлечены в программы профилактики, лечения и медицинской реабилитации для людей, злоупотребляющих  наркотиками и другими психотропными веществами. Работа программы должна осуществляться в постоянной связи и под руководством мультидисциплинарной группы Республиканского центра профилактики и лечения злоупотребления наркотиками. ( «Кисела Вода» - Скопие)

ОЦЕНКА ЭФФЕКТИВНОСТИ ПРОГРАММ МПТ

Существуют различные подходы и критерии оценки эффективности программ МПТ. Наиболее часто упоминаемый критерий это продолжительность нахождения пациента в программ, что прямо пропорционально повышению эффективности лечения. По данным международных исследований, 65-85% пациентов, проходящих МТ, остаются в программе на год и более. За это время регистрируется повышения уровня занятости на работе, при снижении уровня злоупотребления нелегальными наркотиками и  криминальной деятельности. Чем дольше пациенты находятся в программе, тем большего успеха они добиваются в различных сферах деятельности, и тем лучше становиться их жизнь. Пациенты могут находиться в метадоновой программе в течение 15 лет и долее, без какого-либо ущерба для себя. 

ВНИМАНИЕ!

Метадоновая терапия, проводимая под профессиональным контролем и в соответствие с настоящим «Руководством и протоколом по применению метадона для лечения опиатной зависимости» также существенно снижает риск заражения ВИЧ-инфекцией,  вирусными гепатитами В и С.

Наиболее ценный эффект лечения с применением метадона является значительное улучшение социальной жизни, а также снижение уровня смертности среди лиц, проходящих лечение. 

Врач, ведущий специалист, Славика Гайджазис-Кнезевич 

Ассистент врача, Павлина Васкова

Врач, Ставр Грамов

Скопие, 06.11.2001.
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