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Сокращения 
АРВ антиретровирусные  
АРТ антиретровирусная терапия 
АлАТ аланинаминотрансфераза 
АсАТ аспартатаминотрансфераза 
ВААРТ высокоактивная антиретровирусная терапия 
ВГВ вирус гепатита B 
ВГС вирус гепатита C 
ВИЧ вирус иммунодефицита человека 
ВОЗ Всемирная организация здравоохранения 
ЗТО заместительная терапия опиоидами 
ИП ингибиторы протеазы 
ИППП инфекции, передаваемые половым путем 
ИФА иммуноферментный анализ 
ЛЖВС люди, живущие с ВИЧ/СПИДом 
МДМА 3, 4-метилендиоксиметамфетамин 
МКБ-10 Международная статистическая классификация болезней и других 

проблем, связанных со здоровьем, 10-й пересмотр  
НИОТ нуклеозидные или нуклеотидные ингибиторы обратной транскриптазы  
ННИОТ ненуклеозидные ингибиторы обратной транскриптазы 
ПИН потребители инъекционных наркотиков 
РНК рибонуклеиновая кислота 
СИОЗС селективный ингибитор обратного захвата серотонина 
СПИД синдром приобретенного иммунодефицита 
ТГК тетрагидроканнабинол 
  
ASI  индекс тяжести зависимости 
CYP цитохром P450 
EuropASI6 индекс тяжести зависимости, Европейская версия 6 
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I. Основные принципы 
Наркотическая зависимость — это сложное состояние, оказывающее глубокое 
воздействие на здоровье потребителей наркотиков, а также на благополучие населения и 
систему здравоохранения в целом, особенно если речь идет об инъекционных наркотиках. 
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) и другие организации призывают повы-
шать доступность высокоактивной антиретровирусной терапии (ВААРТ), подчеркивая, 
что потребители инъекционных наркотиков (ПИН) должны иметь справедливый и равный 
доступ к профилактике, диагностике и лечению ВИЧ/СПИДа, включая ВААРТ (1). Хотя 
этот протокол был составлен для государств Европейского региона ВОЗ, он также будет 
полезен и для других стран, в которых существует проблема лечения ВИЧ/СПИДа у ПИН. 
 
Хотя ПИН составляют подавляющее большинство больных СПИДом в Восточной Европе, 
ВААРТ они получают реже других (2—4). Потребителям наркотиков сложнее получить 
ВААРТ, и они чаще других начинают лечение на более поздних стадиях инфекции (5). Да-
же в развитых странах с относительно высокой доступностью медицинской помощи, па-
циенты, которые употребляли или употребляют инъекционные наркотики, реже имеют 
возможность получать ВААРТ (6—9). Во многих исследованиях показано, что врачи не-
охотно назначают антиретровирусную терапию (АРТ) ВИЧ-инфицированным ПИН из-за 
распространенного предубеждения, что они не будут соблюдать режим лечения, а это, в 
свою очередь, может привести к развитию устойчивости к антиретровирусным 
препаратам (АРВ-препаратам). Однако исследования показывают, что частота развития 
лекарственной устойчивости у ПИН и у пациентов, не употребляющих наркотики, 
одинакова (10). Если всесторонняя медицинская помощь оказывается непредвзято и спра-
ведливо, то большая часть ПИН охотно соглашается на лечение ВИЧ-инфекции и соблю-
дает врачебные рекомендации. Особенно хороших результатов удается достичь в тех слу-
чаях, когда лечение ВИЧ/СПИДа сочетается с лечением наркозависимости (включая меро-
приятия по снижению вреда, детоксикации и заместительной терапии) и психосоциальной 
поддержкой (1, 4, 11—13).  
 
ВОЗ имеет большой опыт в области профилактики и лечения ВИЧ/СПИДа у ПИН и за-
ключенных. Этот опыт отражен в многочисленных резолюциях, заявлениях, меморанду-
мах и технических докладах ВОЗ и ООН. В настоящее время эта работа опирается на на-
учно обоснованную концепцию снижения вреда. В Докладе экспертной комиссии ВОЗ по 
наркозависимости от 1974 года говорится, что программы должны быть направлены на 
предупреждение и облегчение проблем, связанных с потреблением наркотиков, а не на 
борьбу с самим потреблением наркотиков. С развитием эпидемии ВИЧ-инфекции данное 
положение стало еще более актуальным и легло в основу тактики ВОЗ для общественного 
здравоохранения по решению проблем, связанных с потреблением наркотиков, в рамках 
программ снижения вреда (14). 
 
Термин «снижение вреда» иногда используется по отношению ко всем негативным по-
следствиям потребления наркотиков, однако в контексте ВИЧ/СПИДа ВОЗ использует 
этот термин для обозначения комплекса научно обоснованных мер, направленных на 
снижение риска передачи ВИЧ и последствий ВИЧ/СПИДа при потреблении наркотиков, 
особенно инъекционных. Однако этот подход так же эффективен в отношении других 
инфекций, передающихся с кровью (особенно гепатита C), передозировки и других нега-
тивных последствий для здоровья отдельного человека и благополучия общества. Всесто-
ронняя стратегия предотвращения эпидемии ВИЧ-инфекции там, где ее основной движу-
щей силой является потребление наркотиков, должна включать программы, направленные 
на первичную профилактику потребления наркотиков. Однако подход ВОЗ рассчитан на 
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деятельность в рамках сектора здравоохранения1, в частности среди активных потребите-
лей наркотиков и заключенных. ВОЗ признает, что профилактика и лечение ВИЧ/СПИДа 
среди потребителей наркотиков и заключенных требует всестороннего подхода и широко-
го ряда мероприятий. 
 
В мае 2003 г. 56-я Всемирная ассамблея здравоохранения одобрила Глобальную страте-
гию сектора здравоохранения в области ВИЧ/СПИДа на 2003—2007 гг., в которой пере-
числены основные направления деятельности этого сектора в отношении ВИЧ/СПИДа, 
включая «…проведение программ снижения вреда среди потребителей инъекционных 
наркотиков, в частности обеспечение доступности стерильных средств для инъекций, ле-
чение наркозависимости и работу с населением, с целью снижения частоты потребления 
инъекционных наркотиков» (15). 
 
Недавно ВОЗ вновь заявила о необходимости обеспечить всеобщую доступность профи-
лактики и лечения ВИЧ/СПИДа для тех, кто в этом нуждается, а также о приоритетности 
программ снижения вреда, что нашло отражение в ряде технических докладов и пресс-ре-
лизах (1, 14—23). 
 
Европейское региональное бюро ВОЗ всегда находилось на переднем рубеже внедрения 
программ по снижению вреда от наркотиков. В 1998 г. Европейское бюро совместно с 
Объединенной программой ООН по СПИДу (ЮНЭЙДС) и Советом Европы опубликовало 
основные принципы эффективной профилактики ВИЧ-инфекции среди ПИН. Эта 
публикация стала одной из первых публикаций ООН, в которой были изложены основные 
принципы эффективной профилактики распространения ВИЧ-инфекции среди ПИН, ука-
зано на необходимость обеспечения стерильными принадлежностями для инъекций и за-
местительной терапии опиоидами (ЗТО). В настоящее время Европейское бюро в своей 
работе по снижению вреда руководствуется Резолюцией EUR/RC52/R9 2002 г. Региональ-
ного европейского комитета ВОЗ Усиление деятельности по борьбе с ВИЧ/СПИДом в 
Европейском регионе ВОЗ, которая призывает государства—члены ВОЗ: 
 
«…способствовать широкому распространению целевых, научно обоснованных меро-
приятий по профилактике, лечению и снижению вреда (например, распространение шпри-
цев и игл, дезинфицирующих средств и презервативов, добровольное консультирование и 
тестирование на ВИЧ, заместительная терапия, диагностика и лечение [инфекций, 
передаваемых половым путем] ИППП) среди уязвимых или подверженных высокому рис-
ку групп населения, включая заключенных тюрем, в соответствии с национальной полити-
кой». 
 
В феврале 2004 г. Европейское региональное бюро ВОЗ участвовало в разработке истори-
ческой Дублинской декларации по сотрудничеству в борьбе с ВИЧ/СПИДом в Европе и 
Средней Азии, в которой все государства—члены Европейского региона пришли к сле-
дующему соглашению: 
 
«Необходимо облегчить доступ ПИН к профилактике и лечению наркозависимости и про-
граммам снижения вреда, оказывая всяческое содействие широкому предоставлению ус-
луг по профилактике и лечению наркозависимости и программам снижения вреда2 (в ча-

                                                 
1 «Cектор здравоохранения — это широкий спектр государственных и частных медицинских учреждений и служб 
(включая оздоровительные, профилактические, диагностические, лечебные и восстановительные), министерства 
здравоохранения, неправительственные организации, общественные группы и профессиональные ассоциации, а также 
структуры, непосредственно связанные с системой здравоохранения (например, фармацевтическая промышленность и 
учебные заведения)». The Global Health Sector Strategy for HIV/AIDS 2003-2007 (15). 
2 Согласно рекомендациям ВОЗ, для изменения эпидемиологической ситуации среди ПИН не менее 60% из них должны 
иметь доступ к услугам по лечению наркозависимости и программам снижения вреда. 
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стности распространению шприцев и игл, дезинфицирующих средств и презервативов, 
добровольному консультированию и тестированию на ВИЧ, заместительной терапии, ди-
агностике и лечению ИППП) в соответствии с национальной политикой...». (17) 
 
Необходимо руководствоваться следующими принципами при оказании помощи людям, 
живущим с ВИЧ/СПИДом (ЛЖВС), которые потребляют инъекционные наркотики: 

• ВААРТ у этой категории ВИЧ-инфицированных пациентов так же эффективна, как и 
у остальных пациентов. 
• При адекватной поддержке как бывшие, так и активные ПИН, могут так же строго 
соблюдать режим лечения, как и остальные пациенты, и должны иметь равный с ними 
доступ к ВААРТ. 
• Сам факт употребления наркотиков в прошлом или в настоящем не должен влиять 
на решение о назначении ВААРТ. 
• При проведении ВААРТ необходимо уделять внимание особым потребностям актив-
ных и бывших ПИН, включая потребность в лечении наркозависимости, сопутствую-
щих инфекций и других заболеваний. 
• Политика общественного здравоохранения, учитывающая необходимость лечения и 
наркозависимости, и ВИЧ-инфекции, приводит к улучшению самочувствия пациентов, 
снижает стигматизацию и способствует предоставлению полноценной, этически выдер-
жанной медицинской помощи. 
• Наилучших результатов можно добиться при сочетании мер по профилактике, лече-
нию, оказанию помощи и поддержки в рамках программы снижения вреда. 
• Программа снижения вреда эффективно поддерживает профилактические, лечебные 
и реабилитационные мероприятия, проводимые для ПИН. 
• Высококачественная заместительная терапия является важным компонентом помо-
щи при ВИЧ/СПИДе. Это один из наиболее эффективных методов лечения опиоидной 
зависимости.  
• Необходимо обеспечить ПИН дружелюбную обстановку, соблюдение прав и 
уважение достоинства, а также расширять и улучшать их доступ к лечению 
наркотической зависимости. 
• Страны, в которых эпидемия ВИЧ-инфекции распространяется в основном за счет 
потребления инъекционных наркотиков, должны предпринять экстренные меры по 
удовлетворению потребности ПИН в профилактике и лечении, включая программы 
снижения вреда, заместительную терапию и всеобщую доступность ВААРТ. 
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II. Общие сведения 

1. Эпидемиология ВИЧ-инфекции и потребления инъекционных наркотиков 
По оценкам, к концу 2003 г. в мире насчитывалось примерно 13,2 млн ПИН, причем боль-
шинство из них — 10,3 млн (78%) — в развивающихся странах и странах с переходной 
экономикой. Число ПИН в Западной Европе оценивается в 1,2 млн человек, в Восточной 
Европе и Средней Азии — в 3,2 млн человек (24). Во многих странах потребление инъек-
ционных наркотиков и половые контакты с ПИН служат основными путями распростране-
ния ВИЧ-инфекции. Эпидемиологические исследования показывают, что, по крайней ме-
ре, 10% новых случаев ВИЧ-инфекции в мире (а если исключить Африку, то 30%) связаны 
с потреблением инъекционных наркотиков, и примерно 3 млн бывших и активных ПИН 
инфицированы ВИЧ или больны СПИДом (25, 26). 
 
В Восточной Европе рост эпидемии ВИЧ-инфекции почти полностью обусловлен потреб-
лением инъекционных наркотиков. Самая высокая заболеваемость и распространенность 
инфекции отмечена в Эстонии, Российской Федерации и Украине (27, 28). В Западной Ев-
ропе распространенность ВИЧ-инфекции среди ПИН широко варьирует; при этом самые 
высокие показатели зарегистрированы в Испании, Италии и Португалии (24). Наиболее 
тяжелая обстановка сложилась в странах с ограниченным доступом к профилактике, по-
мощи и лечению, то есть там, где программы обмена игл и шприцев и заместительная те-
рапия малодоступны или незаконны, а борьба с потреблением наркотиков сводится в ос-
новном к карательным мерам (29, 30). 
 
Для тех эпидемий ВИЧ-инфекции, движущим фактором которых является потребление 
наркотиков, характерен стремительный рост. Иногда за несколько лет распространенность 
ВИЧ-инфекции среди ПИН возрастала с 1 до 70% (31, 32). Кроме того, быстрое увеличе-
ние потребления инъекционных наркотиков часто совпадает с самым быстрым распро-
странением ВИЧ/СПИДа. Эпидемия ВИЧ-инфекции среди ПИН обычно начинается с мо-
лодых, сексуально активных мужчин. Затем происходит заражение их половых партнеров 
— мужчин и женщин, после чего инфекция передается детям от инфицированных мате-
рей. Коммерческий секс служит передаточным звеном между различными слоями населе-
ния, поскольку сексуальные услуги оплачиваются наркотиками или предоставляются для 
приобретения наркотиков (33). 
 
Ограниченная доступность профилактики и лечения (особенно программ снижения вре-
да), высокий риск заражения инфекциями, передающимися с кровью через общие иглы, 
шприцы, растворы и другие средства, которые используются для инъекций наркотиков, 
объясняют стремительный рост эпидемии. Дополнительным фактором служит высокий 
уровень виремии в первые недели и месяцы после сероконверсии, который может объяс-
нять высокую частоту передачи ВИЧ среди ПИН (4). Кроме того, распространению ВИЧ-
инфекции среди ПИН способствует ряд социальных факторов (34). 

2. Медицинские и социальные последствия потребления инъекционных наркотиков 

Наркотическая зависимость — это комплексное клиническое состояние, которое включает 
физический и психосоциальный компоненты, и ассоциируется с тяжелыми сопутствую-
щими заболеваниями и высоким риском летального исхода. Наркотическая зависимость 
(особенно опиоидная) является хроническим рецидивирующим заболеванием, с которым 
трудно бороться из-за навязчивой и непреодолимой тяги к наркотику, заставляющей 
человека прибегать к нему даже под угрозой тяжелых социальных последствий и утраты 
здоровья (35). Для лиц, зависимых от наркотиков, характерен ряд медицинских, психоло-
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гических и социальных проблем, которые необходимо учитывать при планировании и ока-
зании медицинской помощи людям с ВИЧ/СПИДом. 

2.1. Медицинские проблемы 
Помимо ВИЧ-инфекции у ПИН наблюдается целый рад сопутствующих инфекций и забо-
леваний, а также имеются медицинские проблемы, связанные с потреблением инъекцион-
ных наркотиков.  
 
К наиболее распространенным у ПИН заболеваниям и состояниям относятся: 

• передающиеся с кровью вирусные инфекции, включая, гепатиты B, C и D (дельта), 
вызывающие поражение печени; 
• бактериальные инфекции (36): 

◊ туберкулез, 
◊ бактериальная пневмония, 
◊ эндокардит, 
◊ сепсис; 

• отравление наркотиками (передозировка); 
• алкогольная зависимость и алкогольное поражение печени; 
• комбинированная зависимость; 
• психические расстройства, в том числе депрессия. 

 
У некоторых ПИН симптомы психического заболевания могут наблюдаться давно, но 
соответствующий диагноз им не поставлен и они не получают лечения. Ряд психических 
нарушений могут возникать в результате злоупотребления алкоголем, кокаином и опиои-
дами или усугубляться ими. Наркотические средства могут использоваться для самолече-
ния симптомов психических расстройств и подменять эффективную терапию. Отмечено 
существенное повышение частоты большой депрессии и самоубийств у ВИЧ-
инфицированных ПИН, которая даже превышает и без того высокую частоту депрессии и 
самоубийств у больных с поздними стадиями ВИЧ-инфекции и СПИДа (37—39).  
 
К другим, часто наблюдающимся у ПИН проблемам, относятся: 

• тромбоз глубоких вен и тромбоэмболия легочной артерии; 
• ограниченные поражения мягких тканей и сосудов, включая кожные абсцессы и 
тромбофлебит; 
• повышенный риск респираторных и связанных с курением заболеваний, хрониче-
ские болезни.  

2.2. Социальные проблемы 

При широко распространенном мнении, что потребители наркотиков не в состоянии со-
блюдать режим ВААРТ, упускается из виду, что этому могут способствовать другие про-
блемы, с которыми сталкиваются многие ПИН: социальная нестабильность, нищета, пси-
хические заболевания, нарушение прав человека и отсутствие взаимопонимания с врача-
ми.  
 
К самым распространенным социальным проблемам, с которыми сталкиваются ПИН, 
относятся: 

• стигматизация, дискриминация и низкий социальный статус; 
• нищета; 
• бездомность; 
• безработица; 
• разлад в семейной и общественной жизни; 
• криминальное поведение и заключение в тюрьму. 
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2.2.1. Стигматизация, дискриминация и низкий социальный статус 
Помимо ВИЧ-инфекции потребление наркотиков является широко распространенным ис-
точником стигматизации и дискриминации. 

• Стигма, связанная с потреблением наркотиков, часто усиливается из-за того, что, как 
правило, это действие является незаконным и носит скрытый характер, а также из-за 
отсутствия правовой защиты в отношении лиц, употребляющих наркотики. 
• Потребители наркотиков неохотно посещают медицинские учреждения из-за стигма-
тизации и дискриминации. Страх подвергнуться дискриминации заставляет многих 
ВИЧ-инфицированных лиц скрывать свое пристрастие к наркотикам от специалистов, 
оказывающих помощь при ВИЧ/СПИДе. Это повышает риск диагностических ошибок 
и лекарственных взаимодействий между назначенными АРВ-препаратами и 
наркотиками (4). 
• Многие ПИН живут за гранью общепринятых социальных и экономических норм; от 
них отказались семьи. 
• У людей, особенно уязвимых перед лицом нищеты, расовой дискриминации, болез-
ней, не имеющих образования и работы, риск стать потребителем наркотиков особенно 
высок. 
• Социальные проблемы, в том числе стигматизация и дискриминация, связанные с 
употреблением наркотиков и положительным ВИЧ-статусом в свою очередь усиливают 
тягу к наркотикам. 

2.2.2. Исправительные учреждения 
Экономические проблемы, вызванные наркозависимостью, и преступления, которые 
совершаются для их решения, приводят к тому, что в большинстве стран значительная до-
ля ПИН периодически попадает в тюрьму. Во многих странах в закрытых учреждениях 
основным видом лечения наркозависимости является та или иная форма принудительной 
детоксикации или воздержания. Эффективность такого лечения наркозависимости не до-
казана. Кроме того, содержание ПИН в местах лишения свободы сопряжено с рядом до-
полнительных медицинских и других проблем. К ним относятся: 

• опасные методы введения наркотиков, сопровождающиеся риском заражения и пере-
дачи вирусных гепатитов и других инфекций; 
• туберкулез (особенно полирезистентный туберкулез); 
• высокий риск передачи ВИЧ и других ИППП при незащищенных половых контактах 
между заключенными; 
• повышенный риск передозировки наркотика после освобождения; 
• физическое и сексуальное насилие; 
• депрессия и тревожные расстройства; 
• самоубийство. 

 
Вспышки ВИЧ-инфекции в тюрьмах отмечены в ряде стран. Это может стать источником 
или дополнительным фактором еще более широкого распространения эпидемии ВИЧ-ин-
фекции.  

3. Заместительная терапия опиоидами 
По всему миру насчитывается около полумиллиона тех, кто страдает опиоидной 
зависимостью и получает заместительную терапию метадоном, в том числе почти 400 000 
человек — в Европейском регионе (19, 40). Их число растет практически во всех регионах 
мира. Заместительная терапия метадоном была введена сначала в Австралии, США и стра-
нах Западной Европы. Затем ее стали применять в странах Центральной и Восточной Ев-
ропы, Восточного Средиземноморья и Азии. Терапевтическая потребность в метадоне в 
некоторых европейских странах удовлетворяется на 80%, в других — в гораздо меньшем 
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объеме. В Европейском регионе метадон используется в 76% программ заместительной 
терапии (41). В США в конце 1998 г. заместительную терапию метадоном получали 
179 329 пациентов, сегодня эта цифра составляет от 200 000 до 300 000 человек. Метадон 
используется также в Австралии, Аргентине, Индонезии, Иране, Канаде, Китае, Новой Зе-
ландии, Таиланде и других странах. По прогнозам, в ближайшие 5 лет заместительную те-
рапию метадоном будет получать миллион человек. 
 
Заместительную терапию бупренорфином во всем мире получают около 200 000 человек, 
и их число растет практически во всех регионах. Самый богатый опыт использования бу-
пренорфина накоплен во Франции, где с 1995 г. препарат широко применяется врачами 
общей практики. К 1998 г. во Франции бупренорфин получали около 65 000 пациентов 
ежегодно, к 2001 г. — 74 000 пациентов в год, тогда как метадон применялся у 9600 паци-
ентов (42). В Австралии бупренорфин был разрешен для лечения опиоидной зависимости 
в 2001 г., а к июню 2003 г. этот препарат получал 8641 пациент. В 2005 г. бупренорфин 
был одобрен во многих странах, включая Австралию, Австрию, Бельгию, Великобрита-
нию, Германию, Грецию, Данию, Израиль, Индию, Индонезию, Исландию, Италию, Китай 
(особый административный район Гонконг), Литву, Люксембург, Малайзию, Нидерланды, 
Норвегию, Португалию, Сингапур, Словацкую Республику, Словению, США, Украину, 
Финляндию, Францию, Чешскую Республику, Швейцарию, Швецию, Эстонию и ЮАР. 
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III. Организация помощи и лечения 

1. Услуги для ПИН 
Организация работы служб, занимающихся профилактикой, лечением и реабилитацией 
при ВИЧ-инфекции, а также координация этой работы являются важным условием успеш-
ного лечения ПИН. Программы лечения ВИЧ-инфекции должны быть связаны с програм-
мами снижения вреда. Это необходимо для того, чтобы максимально охватить и удержать 
ПИН в лечебной программе, а также обеспечить им консультирование по снижению риска 
и доступность необходимых принадлежностей, включая презервативы, стерильные иглы, 
шприцы и др. Благодаря стабилизации поведения ПИН методы снижения вреда, включая 
заместительную терапию, могут сократить медицинские и психосоциальные последствия 
потребления наркотиков и облегчить лечение ВИЧ-инфекции. При лечении ВИЧ-
инфицированных пациентов с наркозависимостью необходимо наладить координацию 
работы служб четырех видов: 

• общей медицинской практики и инфекционных клиник; 
• снижения вреда; 
• наркологической помощи; 
• психологической и социальной помощи. 

 
Работа с населением (аутрич) поможет обеспечить надежное взаимодействие между мест-
ными организациями, представляющими интересы ПИН, а также привлечь просветителей 
и консультантов на основе «равный равному» из этих организаций. 

1.1. Общая медицинская практика 

1.1.1. Принципы 
Успешное оказание медицинской помощи, включая ВААРТ, для активных потребите-
лей наркотиков должно соответствовать нескольким важным принципам. Медицинская 
помощь должна быть: 

• доступной; 
• бесплатной; 
• дружественной, предоставляться непредвзято настроенным персоналом без 
осуждения; 

• удовлетворяющей индивидуальным потребностям; 
• непрерывной (через систему направлений), обеспечивающей взаимодействие между 
медицинскими учреждениями, социальными службами, объединениями ПИН и семьями. 

1.1.2. Многопрофильный подход 
ВОЗ выступает за многопрофильный подход к оказанию медицинской помощи людям, 
живущим с ВИЧ/СПИДом (ЛЖВС). Медицинская бригада должна иметь опыт наркологи-
ческой помощи. На регулярных совещаниях бригада должна обсуждать состояние 
получающих лечение ПИН и дальнейший план действий. Обычно в такую бригаду входят: 

• врач (терапевт, инфекционист или другой специалист); 
• медицинская сестра; 
• социальный работник; 
• консультант; 
• специалист по лечению наркозависимости3. 

 
                                                 

3 Это может быть специалист по лечению наркозависимости, психиатр, психотерапевт и/или (в странах Восточной 
Европы) нарколог. 
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Психиатры и психиатрическая помощь не всегда являются наиболее оптимальными для 
лечения наркозависимости. Многие осложнения, требующие медицинского вмешательст-
ва, входят, скорее, в компетенцию терапевтов. Существует также риск дополнительной 
стигматизации пациента из-за лечения у психиатра, особенно если у этого пациента нет 
сопутствующих психических заболеваний.  

1.1.3. Компоненты помощи 
Основная трудность в оказании медицинской помощи ПИН независимо от их ВИЧ-стату-
са заключается в необходимости одновременного участия соответствующих служб в ре-
шении медицинских и психологических проблем. 
 
Медицинская помощь должна быть всесторонней и включать: 

• лечение ВИЧ/СПИДа; 
• лечение наркозависимости, в том числе заместительную терапию опиоидами (ЗТО); 
• диагностику и лечение других сопутствующих заболеваний и осложнений инъекци-
онного потребления наркотиков (см. раздел II.2.1); 
• профилактику и лечение оппортунистических инфекций, обусловленных ВИЧ-ин-
фекцией4; 
• вакцинацию против инфекции, вызванной вирусом гепатита B (ВГВ)5; 
• паллиативную помощь на поздних стадиях болезни6.  
 
Медицинская помощь ПИН должна также включать: 
• поддержку в соблюдении режима терапии; 
• снижение риска, связанного с потреблением наркотиков и рискованным сексуаль-
ным поведением; 
• поддержку половых партнеров; 
• решение социальных вопросов (через службы социальной помощи); 
• борьбу со стигматизацией и дискриминацией: 

◊ обеспечение соблюдения прав человека по отношению к ПИН, а также качест-
венной медицинской помощью, включая ВААРТ; 
◊ контроль за тем, чтобы медицинские работники не допускали предвзятости и 
негативного отношения к пациентам; помнили о том, как это может отразиться на 
пациентах; демонстрировали профессионализм и стремились добиться успешных 
результатов лечения наркозависимости и ВААРТ; 
◊ гарантия конфиденциальности. 

 
Доступность такой помощи обеспечит доверие к программе, а ее отсутствие будет свиде-
тельствовать о пренебрежении первостепенными потребностями ПИН (43). 

1.2. Снижение вреда 
Мероприятия по снижению вреда направлены на уменьшение негативных медицинских, 
социальных и экономических последствий потребления психоактивных веществ для са-
мих потребителей, их семей и окружения, не требуя обязательного воздержания от нарко-
тиков или сокращения их потребления. Адекватная и доступная поддержка со стороны не-
предвзято настроенного медицинского персонала через специальные программы на ме-
стах и работа с населением продемонстрировали на практике свою высокую эффектив-

                                                 
4 В частности, пневмоцистной пневмонии (вызванной Pneumocystis jirovecii), кандидоза, криптококкоза, токсоплазмоза, 
инфекций, вызванных атипичными микобактериями и цитомегаловирусом. Необходимо учитывать взаимодействия 
между противогрибковыми препаратами, часто применяющимися при кандидозе и криптококкозе, и метадоном. 
5 См. Протокол 8 «Профилактика гепатитов A, B, C и воздействия других гепатотоксических факторов у людей, 
живущих с ВИЧ/СПИДом» и протокол 12 «Иммунизация людей, живущих с ВИЧ/СПИДом, и лиц с высоким риском 
ВИЧ-инфекции». 
6 См. Протокол 3 «Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ/СПИДом». 
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ность. Комплексные программы снижения вреда позволяют сократить заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией среди ПИН (16, 44—46). 
 
Ключевые компоненты эффективной программы снижения вреда для потребителей нарко-
тиков, включают: 

• работу с населением (аутрич), особенно с привлечением бывших ПИН; 
• предоставление информации, способствующей изменению поведения, в частности о 
мерах по снижению риска; 
• обеспечение доступности игл и шприцев и возврата использованных;  
• лечение наркозависимости, в частности предоставление ЗТО; 
• консультирование и тестирование на ВИЧ; 
• распространение презервативов, профилактику и лечение ИППП; 
• первичную медицинскую помощь, включая вакцинацию против гепатита B, лечение 
венозных осложнений, язв и абсцессов, лечение отравлений при передозировке нарко-
тиков; 
• благоприятную государственную и правовую политику. 

 
Службы по снижению вреда должны участвовать в следующих видах деятельности: 

• предоставление лечения ВИЧ/СПИДа (по возможности), включая непосредственное 
проведение АРТ; 
• поддержка соблюдения режима АРТ, включая контакты с теми ПИН, которые пре-
кратили лечение; 
• обеспечение доступности специалистов и служб, занимающихся лечением 
ВИЧ/СПИДа и наркозависимости; 
• предоставление информации по следующим вопросам: 

◊ менее опасное потребление наркотиков и профилактика ВИЧ-инфекции, 
◊ возможные взаимодействия между психоактивными веществами и препарата-
ми для лечения ВИЧ/СПИДа, 
◊ АРТ, включая тактику при появлении побочных эффектов; 

• направление в другие службы, работающие по программам снижения вреда, включая 
наркологические службы, органы социальной защиты и другие медицинские учрежде-
ния; 
• планирование лечения ВИЧ-инфекции для ПИН; 
• выездная работа (аутрич) среди ПИН с целью консультирования, тестирования на 
ВИЧ, помощи и лечения. 

1.3. Лечение наркозависимости и заместительная терапия опиоидами 

Помощь пациентам с наркозависимостью должны оказывать специалисты разного 
профиля, включая врачей, медицинских сестер, выездных работников, социальных работ-
ников и фармацевтов (47). Необходимо, чтобы государственные и неправительственные 
организации, а также общественные объединения содействовали оказанию помощи. Лече-
ние наркозависимости, включая ЗТО, создает множество преимуществ при осуществлении 
профилактики и лечения ВИЧ/СПИДа, а именно: 

• облегчает доступ к лечению и помощи при ВИЧ-инфекции, а также к общей меди-
цинской помощи; 
• удерживает активных потребителей наркотиков в лечебном процессе; 
• снижает риск передачи ВИЧ-инфекции, вирусных гепатитов и бактериальных ин-
фекций; 
• снижает необходимость в госпитализации; 
• улучшает и облегчает процесс соблюдения режима ВААРТ и клинического наблюде-
ния (1, 3, 11, 45, 48—51). 
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Кроме того, наркологическое лечение помогает: 
• снизить потребление нелегальных опиоидных наркотиков; 
• уменьшить частоту противоправных действий; 
• снизить смертность из-за передозировки наркотиков; 
• скорректировать поведение, сопровождающееся высоким риском передачи ВИЧ; 
• улучшить социальную интеграцию потребителей наркотиков. 

 
Преимущества программ заместительной терапии максимально реализуются при условии: 

• назначения высоких, а не низких доз метадона или бупренорфина; 
• ориентации программ на замещение наркотиков, а не на полный отказ от них; 
• предоставления услуг по диагностике и лечению сопутствующих психических забо-
леваний, а также помощи в решении социальных проблем; 
• заключения договора между пациентом и врачом или введения системы поощрений, 
а также консультирования для сокращения приема наркотиков; 
• обеспечения доступности медицинских служб, включая удобство расположения, ча-
сы работы и оплату; 
• создания благожелательной обстановки (52—54). 

 
При доступности ЗТО необходимо предусмотреть возможность одновременного лечения 
ВИЧ/СПИДа и проведения ВААРТ там же, где проводится заместительная терапия. Этот 
подход способствует: 

• достижению максимального контроля лечения; 
• повышению эффективности лечения; 
• снижению риска развития устойчивости к АРВ-препаратам; 
• облегчению контроля возникновения лекарственного взаимодействия между метадо-
ном и препаратами для лечения ВИЧ/СПИДа. 

 
Другие преимущества проведения ВААРТ по месту предоставления ЗТО включают: 

• одновременное длительное лечение наркозависимости и ВИЧ/СПИДа; 
• возможность приема АРВ-препаратов под контролем медицинского работника у па-
циентов, ежедневно посещающих клинику для получения метадона7; 
• приобретение опыта лечения заболеваний, связанных с потреблением наркотиков (1, 
51). 

 
По имеющимся данным, прием препаратов под контролем медработника — эффективный 
способ проведения ВААРТ у пациентов с наркозависимостью. При проведении ВААРТ и 
заместительной терапии метадоном рекомендуется контролировать прием препаратов ме-
дицинскими работниками, поскольку при этом: 

• у значительного числа пациентов удается добиться максимально возможного 
снижения вирусной нагрузки (11); 
• достигается более высокий уровень подавления вируса, чем при стандартном лече-
нии или при другой тактике, направленной на соблюдение режима терапии (48); 
• сводится к минимуму влияние ВААРТ на повседневную жизнь ПИН. 

1.4. Психосоциальная поддержка 
Для ПИН важно предусмотреть одновременное оказание медицинской и психосоциальной 
помощи. В зависимости от потребностей пациентов необходимо обеспечить им доступ-
ность широкого спектра служб, специализирующихся на психосоциальной помощи, вклю-
чая: 

• службы поддержки приверженности АРТ; 

                                                 
7 При необходимости, потребуется также выдать вторую дозу АРВ-препарата для приема на дому. 
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• службы психологической помощи, предоставляющие услуги по групповой психоте-
рапии для ПИН и членов их семей; 
• группы взаимопомощи («равный равному»); 
• просветительские программы; 
• службы психологической и психиатрической помощи для диагностики и лечения 
психических расстройств; 
• службы социальной помощи для решения жилищных проблем, помощи в трудоуст-
ройстве и материальном обеспечении, в решении юридических вопросов и преодоления 
дискриминации и др. 

 
Бывшим ПИН часто удается добиться замечательных успехов в просвещении и мотивации 
активных ПИН: 

• убеждая их в доступности эффективных мер по профилактике, лечению и помощи; 
• помогая в подготовке к лечению, например, предупреждая о возможных побочных 
эффектах АРТ; 
• поддерживая приверженность режиму АРТ и других видов терапии. 

2. Модели всесторонней помощи ПИН при ВИЧ/СПИДе 
Лечение и помощь при ВИЧ/СПИДе, включая ВААРТ, должны быть составной частью 
плана всесторонней помощи. Объединение или интеграция служб по лечению ВИЧ-ин-
фекции и наркозависимости дают возможность предотвратить распространение ВИЧ-
инфекции, способствовать соблюдению режима АРТ и заместительной терапии, а также 
повысить общее качество помощи. Комплексные службы накапливают опыт эффективно-
го лечения наркозависимости и ВИЧ-инфекции. Есть несколько моделей эффективного 
сочетания профилактики, лечения и помощи при ВИЧ-инфекции с лечением наркозависи-
мости, в частности: 

• лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости в одном учреждении:  
◊ медицинская помощь при ВИЧ/СПИДе предоставляется в наркологических уч-
реждениях; или 
◊ лечение наркозависимости проводится в учреждениях, специализирующихся 
на лечении ВИЧ/СПИДа8; 

• лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости проводится в разных учреждениях, но 
находящихся в непосредственной близости друг от друга, тесно взаимодействующих 
между собой и выдающих направления в другие необходимые службы; 
• лечение ВИЧ-инфекции и наркозависимости проводится в учреждениях первичной 
медицинской помощи врачами общей практики и специалистами, ведущими амбула-
торный прием. 

 
Эффективность этих моделей будет зависеть от инфраструктуры и организации системы 
здравоохранения. При наличии специализированных учреждений (например, наркологи-
ческих центров и терапевтических отделений) распространенной практикой является ско-
ординированное ведение общих пациентов. 

3. Исправительные учреждения 
Очень важно охватить ПИН, находящихся в тюрьмах и других исправительных учрежде-
ниях, поскольку в этих местах повышен риск ВИЧ-инфекции и наркозависимости. Заклю-
ченным ПИН необходимо предоставить тот же перечень услуг, что и находящимся на сво-
боде, включая ВААРТ. Лечение ВИЧ/СПИДа и наркозависимости может начинаться до 

                                                 
8 Одним из вариантов объединенной службы является организация передвижной медицинской помощи, связанной, 
например, с центром по лечению ВИЧ/СПИДа, наркологической службой или программой по снижению вреда. 
Передвижные службы могут проводить скрининг на ВИЧ-инфекцию и ИППП, проводить лечение ВИЧ/СПИДа, 
направлять на наркологическое и психиатрическое лечение, а также в другие медицинские учреждения. 
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помещения в исправительное учреждение, и в этом случае ВААРТ необходимо продол-
жать и в местах лишения свободы (55). 
 
Проведение мероприятий по профилактике, лечению и снижению вреда в исправительных 
учреждениях среди ПИН полезно не только для них самих, но и для общества в целом (22, 
56, 57). Всесторонние программы должны включать: 

• предоставление информации, обучение и просвещение по вопросам ВИЧ/СПИДа; 
• добровольное тестирование и консультирование; 
• предоставление презервативов; 
• предоставление хлорных растворов и других дезинфицирующих средств; 
• обмен игл и шприцев; 
• заместительную терапию; 
• медицинскую помощь заключенным с наркозависимостью в соответствии с об-
щепринятыми стандартами лечения; 
• медицинскую помощь при ВИЧ/СПИДе (включая АРТ), гепатите и туберкулезе; 
• преемственность помощи путем налаживания связей со службами, работающими в 
сообществе;  
• решение других проблем, связанных с наркозависимостью. 

 
Необходимо гарантировать преемственность оказания помощи заключенным после осво-
бождения (58). Это требует налаживания тесных контактов между сообществами и нарко-
логическими центрами, тюрьмами, исправительно-трудовыми лагерями и другими испра-
вительными учреждениями, поскольку многие заключенные бывают осуждены неодно-
кратно и вновь попадают в закрытые учреждения. Пребывание в закрытых учреждениях 
должно рассматриваться как возможность профилактики ВИЧ-инфекции, лечения и реа-
билитации, поэтому деятельность, которая осуществляется в них, должна контролировать-
ся и оцениваться по самым разным показателям (потребление наркотиков, ВИЧ-инфици-
рование и социальные вопросы). 
 
ВОЗ разработала рекомендации по профилактике и лечению ВИЧ-инфекции в исправи-
тельных учреждениях и других закрытых заведениях (59, 60). 
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IV. Медицинская помощь ВИЧ-инфицированным ПИН 

1. Первичное обследование 
При оказании медицинской помощи ВИЧ-инфицированным ПИН необходимо учитывать 
характер потребления наркотиков, наличие наркотической зависимости, психологических 
и социальных проблем, а также медицинских осложнений, связанных с употреблением 
инъекционных наркотиков и ВИЧ-инфекцией.  

1.1. Оценка потребления наркотиков и зависимости от них 
Для скрининга и начальной оценки потребления наркотиков и наркозависимости необхо-
димо использовать стандартные методы обследования. Ниже в тексте, а также в приложе-
ниях даны инструменты, рекомендуемые для скрининга и оценки. В Европе предпочтение 
отдается Европейской версии Индекса тяжести зависимости (EuropASI, версия 6) (Прило-
жение 1). Любые виды скрининга и обследования должны проводится добровольно, после 
получения информированного согласия и объяснения, почему медикам необходимо знать 
о проблемах пациента, связанных с наркотиками. Пациенты часто утаивают факт приема 
наркотиков, поэтому все они должны проходить скрининг на потребление наркотиков и 
наркозависимость.  
 
Пациенты, которые признают, что употребляют наркотики, а также те, кто не признают 
этого, но имеют характерные признаки или симптомы (например, следы от инъекций), 
должны проходить дополнительное обследование. Важно диагностировать наркозависи-
мость, поскольку ее наличие влияет на тактику ведения пациента. Простую и быструю 
первичную оценку наркозависимости могут проводить неспециалисты, используя 10 
вопросов, адаптированных из «Перечня симптомов психических расстройств», Междуна-
родной статистической классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10) (Приложе-
ние 3). 
 
Обычно оценка потребления наркотиков и наркозависимости включает сбор анамнеза о 
потреблении наркотиков и наркологическом лечении, а также физикальное исследование. 
Наркологический анамнез должен включать следующую информацию: 

• перечень потреблявшихся веществ, включая алкоголь и комбинации психоактивных 
веществ, а также возраст пациента на момент начала потребления; 
• способ потребления наркотиков; 
• активность потребления в течение жизни, в последнее время и на момент 
обследования; 
• изменение действия наркотиков со временем; 
• анамнез толерантности, передозировок и абстинентного синдрома; 
• периоды абстиненции и попытки отказа от наркотиков; 
• осложнения, связанные с потреблением наркотиков (гепатит, абсцессы и др.); 
• текущие проблемы, включая тяжесть зависимости; 
• характер и результаты предшествующего лечения наркозависимости. 

 
При физикальном исследовании можно обнаружить признаки употребления наркотиков 
и/или осложнений, связанных с их приемом. Полезно использовать список характерных 
признаков и симптомов (Приложение 4). При планировании лечения необходимо выявить 
и учесть соматические осложнения опиоидной или других видов зависимости. 
 
Дальнейшая оценка тяжести наркозависимости и планирование лечения должны прово-
диться наркологом или другим специалистом соответствующей квалификацией, либо в 
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тесном взаимодействии с ними. Кроме того, следует оценить риск инфекций, передаю-
щихся с кровью, обусловленный опасными формами поведения, используя стандартные 
опросники, например «Опросник по оценке риска инфицирования вирусами, пере-
дающимися с кровью» (Приложение 5). 

1.2. Первичная оценка ВИЧ-статуса 
Первичное обследование ПИН на ВИЧ/СПИД проводится по общей схеме и не отличается 
от обследования лиц, не употребляющих наркотики. Медицинские учреждения, 
предоставляющие услуги ПИН, должны предлагать консультирование и тестирование на 
ВИЧ всем своим пациентам и обеспечивать их необходимой информацией. Медработники 
должны объяснять пациентам, что тестирование на ВИЧ важно для определения дальней-
шей тактики оказания помощи. Однако пациент вправе отказаться от тестирования. Пер-
вичное обследование на ВИЧ-инфекцию должно включать следующие этапы: 

• дотестовое консультирование и информирование; 
• серологическое тестирование на антитела к ВИЧ (обычно ИФА и/или экспресс-тест) 
и подтверждение результата с помощью иммуноблоттинга; 
• послетестовое консультирование по снижению рискованных форм поведения, кото-
рое проводится независимо от результатов тестирования. 

1.3. Дальнейшее клиническое обследование 

Для определения тактики ведения ВИЧ-инфицированных ПИН требуется дополнительное 
обследование, которое включает: 

• оценку жалоб; 
• физикальное исследование9; 
• оценку психического и социального статуса10; 
• оценку готовности к лечению; 
• стандартные лабораторные исследования; 
• определение числа лимфоцитов CD4 для оценки тяжести иммунодефицита; 
• определение вирусной нагрузки, по возможности; 
• анамнез контрацепции и тест на беременность, по показаниям; 
• диагностика гепатитов B и C11; 
• скрининг на туберкулез12; 
• диагностика ИППП; 
• диагностика психических расстройств; 
• измерение массы тела; 
• другие исследования в зависимости от состояния пациента. 

 
Более подробную информацию можно найти в протоколе 1 «Обследование и антиретро-
вирусная терапия у взрослых и подростков». 
 
Поскольку многие ПИН обращаются за медицинской помощью на поздних стадиях ВИЧ-
инфекции, новых пациентов необходимо тщательно обследовать на предмет оппортуни-
стических заболеваний. При первичном сборе анамнеза и физикальном исследовании 
обычно выявляются следующие распространенные осложнения: 

• кандидоз ротоглотки и затрудненное глотание, которое может быть признаком кан-
дидозного эзофагита; 
• незаживающие язвы в области половых органов или заднего прохода (герпес); 

                                                 
9 Особое внимание следует уделить признакам наркозависимости и ее осложнений (см. предыдущий раздел IV.1.1). 
10 См. следующий раздел IV.1.4. 
11 Подробнее см. в Протоколе 7 «Гепатит B и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной инфекцией» и в 
Протоколе 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной инфекцией». 
12 Подробнее см. в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной инфекцией». 
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• лихорадка, сопровождающаяся кашлем и/или одышкой, что указывает на бактери-
альную пневмонию, туберкулез или пневмоцистную пневмонию. 

 
Эти состояния не являются противопоказаниями для ВААРТ, но каждый случай следует 
рассматривать индивидуально. За первичным обследованием должно следовать лечение 
оппортунистических инфекций и других состояний (по показаниям). Более подробную ин-
формацию можно найти в Протоколе 2 «Тактика ведения пациентов с оппортунистиче-
скими инфекциями и общими симптомами ВИЧ/СПИДа». 

1.4. Психосоциальная оценка 
У ВИЧ-инфицированных ПИН часто встречаются сопутствующие психические заболева-
ния. По некоторым оценкам, от 25 до 50% потребителей наркотиков страдают такими рас-
стройствами.  
 
При первичном обследовании необходимо провести тщательную оценку психосоциально-
го статуса, уделяя особое внимание: 

• любым причинам нестабильности, которые могут ухудшать соблюдение режима ле-
чения; 
• депрессии и другим аффективным расстройствам13; 
• другим психиатрическим проблемам. 

 
Использование стандартных инструментов скрининга, например Краткой психиатриче-
ской оценочной шкалы (Brief Psychiatric Rating Scale — BPRS) (62) для психотических 
расстройств или Шкалы депрессии Монтгомери—Асберга (Montgomeri Asberg Depression 
Rating Scale — MADRS) (63) может облегчить диагностику психических заболеваний. 
Шкала MADRS может быть особенно полезна у пациентов с соматической патологией. 
Некоторым пациентам требуется направление для полного психиатрического обследова-
ния и/или для оценки по формальным диагностическим критериям психического заболе-
вания. 
 
Тяжесть медицинских проблем, связанных с ВИЧ-инфекцией, следует рассматривать под 
углом психосоциальных проблем, выявленных в процессе оценки. Необходимо принимать 
во внимание следующие социальные факторы: 

• социальная стабильность, семейная и общественная поддержка; 
• бездомность; 
• серьезные жизненные потрясения и кризисы; 
• материальная обеспеченность; 
• питание. 

2. Лечение опиоидной зависимости 
Лечение наркологической зависимости — важный элемент помощи ВИЧ-
инфицированным ПИН. ВИЧ-инфекция и наркотическая зависимость не обособлены друг 
от друга; каждая из этих проблем усугубляет другую. Существует множество методов ле-
чения наркозависимости — от помещения в закрытое учреждение с лишением возможно-
сти принимать наркотики до медикаментозного амбулаторного лечения, включая детокси-
кацию и заместительную терапию. Из-за хронической природы наркозависимости одна 
только детоксикация редко имеет длительный и устойчивый эффект. В основном разные 
варианты лечения ориентированы на опиоидную зависимость и реже на зависимость от 
других наркотиков. Хотя в Европе ВИЧ/СПИД чаще всего встречается среди лиц, упот-

                                                 
13 Показано, что у пациентов, страдающих депрессией и регулярно принимающих антидепрессанты, приверженность 
ВААРТ выше, чем у не получающих антидепрессанты или пропускающих их прием (61). 
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ребляющих инъекционные опиоиды, необходимо также предусмотреть эффективное лече-
ние кокаиновой и амфетаминовой зависимости. 
 
Стратегия помощи ПИН может варьировать от лишения возможности потребления нарко-
тиков до предоставления безопасного героина для инъекций (64). Персонал наркологиче-
ской службы должен поддерживать регулярные контакты с ПИН независимо от того, по-
лучают они заместительную терапию или нет. 
 
Успех лечения во многом зависит от того, удается ли удержать пациента от прекращения 
лечения. Программы заместительной терапии, удерживая ВИЧ-инфицированных ПИН, 
создают благоприятные условия для проведения ВААРТ. Все наркологические службы 
должны стремиться продолжать заместительную терапию метадоном и бупренорфином у 
своих пациентов, чтобы улучшить конечные результаты комплексного лечения. У ПИН, 
которые не получают заместительной терапии, вероятность получения ВААРТ в 3 раза 
меньше (65). 

2.1. Заместительная терапия опиоидами 
Есть два основных вида лечения опиоидной зависимости: медикаментозная терапия и пси-
хотерапия. Медикаментозная терапия включает: 

• заместительную терапию агонистами опиатных рецепторов — метадоном или лево-
метадилом перорально; 
• заместительную терапию частичным агонистом опиатных рецепторов бупренорфи-
ном сублингвально или комбинацией сублингвального бупренорфина с налоксоном; 
• терапию антагонистом опиатных рецепторов налтрексоном перорально;  
• проведение коротких курсов детоксикации и антиабстинентной терапии (метадон, 
бупренорфин и/или клонидин) для облегчения перехода к лечению антагонистами опи-
атных рецепторов или воздержанию от наркотиков. 

 
В Европе для заместительной терапии используются в основном два опиоида — метадон и 
бупренорфин. Высокие дозы метадона (>60 мг) и бупренорфин в значительно большей 
степени снижают потребление нелегальных опиоидных наркотиков, чем низкие дозы ме-
тадона (66). 
 
Важно помнить, что: 

• Стабилизация опиоидной зависимости у ПИН с помощью заместительной терапии 
является ключевым компонентом успешного лечения ВИЧ/СПИДа, включая ВААРТ. 
• ЗТО доступна не везде, и многие ВИЧ-инфицированные ПИН, приступая к АРТ, 
продолжают употреблять героин и другие наркотики. 
• Недоступность ЗТО не должна препятствовать проведению ВААРТ у потребителей 
наркотиков. 
• Активное потребление наркотиков не должно препятствовать проведению ВААРТ у 
ПИН. 

2.1.1. Метадон 
Метадон — один из самых эффективных и наиболее часто используемых препаратов для 
ЗТО. В клинических исследованиях была продемонстрирована эффективность 
использования метадона для лечения опиоидной зависимости и профилактики ВИЧ-ин-
фекции. Эти данные суммированы в документах ВОЗ (19, 67).  
 
Доза метадона в разных программах составляет от 20 до 120 мг в сутки, иногда выше. Ис-
пользование доз, превышающих 60—80 мг в сутки, позволяет удержать в программе боль-
ше пациентов и снизить потребление запрещенных наркотиков. 
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Поскольку в метаболизме метадона участвует ферментная система цитохрома Р450, необ-
ходимо с осторожностью назначать другие препараты, взаимодействующие с этой систе-
мой (см. также раздел IV.4.4).  
 
Пациенты, получающие лечение метадоном, могут стремиться увеличивать потребление 
алкоголя вместо запрещенных опиоидов. У ПИН может изменяться метаболизм некото-
рых АРВ-препаратов и повышен риск их гепатотоксичности. 

2.1.2. Бупренорфин 
Преимущества поддерживающей терапии бупренорфином такие же, как у терапии метадо-
ном, поэтому ВААРТ будет более успешной у ПИН, если они одновременно получают бу-
пренорфин. Исследования, проведенные во Франции (где этот препарат широко использу-
ется), показали, что у пациентов, получающих ВААРТ и заместительную терапию бупре-
норфином, повышение числа лимфоцитов CD4 и снижение вирусной нагрузки соответст-
вуют ожидаемым уровням (68). 
 
В последние годы частичный агонист опиатных рецепторов — бупренорфин — стали ис-
пользовать для детоксикации и заместительной терапии. В ряде клинических испытаний 
была продемонстрирована эффективность бупренорфина в удержании пациентов в про-
грамме лечения опиоидной зависимости. Эти данные суммированы в документах ВОЗ (19, 
69).  
 
Доза бупренорфина для поддерживающей терапии составляет от 12 до 34 мг, в среднем 
16 мг.  
 
Благодаря своим фармакологическим свойствам и частичному антагонистическому эф-
фекту бупренорфин может быть безопаснее при передозировке, чем метадон. Кроме того, 
в период детоксикации он обеспечивает несколько более мягкое течение абстиненции. 
Препарат выпускается в сублингвальной форме. Необходимо соблюдать осторожность 
при выдаче препарата: описаны случаи приготовления раствора для инъекций из раскро-
шенных таблеток бупренорфина (70), что может привести к инъекционному введению и 
использованию общих принадлежностей для инъекций (71). 

2.2. Программы детоксикации (воздержание от наркотиков под медицинским наблю-
дением) 
Детоксикация при опиоидной зависимости является начальным компонентом некоторых 
лечебных программ, но не может рассматриваться как самостоятельный метод лечения 
опиоидной зависимости. Она позволяет ослабить симптомы и соматические проявления 
абстиненции и должна назначаться строго индивидуально. При назначении детоксикации 
необходимо учитывать следующее: 

• программы детоксикация могут быть предварительным этапом предоставления ВА-
АРТ; 
• снижение доз метадона и бупренорфина должно обсуждаться с пациентом и зависеть 
от наличия симптомов абстиненции; 
• необходимо обеспечить пациенту психологическую поддержку в течение всего 
курса лечения; 
• детоксикация при опиоидной зависимости может проводиться с использованием по-
степенно снижающихся доз различных препаратов, включая: 

◊ метадон (добиться стабилизации при дозе 40—60 мг 1 раз в сутки, постепенно 
снижать дозу в течение 8—10 недель по 5 мг в неделю); 
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◊ бупренорфин (добиться стабилизации при дозе 8—10 мг 1 раз в сутки, затем 
постепенно снижать дозу в течение 5—6 недель); 
◊ клонидин14; 
◊ лофексидин (добиться стабилизации при дозе 1,2—2,0 мг, деленной на не-
сколько приемов, например 4 раза в сутки, затем постепенно снижать дозу в тече-
ние 2—3 недель). 

 
При правильном использовании перечисленные выше препараты позволяют сделать аб-
стинентный синдром более безопасным и менее мучительным. Однако большинство паци-
ентов затем снова обращаются к опиоидным наркотикам, независимо от того, какой метод 
или препарат использовался для детоксикации. Частоту рецидивов после детоксикации 
можно снизить, предложив пациентам поддерживающую терапию антагонистами опиат-
ных рецепторов, например, налтрексоном в дозе 50 мг в сутки или 100 мг в первые сутки, 
100 мг на третьи сутки и 150 мг на пятые сутки. Одна из основных проблем при лечении 
налтрексоном — соблюдение режима (72), поэтому в некоторых случаях прием препарата 
проводят под контролем медицинского персонала. 

2.3. Другие методы лечения  
ЗТО могут дополнять другие меры и методы: 
• группы самопомощи; 
• лечебные коммуны;15 
• реабилитация с проживанием в реабилитационном центре;16 
• психотерапия: 

◊ когнитивно-поведенческая психотерапия;17 
◊ мотивирующие беседы;18 
◊ ситуационное управление с системой поощрений;19 
◊ матриксная модель;20 
◊ медицинская и психологическая профилактика рецидивов; 

• программы взаимопомощи («равный равному»); 
• обучение социальным навыкам; 
• профессиональная подготовка; 
• заместительная терапия героиновой зависимости (героин, морфин). 

 
Недавно было показано, что поддерживающая терапия героином более эффективна у лю-
дей с длительной историей опиоидной зависимости, страдающих тяжелыми соматиче-
скими заболеваниями, в анамнезе у которых были отмечены безуспешные попытки воз-
держания от наркотиков и, предположительно, неудачи заместительной терапии (77). Од-
нако использование героина остается крайне спорным, и на сегодняшний день программа 
проходит оценку в Нидерландах и Швейцарии. Этот метод может рассматриваться только 

                                                 
14 Альфа-адреностимулятор, подавляющий симптомы абстиненции. Пациенту может потребоваться госпитализация в 
связи с риском тяжелой артериальной гипотонии, поэтому лофексидин может быть предпочтительнее. 
15 Реабилитационные программы с проживанием от 3 до 15 месяцев, предусматривающие полный отказ от наркотиков. 
Может предоставляться групповая или индивидуальная психотерапия и профессиональная подготовка. 
16 Кратковременные программы (6-8 недель) с проживанием, часто основанные на Миннесотской модели лечения 
(программа «12 шагов»). 
17 Ограниченное во времени, структурированное целеориентированное психологическое вмешательство, направленное 
на решение проблем потребителей наркотиков, проходящих лечение. В ходе лечения выявляются детерминанты или 
факторы высокого риска приема наркотиков, что позволяет пациенту освоить навыки преодоления проблем и 
приобщиться к более здоровому образу жизни. Программа может быть короткой или расширенной (73). 
18 Такая беседа стимулирует и укрепляет стремление пациента изменить поведение. 
19 Вмешательство, развивающее и подкрепляющее правильное поведение. Поощрение может иметь форму талонов, 
эквивалентных денежному вознаграждению, выдаваемых при отрицательном результате теста на наркотики (74, 75). 
20 Разработана для интеграции различных вмешательств в единый подход. Элементы включают: индивидуальное 
консультирование, когнитивно-поведенческую терапию, мотивационное интервьюирование, группы семейного 
обучения, анализ мочи и участие в программах «12 шагов» (76). 
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в условиях полной обеспеченности всеми остальными видами лечения, например при 
универсальной доступности лечения метадоном и бупренорфином. 

2.4. Лечение неопиоидной зависимости (включая кокаиновую и амфетаминовую) 
По оценкам, число ПИН в мире превышает 13 млн человек. Однако не у всех зависимость 
вызвана употреблением опиоидов. Зависимость могут вызвать транквилизаторы, кокаин и 
психостимуляторы амфетаминового ряда. Поэтому наркологические службы должны пре-
дусмотреть потребности пациентов с неопиоидной зависимостью, для которых также су-
ществует риск ВИЧ-инфекции, особенно при использовании инъекционных наркотиков. 
Имеются данные о корреляции между приемом амфетаминов и сексуальным поведением 
высокого риска. В настоящее время не доказана эффективность заместительной терапии 
неопиоидной зависимости, хотя в Австралии и Великобритании при амфетаминовой зави-
симости назначают дексамфетамин (78). Среди перспективных средств медикаментозной 
терапии метамфетаминовой зависимости — бупропион и метилфенидат длительного дей-
ствия. 
 
За исключением детоксикации при опиоидной зависимости и поддерживающих инъекций 
героина, другие варианты лечения сходны с описанными выше для потребителей инъек-
ционных опиоидов, не получающих ЗТО. Однако необходимо учесть некоторые дополни-
тельные обстоятельства, связанные с клиническими и психологическими вмешательства-
ми. 

• Острая медикаментозная детоксикация при кокаиновой и амфетаминовой зависимо-
сти направлена на облегчение психических симптомов абстиненции. 
• Симптомы острой абстиненции обычно купируются в течение 3—5 суток воздержа-
ния от наркотика; однако они могут сохраняться до двух недель, особенно у пациентов 
с сопутствующими соматическими или психическими расстройствами. 
• Детоксикация должна быть только частью более широкой стратегии лечения 
наркозависимости. 
• Потребители психостимуляторов амфетаминового ряда (и в частности, метамфета-
мина) труднее привлекаются к лечению, чаще от него отказываются и чаще возвраща-
ются к своему пристрастию. 

2.4.1. Симптомы и препараты 
• После прекращения приема кокаина и амфетаминов часто развиваются возбуждение 
и острая депрессия, которые могут потребовать назначения на короткое время «малых» 
транквилизаторов, например диазепама. 
• Психотические симптомы, такие как паранойя, могут потребовать назначения нейро-
лептиков. 
• При сердцебиении и беспокойстве благоприятный эффект может дать пропранолол 
(бета-адреноблокатор), который, как показали исследования, способствует удержанию 
пациента в лечебной программе и снижению приема кокаина пациентами с тяжелыми 
симптомами абстиненции (79). 
• Препараты, стимулирующие дофаминовую систему головного мозга, способствуют 
ослаблению депрессии и тяги к кокаину у лиц, сильно зависимых от него. Амантадин, 
препарат для лечения паркинсонизма, может давать благоприятный эффект (80), а три-
циклический антидепрессант дезипрамин может повышать биодоступность 
дофамина (81). Прием дезипрамина ассоциировался с нарушениями ритма сердца, 
поэтому должен применяться с осторожностью у пациентов, принимающих метадон. 

2.4.2. Профилактика рецидивов 
После детоксикации рекомендуется назначать препараты для профилактики рецидива. Это 
могут быть препараты, которые снижают эйфорию и ослабляют тягу к наркотику (напри-
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мер противосудорожный препарат топирамат) (82), или делают менее приятным эффект от 
наркотика и возбуждают тревогу (например дисульфирам) (83). Если пациент получает 
эти препараты вместе с АРТ, необходимо тщательное наблюдение для выявления 
возможного лекарственного взаимодействия. 

• Топирамат выводится с почками, поэтому пациентам с почечной или печеночной не-
достаточностью его назначают с осторожностью. 
• Хотя существенных взаимодействий топирамата с АРВ-препаратами не описано, 
теоретически они возможны в связи с ускорением метаболизма топирамата (84). 
• Дисульфирам может взаимодействовать с препаратами, в метаболизме которых уча-
ствует цитохром Р450 (85). 
• Описано взаимодействие дисульфирама с жидкими формами (но не капсулами) ло-
пинавира/ритонавира, содержащими этанол, который провоцирует антабусную реак-
цию (86). В связи с этим рекомендуется назначать лопинавир/ритонавир в капсулах. 

2.4.3. Другие мероприятия 
Хотя пока не доказана возможность использования заместительной терапии у ПИН, 
страдающих зависимостью от инъекционных психостимуляторов, наркологические служ-
бы должны поддерживать постоянный контакт с такими пациентами. Это дает возмож-
ность улучшить соблюдение режима лечения (часто с помощью психологической под-
держки и психотерапии), а при лечении дезипрамином — обеспечивать препаратами. Пе-
речисленные выше психотерапевтические методы (раздел IV.2.3) доказали свое благопри-
ятное воздействие при лечении кокаиновой и амфетаминовой зависимости. Кроме того, в 
лечении этих видов зависимости эффективны когнитивно-поведенческая психотерапия, 
методы подкрепления со стороны окружающего сообщества, ситуационное управление и 
программа «12 шагов». 

3. Проведение ВААРТ у ПИН с ВИЧ/СПИДом 
• Экстренное начало АРТ требуется редко. 
• Пациенты должны быть хорошо информированы и мотивированы; необходимо, по 
возможности, устранить все обстоятельства, мешающие соблюдению режима лечения. 
• Перед началом лечения медработники должны предоставлять всем пациентам и их 
семьям письменную информацию об АРТ (на понятном языке и в форме, соответствую-
щей уровню образования пациента). 
• Подготовка к проведению АРТ должна включать: 

◊ лечение наркозависимости; 
◊ стабилизацию условий жизни; 
◊ лечение психических расстройств; 
◊ лечение тяжелых заболеваний. 

 
У ВИЧ-инфицированных ПИН АРТ начинают в соответствии с общими рекомендациями, 
касающимися ВИЧ-инфицированных пациентов; см. табл. 1 (подробнее см. в Протоколе 1 
«Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»). 
 
Таблица 1. Рекомендации относительно начала ВААРТ у ВИЧ-инфицированных пациентов 
Клиническая стадия (ВОЗ) Число лимфоцитов CD4 Рекомендации 
1 <200/мкл 

200—350/мкл 
Лечить 
Рассмотреть возможность начала лече-
ния 

2 <200/мкл 

200—350/мкл 
Лечить 
Рассмотреть возможность начала лече-
ния 

3 <350/мкл Лечить 
4 Независимо от числа лимфоцитов 

CD4 
Лечить 
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Хотя большинство клиницистов считают, что решение о начале АРТ необходимо 
принимать, исходя в первую очередь из числа лимфоцитов CD4, желательно определить и 
вирусную нагрузку. При этом показанием к ВААРТ можно считать вирусную нагрузку 
>100 000 копий РНК/мл. 
 
Начиная АРТ, очень важно добиться, чтобы пациент проявлял стремление активно и от-
ветственно участвовать в лечении. Ключом к успеху ВААРТ и лечения сопутствующих 
заболеваний служат тщательное обследование и обучение пациента, позволяющие адапти-
ровать план лечения к его индивидуальным обстоятельствам и добиться максимально 
возможного соблюдения режима терапии. Важно, чтобы в составлении плана совместно 
участвовали медработники, пациенты и (при необходимости) его близкие. Необходимо 
учесть все препятствия, которые могут помешать соблюдению режима лечения. Активное 
участие пациента в лечении укрепляет его взаимодействие с медицинским персоналом и 
улучшает обратную связь. 

3.1. Выбор схемы ВААРТ 
При выборе схемы АРТ необходимо учитывать индивидуальные особенности пациента, в 
том числе сопутствующие заболевания и другие состояния. При обследовании ПИН сле-
дует принимать во внимание дополнительные факторы. 

• ПИН могут продолжать употреблять нелегальные наркотики и не получать замести-
тельной терапии. 
• Часто имеются сопутствующие заболевания, в частности психические, такие как де-
прессия и алкогольная зависимость. 
• Часто встречается коинфекция вирусом гепатита C (ВГС) и BГВ и туберкулез. 
• Лекарственные взаимодействия бывают более сложными; например, АРВ-препараты 
могут взаимодействовать с наркотиком или препаратом заместительной терапии. 
• Из-за бездомности или по другим причинам контакт с ПИН может быть затруднен. 
• У ПИН труднее добиться высокого уровня приверженности терапии, особенно если 
они уже получают лечение от туберкулеза или гепатита C.  

 
Перечисленные выше факторы следует учитывать при выборе схемы лечения. Кроме того, 
при выборе ВААРТ у ПИН нужно иметь в виду следующее (4): 

• женщинам, которые хотят забеременеть, нельзя назначать эфавиренз; 
• невирапин может обострять течение активного гепатита в большей степени, чем дру-
гие АРВ-препараты; 
• повреждение печени может быть связано как с гепатотоксичностью АРВ-препара-
тов, так и с синдромом восстановления иммунитета у пациентов с вирусными гепатита-
ми; 
• ламивудин и тенофовир активны и против ВИЧ, и против вируса гепатита B; 
• диданозин повышает риск панкреатита у пациентов, употребляющих алкоголь; 
• ставудин повышает риск полинейропатии у пациентов, употребляющих алкоголь; 
• при сопутствующем туберкулезе предпочтителен эфавиренз (или абакавир); 
• не следует назначать рифампицин пациентам, получающим ингибиторы протеазы 
(ИП) (возможен лекарственный гепатит), однако допустимо назначение рифабутина 
(см. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией»); 
• непереносимость ненуклеозидных ингибиторов обратной транскриптазы (ННИОТ) 
из-за заболеваний печени (гепатитов C и B) или психических расстройств может потре-
бовать включения в схему первого ряда ИП или абакавира; 
• необходимо учитывать все возможные лекарственные взаимодействия. 
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3.2. Схемы ВААРТ, рекомендованные для ПИН 
Схемы, рекомендованные для ПИН, приведены в табл. 2. 
 
Таблица 2. Схемы ВААРТ для ВИЧ-инфицированных ПИН в различных клинических ситуациях 
Клиническая 
ситуация 

Предпочтительная 
схема 1-го ряда 

Альтернативная 
схема 1-го рядаа

Предпочтительная 
схема 2-го ряда 

Альтернативная схема 
2-го ряда 

Потребление инъек-
ционных наркоти-
ков, отсутствие 
серьезных сопутст-
вующих заболева-
ний или параллель-
ной терапии, но тре-
буется АРТ 

Зидовудинб + ламиву-
дин (или эмтрицита-
бин)в + эфавирензг

Зидовудин можно за-
менить на тенофовир 
или ставудин. 
Эфавиренз можно за-
менить на абакавир, 
невирапин или тено-
фовир. 

Абакавир + 
диданозин + лопина-
вир/ритонавирд (или 
саквинавир/ритона-
вир). 

Лопинавир/ритонавир и 
саквинавир/ритонавир 
можно заменить на 
нелфинавир. 
Абакавир можно заменить 
на зидовудин или ставу-
дин, если они не исполь-
зовались в схеме 1-го ря-
да. 
Абакавир или диданозин 
можно заменить на эфави-
ренз или невирапин, если 
они не использовались в 
схеме 1-го ряда. 

Потребление инъек-
ционных наркоти-
ков, коинфекция 
ВИЧ/ВГВ, показа-
ния к лечению гепа-
тита B и к АРТ  

Зидовудин + ламиву-
дин (или эмтрицита-
бин) + эфавиренз 

Зидовудин можно за-
менить на тенофовир 
или ставудин. Эфави-
ренз можно заменить 
на  
абакавир, тенофовир 
или невирапин.е

Абакавир + дидано-
зин + лопинавир/ри-
тонавир (или сакви-
навир/ритонавир) 
и 
поддерживающая те-
рапия ламивудином 
и/или тенофовиром. 

Лопинавир/ритонавир и 
саквинавир/ритонавир 
можно заменить на  
нелфинавир. 
Абакавир можно заменить 
на зидовудин или ставу-
дин, если они не исполь-
зовались в схеме 1-го ря-
да. 
Абакавир или диданозин 
можно заменить на эфави-
ренз или невирапине, если 
они не использовались в 
схеме 1-го ряда.  

Потребление инъек-
ционных наркоти-
ков, туберкулез, 
ВИЧ-инфекция. Ле-
чение туберкулеза 
рифампицином и по-
казания к АРТ 

Зидовудин + ламиву-
дин (или эмтрицита-
бин) + эфавиренз 

Зидовудин можно за-
менить тенофовиром 
или ставудином. 
Эфавиренз можно за-
менить на абакавир, 
тенофовир или 
невирапине. 

Абакавир + дидано-
зин + лопинавир/ 
ритонавирж (или сак-
винавир/ритонавир). 

Продолжать лечение ИП 
и заменить в противоту-
беркулезной схеме ри-
фампицин на рифабутин; 
при необходимости скор-
ректировать дозы АРВ-
препаратов. 

Потребление инъек-
ционных наркоти-
ков, коинфекция 
ВИЧ/ВГС. Лечение 
гепатита C и АРТ 

Зидовудин + ламиву-
дин (или эмтрицита-
бин) + абакавирз, и

Зидовудин можно за-
менить на ставудин 
или тенофовир. 
Вместо абакавира 
можно назначить те-
нофовир. 

Консультация у спе-
циалиста, имеющего 
опыт лечения обоих 
заболеваний. 

— 

аЕсли эфавиренз противопоказан, то в схему первого ряда АРТ можно включить усиленный ИП в сочетании с двумя 
нуклеотидными или нуклеозидными ингибиторами обратной транскриптазы (НИОТ). 
б Метадон может существенно повышать концентрацию зидовудина. Хотя клиническая значимость этого взаимодействия 
неясна, необходимо тщательно следить за побочными эффектами. 
в Эмтрицитабин можно заменить на ламивудин и наоборот. 
г Эфавиренз может существенно снижать концентрацию метадона (на 60%), поэтому нередко возникает метадоновая аб-
стиненция. Обычно требуется значительное увеличение дозы метадона (напр., на 50%). 
д Есть данные о том, что лопинавир/ритонавир вызывает метадоновую абстиненцию, поэтому может потребоваться увели-
чение дозы метадона. 
е Если нет других вариантов, эфавиренз можно в этой ситуации заменить невирапином, но следует тщательно наблюдать 
за состоянием пациента. 
ж Лопинавир/ритонавир с дополнительной дозой ритонавира. См. Протокол 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика 
ведения пациентов с сочетанной инфекцией». 
з Абакавир может умеренно снижать уровень метадона. Хотя риск опиоидной абстиненции низкий и необходимость в кор-
рекции доз маловероятна, для некоторых пациентов требуется повышение дозы метадона. 
и Упрощенная стратегия [начать лечение по схеме с тремя НИОТ и терапию гепатита C после улучшения иммунологиче-
ских и вирусологических показателей (в фазе индукции), достигнутого с помощью ННИОТ]. См. Протокол 6 «Гепатит С 
и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной инфекцией». 
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На схемы ВААРТ второго ряда следует переходить в случае, когда схемы первого ряда 
оказались клинически и иммунологически неэффективными (см. Протокол 1 «Обследова-
ние и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»). Неэффективность терапии 
(появление новой оппортунистической инфекции или злокачественного новообразования, 
рецидив предшествующей оппортунистической инфекции или развитие 3-й стадии заболе-
вания по классификации ВОЗ) следует отличать от воспалительного синдрома восстанов-
ления иммунитета, который может развиться в первые 3 месяца ВААРТ. Этот синдром 
представляет собой воспалительную реакцию на оппортунистическую инфекцию, проте-
кавшую субклинически в условиях тяжелого иммунодефицита. Оппортунистические ин-
фекции при синдроме восстановления иммунитета лечат обычными методами. 

3.3. Гепатотоксичность АРВ-препаратов 
• Гепатотоксичность НИОТ встречается нечасто. Она была описана у зидовудина, ди-
данозина и ставудина в форме гепатомегалии, повышения активности печеночных фер-
ментов и/или лактацидоза. Абакавир и ламивудин также вызывают эти эффекты, но в 
меньшей степени. Следует избегать схем терапии, содержащих комбинации зидовудин 
+ диданозин и ставудин + диданозин. 
• Гепатотоксичность ННИОТ связана в основном с невирапином, но описана также у 
эфавиренза. Следует, по возможности, избегать назначения невирапина. У женщин, а 
также у мужчин с высоким содержанием лимфоцитов CD4 риск гепатотоксичности по-
вышен (включая летальный исход после приема невирапина). 
• ИП чаще проявляют слабую гепатотоксичность. Однако высокие дозы ритонавира 
(>1000 мг в сутки) могут быть более токсичными, чем другие ИП. В отличие от эффек-
та ННИОТ, который проявляется в первые недели, гепатотоксичность ИП может воз-
никнуть в любой период лечения. При декомпенсированном заболевании печени опре-
делить оптимальную дозу ИП трудно; в этом может помочь мониторинг концентрации 
препарата в сыворотке. 
• Несмотря на высокую распространенность гепатотоксического эффекта ВААРТ, 
почти у 90% ВИЧ-инфицированных пациентов, независимо от наличия сопутствующе-
го вирусного гепатита, лечение не вызывает тяжелого повреждения печени (87). 

3.4. Тактика ведения ПИН с гепатитом C и ВИЧ-инфекцией  
Для каждого ПИН с гепатитом C следует решить вопрос о терапии пегилированным ин-
терфероном и рибавирином. Частота устойчивого ответа на такое лечение составляет 11—
29% у пациентов, инфицированных ВГС генотипа 1, и 43—73% у пациентов, 
инфицированных ВГС других генотипов (88—90). Успех лечения гепатита зависит также 
от числа лимфоцитов CD4, концентрации РНК ВИЧ и наличия цирроза печени. Желатель-
но начать лечение прежде, чем число лимфоцитов CD4 снизится до уровня, требующего 
проведения ВААРТ. Если требуется ВААРТ, то перед началом лечения гепатита C реко-
мендуется стабилизировать содержание лимфоцитов CD4 на уровне >200/мкл. (Подробнее 
см. в Протоколе 6 «Гепатит C и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной 
инфекцией».) 
 
Побочные эффекты терапии гепатита могут дестабилизировать положительный ответ 
пациентов на ВААРТ. Следует предусмотреть возможность лечения гепатита C в нарколо-
гическом центре или центре по лечению ВИЧ/СПИДа, где проводится заместительная те-
рапия и АРТ. Дополнительным преимуществом такого подхода является возможность 
оказания психологической и психиатрической помощи пациенту, поскольку депрессия яв-
ляется одним из серьезных побочных эффектов интерферона (91). 
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3.5. Тактика ведения ПИН с туберкулезом и ВИЧ-инфекцией  
Лечение туберкулеза у ВИЧ-инфицированных ПИН представляет собой сложную пробле-
му, но, тем не менее, может быть успешным (92). Данные в поддержку отдельных режи-
мов лечения недостаточны, поэтому срочно требуются дополнительные исследования в 
этой области. Некоторые специфические вопросы ВААРТ у ПИН с активным туберкулез-
ом рассматриваются в табл. 2 (раздел IV.3.2 выше) и в табл. 5 (раздел IV.4.4.4 ниже). 
 
При лечении туберкулеза у ПИН необходимо предусмотреть коррекцию дозы метадона. 
Поскольку рифампицин является мощным индуктором цитохрома Р450, он может сни-
жать уровень метадона в крови, что может потребовать существенного увеличения дозы 
последнего. Бупренорфин также метаболизируется при участии цитохрома Р450, поэтому 
при лечении рифампицином уровень бупренорфина, по-видимому, также снижается. Кро-
ме того, рифампицин ускоряет метаболизм ИП. Данных о взаимодействии метадона и ри-
фабутина нет, поэтому рифабутин может быть предпочтительнее в сочетании с ИП (93) 
(см. табл. 5, раздел IV.4.4.4, ниже). 

3.6. Приверженность лечению 
Важным условием успешного лечения является соблюдение режима терапии, поскольку 
невыполнение лечебных рекомендаций приводит к раннему развитию устойчивости к 
АРВ-препаратам (94, 95), увеличению вирусной нагрузки с последующим ухудшением 
иммунологического и клинического состояния (96). Для оптимального снижения вирус-
ной нагрузки необходимо, чтобы пациент принимал не менее 95% предписанных доз 
АРВ-препаратов (97). При развитии лекарственной устойчивости требуется пересмотр 
схемы лечения (96, 98). 
 
Существует четкая взаимосвязь между несоблюдением режима терапии и уровнем РНК 
ВИЧ в плазме, но эта зависимость не является прямо пропорциональной: уже небольшое 
отклонение от режима вызывает серьезную потерю контроля над репродукцией вируса. В 
одном исследовании было показано, что пропуск 10% предписанных доз приводит к уд-
воению уровня РНК ВИЧ (99). Кроме того, если пациент принимает менее 90% доз, начи-
нает снижаться число лимфоцитов CD4 (100). 
 
Из-за необходимости строгого соблюдения режима терапии (более 95%) сложилось оши-
бочное мнение, что ПИН — неподходящие кандидаты для ВААРТ. Эту категорию паци-
ентов неоправданно исключают из программ лечения ВИЧ/СПИДа, тогда как исследова-
ния показывают: 

• доля пациентов, не соблюдающих режим лечения, одинакова среди ПИН, проходя-
щих заместительную терапию, и среди остальных пациентов (101, 102); 
• частота развития устойчивости к АРВ-препаратам у ПИН не выше, чем у остальных 
пациентов. 

 
ПИН, которые получают квалифицированную помощь и адекватную поддержку опытного 
персонала, способны соблюдать режим ВААРТ и добиться таких же успешных 
клинических результатов, как и ВИЧ-инфицированные пациенты, не принимающие нарко-
тиков (9, 10, 94). В частности, показано, что участие в программах заместительной тера-
пии метадоном способствует повышению вероятности использования ВААРТ и лучшему 
соблюдению режима лечения (1, 3, 11, 24, 44, 48—50, 103). 

3.6.1. Факторы, влияющие на приверженность лечению 
На приверженность ВААРТ могут влиять различные факторы. 
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Медицинские: 
• токсичность и побочные эффекты АРВ-препаратов или взаимодействия с другими 
препаратами или веществами; 
• гепатотоксичность, частота которой у ПИН гораздо выше, чем у других пациентов;21 
• тяжелые оппортунистические инфекции; 
• сопутствующие психические расстройства, включая депрессию22 (39, 104); 

 
Индивидуальные: 

• непрекращающееся потребление наркотиков или рецидивы (68); 
• употребление алкоголя или множественная наркотическая зависимость; 
• отсутствие жизненных перспектив и мотивации; 
• серьезные жизненные проблемы и кризисы; 
• побочные эффекты АРВ-препаратов или характер их восприятия (108, 109); 
• ожидания в отношении эффективности терапии (у пациента и у медработников). 

  
Связанные с организацией медицинской помощи: 

• стигматизация и дискриминация в медицинских учреждениях (110); 
• отрицательное впечатление от медицинского обслуживания из-за неблагожелатель-
ного отношения или низкого качества услуг (102); 
• недостаточные доступность и удобство работы наркологических служб (51, 111); 
• плохая координация работы медицинских и немедицинских (например, социальных) 
служб или ее отсутствие; 
• отсутствие преемственности предоставления медицинской помощи; 
• убеждение персонала, предоставляющего услуги, что ПИН не способны соблюдать 
режим ВААРТ (110); 

 
Социальные: 

• бездомность, отсутствие семейной и общественной поддержки; 
• безработица; 
• общественное осуждение и дискриминация; 
• ограничивающий характер законодательства и политики. 

4. Ведение ПИН в процессе лечения  

4.1. Наблюдение за ходом заместительной терапии  

Мониторинг эффективности лечения наркозависимости проводится различными метода-
ми. 

• Особенно важно планировать лечение и регулярно его пересматривать. Это позволя-
ет улучшить результаты терапии. 
• В плане лечения можно указать кратко-, средне- и долгосрочные цели; по результа-
там их достижения можно судить об успехах. 
• Все сведения об обследовании, лечении и достигнутых успехах должны заноситься в 
медицинскую карту пациента. В ней должна быть отражена следующая информация: 

◊ оценка результатов обследования; 
◊ план лечения; 
◊ суточные дозы препаратов; 
◊ побочные эффекты назначенных препаратов; 

                                                 
21 См. Протокол 6 «Гепатит C и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной инфекцией» и Протокол 7 
«Гепатит В и ВИЧ-инфекция: ведение пациентов с сочетанной инфекцией». 
22 Депрессия также является определяющим фактором клинического прогрессирования болезни, независимо от 
соблюдения режима лечения (39, 105—107). 
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◊ схемы медикаментозной терапии (включая препараты, которые пациент 
принимает дома); 
◊ оказанная медицинская помощь; 
◊ оказанная психологическая и психиатрическая помощь; 
◊ оказанная социальная помощь; 
◊ данные лабораторных исследований; 
◊ клинические наблюдения; 
◊ сведения о соблюдении лечебных рекомендаций; 
◊ обстоятельства прекращения и окончания лечения; 
◊ согласие на прекращение лечения; 
◊ договоренности о последующем наблюдении и направления. 

• Использование стандартизированных инструментов оценки, таких как Индекс тяже-
сти зависимости (Приложение 1) позволяет проводить более четкий контроль состоя-
ния пациента. 
• Скрининг потребления наркотиков с использованием анализа мочи, слюны, крови, 
волос или выдыхаемого воздуха может отражать результаты лечения.  
• Скрининг приема наркотиков необязателен; он должен проводиться с информиро-
ванного согласия пациента, и его результаты не должны служить основанием для пре-
кращения лечения. 

4.2. Мониторинг лабораторных показателей 
Течение ВИЧ-инфекции у ПИН необходимо тщательно контролировать для обеспечения 
непрерывности помощи. Независимо от того, получает пациент АРТ или нет, нужно регу-
лярно определять число лимфоцитов CD4 и другие лабораторные показатели. Подробнее 
о наблюдении за пациентами, см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная тера-
пия у взрослых и подростков». 

4.3. Тактика при проявлениях токсичности и побочных эффектах АРВ-препаратов 
Клинически выраженные побочные эффекты АРВ-препаратов наблюдаются сравнительно 
часто (примерно у 50% пациентов) (112) и являются основной причиной нарушения режи-
ма терапии (113). 
 
Лечение побочных эффектов наиболее успешно, когда весь медицинский персонал готов к 
их появлению и может сразу предпринять ответные действия, а пациент понимает причи-
ны и характер этих эффектов и важность своевременного информирования об их появле-
нии. Это позволяет: 

• организовать поддержку соблюдения режима; 
• скорректировать терапию, сделав ее безопасной, эффективной и приемлемой; 
• уменьшить риск развития лекарственной устойчивости из-за плохого соблюдения 
режима. 

 
В начале курса ВААРТ часто развиваются легкие побочные эффекты, такие как головная 
боль, тошнота, диарея и утомляемость. Для их устранения, как правило, достаточно пси-
хологической поддержки и симптоматического лечения, например, анальгетиками или ан-
тидиарейными средствами. Эти меры важны для того, чтобы пациент справился с побоч-
ными эффектами и не менял режим лечения. 
 
Побочные эффекты бывают как легкими, так и очень тяжелыми, и могут затрагивать мно-
гие органы. Основные побочные эффекты АРВ-препаратов по классам препаратов и сис-
темам органов (114) приведены в Протоколе 1 «Обследование и антиретровирусная тера-
пия у взрослых и подростков». Необходимо тщательное клиническое обследование, чтобы 
исключить другие причины появления симптомов, ошибочно принимаемых за побочные 
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эффекты. Например, опиоидная абстиненция также сопровождается головной болью, бес-
покойством и диареей.  
 
Если симптоматическое лечение не дает результата или токсические проявления слишком 
тяжелые, может потребоваться замена АРВ-препарата в рамках текущей схемы ВААРТ 
(табл. 2 выше). См. также Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у 
взрослых и подростков». 

4.4. Лекарственные взаимодействия у ПИН 
Медработники должны информировать всех пациентов о возможных лекарственных взаи-
модействиях АРВ-препаратов с другими лекарственными средствами, в том числе с пре-
паратами заместительной терапии, нелегальными наркотиками и препаратами для лечения 
туберкулеза, гепатитов C и B, оппортунистических инфекций и др. Информированность 
пациента о взаимодействиях препаратов и их проявлениях, сообщение об этом медицин-
скому персоналу, своевременная коррекция доз являются определяющими для 
самочувствия пациента, соблюдения режима лечения и его эффективности. 

4.4.1. Метадон и АРВ-препараты 
• Метадон метаболизируется в печени с помощью нескольких ферментов цитохрома 
Р450 (CYP) (особенно CYP3A4). Возможно снижение уровня метадона при одновре-
менном использовании препаратов, индуцирующих цитохромные ферменты, что может 
потребовать увеличение дозы метадона. Наоборот, при использовании метадона в соче-
тании с препаратами, ингибирующими цитохромные ферменты, его уровень может по-
вышаться, требуя снижения дозы. 
• Метадон подавляет метаболизм зидовудина, поэтому возможно повышение концен-
трации зидовудина на 43%. Хотя в настоящее время не выработаны рекомендации по 
эмпирическому снижению дозы, необходимо тщательно контролировать возможные 
токсические реакции (115). 
• Метадон может понижать уровень диданозина на 60%, в результате чего снижается 
эффективность АРТ, происходит неполное подавление вируса и развивается лекарст-
венная устойчивость. 
• Невирапин, эфавиренз и ритонавир снижают концентрацию метадона (116, 117) и 
провоцируют абстинентный синдром. 
• Вероятность лекарственного взаимодействия ННИОТ с метадоном гораздо выше, 
чем у ИП, поэтому необходимо тщательно контролировать состояние ПИН, которые 
получают ЗТО. 
• Показано, что ИП — лопинавир/ритонавир — повышает метаболизм метадона, в резуль-
тате чего в некоторых случаях требуется повышение дозы последнего (118). 
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Таблица 3. Взаимодействия между АРВ-препаратами и метадоном23

АРВ-препарат Влияние АРВ-препарата на мета-
дон 

Влияние метадона 
на АРВ-препарат 

Примечания 

НИОТ 
Абакавир Небольшое снижение уровня метадо-

на. 
Низкий риск опиоидной абстиненции. 
Коррекция доз маловероятна, но у не-
которых пациентов может потребо-
ваться повышение дозы метадона 

Максимальная кон-
центрация снижает-
ся (на 34%). 
Увеличивается вре-
мя достижения мак-
симальной концен-
трации 

Данные немногочисленны, хотя в одном 
исследовании показано повышение кли-
ренса метадона на 22%. 
Низкий риск опиоидной абстиненции. 
Может потребоваться коррекция дозы 
метадона. 

Диданозин 
Таблетки 
забуференные 
Кишечнораство-
римые капсулы 

Не сообщалось. 
Коррекция дозы необязательна. 

В сочетании с таб-
летками концентра-
ция снижается (на 
60%), в сочетании с 
капсулами — нет 

Взаимодействие изучено только при 
приеме таблеток 2 раза в сутки. Высказа-
но предположение, что эффект связан со 
снижением биодоступности диданозина в 
условиях замедленного пассажа в кислой 
среде желудка. Большие индивидуальные 
вариации фармакокинетики диданозина. 
Поскольку для капсул взаимодействия не 
обнаружено, эта форма предпочтительна. 

Зидовудин Не сообщалось. 
Коррекция дозы необязательна. 

Значительное повы-
шение концентра-
ции (на 43%). 
Клиническая значи-
мость не ясна. 
Возможны побоч-
ные эффекты 

Следить за побочными эффектами зидовуди-
на. 
Контроль анемии, тошноты, миалгии, 
рвоты, астении, головной боли и подавле-
ния клеток костного мозга у реципиен-
тов. 
Если минимальный уровень метадона в 
норме, вероятно, токсические эффекты 
связаны с зидовудином.  

Ламивудин Не сообщалось Не сообщалось Взаимодействие неизвестно. 
Ставудин Не сообщалось 

Коррекция дозы необязательна  
Концентрация сни-
жается (на 18—
27%). 
Клиническая значи-
мость не ясна. 

Клиническое значение эффекта неясно 

Тенофовир Не сообщалось Не сообщалось Взаимодействие неизвестно 
Эмтрицитабин Не изучалось Не изучалось Взаимодействие неизвестно 
ННИОТ 
Невирапин Значительное снижение концентра-

ции метадона (на 46%). 
Часто развивается метадоновая абсти-
ненция. 
Для большинства пациентов требует-
ся существенное повышение дозы ме-
тадона (на 16%). 

Не сообщалось В серии клинических наблюдений за пациен-
тами, долгое время принимавших метадон, 
начало терапии невирапином потребовало 
увеличения суточной дозы метадона на 50—
100% для снятия опиоидной абстиненции.  
Симптомы абстиненции обычно развивают-
ся через 4—8 суток приема невирапина, хотя 
реакция может развиться через 2—3 недели. 

Эфавиренз Значительное снижение концентра-
ции метадона (на 60%). 
Часто развивается метадоновая абсти-
ненция. 
Обычно требуется существенное по-
вышение дозы метадона (на 50%). 

Неизвестно Тщательно контролировать признаки ме-
тадоновой абстиненции и повышать дозу 
при необходимости.  
Симптомы абстиненции могут появиться 
через 2—3 недели. 

ИП 
Лопинавир/рито-
навир 

Снижение уровня метадона (на 26—
53%). 
Может возникнуть абстиненция, тре-
бующая увеличения дозы. 
Побочные эффекты могут имитиро-
вать абстиненцию. 

Не сообщалось Описана метадоновая абстиненция. 
Может потребоваться увеличение дозы 
метадона. 
  

                                                 
23 За уровень метадона принимают его минимальную концентрацию в плазме, измеренную через 24 ч после приема 
последней дозы. Для достоверности оценки необходимо, чтобы пациенты принимали ту же дозу метадона в течение 5 
дней перед измерением. 
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Таблица 3. Взаимодействия между АРВ-препаратами и метадоном23

АРВ-препарат Влияние АРВ-препарата на мета-
дон 

Влияние метадона 
на АРВ-препарат 

Примечания 

Нелфинавир Может снижаться уровень метадона 
(на 29—47%). 
Клинические признаки абстиненции 
наблюдаются редко. 
Может потребоваться повышение до-
зы метадона. 

Уровень может сни-
жаться, однако кли-
ническая значи-
мость не ясна. 
 

В исследованиях, продемонстрировавших 
снижение концентрации метадона, кли-
нических признаков абстиненции не от-
мечено. 

Ритонавир Уровень метадона может снижаться 
(на 37%). 
Может потребоваться повышение до-
зы метадона. 

Не сообщалось Исследования малочисленны 
Тщательный контроль признаков метадо-
новой абстиненции и увеличение дозы по 
необходимости. 

Ритонавир/тип-
ранавир 

Уровень метадона может снижаться 
(на 50%). 
Может потребоваться повышение до-
зы метадона. 

Не сообщалось Исследования малочисленны 
Тщательный контроль признаков метадо-
новой абстиненции и увеличение дозы по 
необходимости. 

Саквинавир Не сообщалось Не сообщалось Исследования малочисленны, взаимодей-
ствие препаратов не отмечалось. 

Саквинавир 
1600 мг + рито-
навир 100 мг 
Саквинавир 
1400 мг + рито-
навир 400 мг 

Небольшое снижение уровня метадо-
на (саквинавир/ритонавир 
1600/100 мг — на 0—12%, саквина-
вир/ритонавир 1400/400 мг — на 
20%). 
Об абстинентном синдроме не сооб-
щалось. 
Может потребоваться коррекция дозы 
метадона. 

Неизвестно Может потребоваться коррекция дозы 
метадона; необходимо постоянное на-
блюдение. 

Источник: адаптировано из материалов ВОЗ, в печати; Leavitt et al., 2005 (4, 104). 
 
ИП могут подавлять или стимулировать метаболизм опиоидов, поэтому необходимо тща-
тельное наблюдение за пациентами. Симптомы абстиненции обычно появляются на 4—
10-е сутки после начала АРТ. Рекомендуется клинический мониторинг и постепенное по-
вышение дозы на 10 мг, начиная с 8—10-х суток. При этом необходимое повышение дозы 
метадона оказывается ниже, чем можно было бы ожидать, исходя из фармакокинетиче-
ских характеристик. 
 
Некоторые из указанных выше эффектов лекарственного взаимодействия не требуют из-
менения дозы или замены препаратов. На практике, как правило, применение ННИОТ тре-
бует значительной коррекции дозы метадона. 

4.4.2. Метадон и другие препараты 
Кроме того, описано лекарственное взаимодействие метадона или АРВ-препаратов с неко-
торыми препаратами, которые используются для лечения таких сопутствующих заболева-
ний, как психические расстройства и туберкулез (см. табл. 4). При назначении препаратов 
клиницистам может быть полезна обновляемая база данных по лекарственным взаимодей-
ствиям. 
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Таблица 4. Взаимодействия между метадоном, АРВ-препаратами и другими лекарственными средствами 
Психотропные 
препараты 

Применение  Взаимодействие с метадоном Взаимодействие АРВ-препаратами 

Алпразолам (бен-
зодиазепин) 

Транквилизатор Возможно непредсказуемое взаимо-
действие. 
Дополнительное угнетение ЦНС, 
возможна сильная заторможен-
ность. 

Клиренс алпразолама снижается на 41%. 
Следует избегать одновременного назна-
чения некоторых бензодиазепинов (ал-
празолам, мидазолам, триазолам) со все-
ми ИП и эфавирензом. 

Вальпроевая ки-
слота 

Противосудорожное 
средство 

Не сообщалось В доклинических исследованиях обнару-
жено снижение уровня зидовудина. 

Дезипрамин Трициклический ан-
тидепрессант 

Возможно непредсказуемое взаимо-
действие. 
Возможно увеличение токсичности 
трициклического антидепрессанта. 
Вызывает нарушения ритма сердца, 
с метадоном назначать с осторож-
ностью. 

Клиренс дезипрамина снижается на 59%. 

Зверобой 
(Hypericum 
perforatum) 

Антидепрессант Описано существенное снижение 
уровня метадона. 

Уровень индинавира снижается на 57%. 
Возможны снижение активности нелфи-
навира и развитие устойчивости. 
Может снижаться уровень саквинавира. 

Сертралин 
(СИОЗС) 

Лечение депрессии и 
невроза навязчивых 
состояний 

Повышение уровня метадона на 
26% без усиления побочных эффек-
тов. 
Вызывает нарушения сердечного 
ритма, с метадоном назначать с ос-
торожностью. 

Не изучалось или не сообщалось. 

Флуоксетин 
(СИОЗС) 

Лечение депрессии и 
невроза навязчивых 
состояний 

В доклинических исследованиях 
показано снижение уровня метадо-
на. Вызывает нарушения сердечно-
го ритма, с метадоном назначать с 
осторожностью.  

Уровень ритонавира повышается на 19%. 

Флувоксамин 
(СИОЗС) 

Лечение депрессии и 
невроза навязчивых 
состояний 

Описано повышение уровня мета-
дона. 

В доклинических исследованиях взаимо-
действий не обнаружено.  

Другие препараты 
    
Карбамазепин 
 

Противосудорожное 
средство 

Снижение уровня метадона. 
Может вызывать опиоидную абсти-
ненцию. 
Может потребоваться повышение 
дозы метадона. 
Рассмотреть возможность замены 
карбамазепина на вальпроевую ки-
слоту. 

Некоторые взаимодействия (см. Прото-
кол 1 «Обследование и антиретровирус-
ная терапия у взрослых и подростков»). 
Рекомендуется мониторинг побочных 
эффектов и коррекция доз. 

Интерферон-альфа 
+ рибавирин 

Лечение гепатита C Побочные эффекты могут имитиро-
вать опиоидную абстиненцию, что 
часто приводит к повышению дозы 
метадона. В исследовании на паци-
ентах с вирусным гепатитом C при 
одновременном приеме пегинтер-
ферона-альфа 2а и метадона, уро-
вень последнего увеличивался на 
10—15%. 
Клиническая значимость неизвест-
на.  
Рекомендуется контроль симптомов 
токсичности метадона 

Гепатит C может усиливать гепатоток-
сичность некоторых АРВ-препаратов 
(см. Протокол 6 «Гепатит C и ВИЧ-
инфекция: ведение пациентов с 
сочетанной инфекцией»). 

Рифабутин  Противотуберкулез-
ное средство. Лече-
ние туберкулеза лег-
ких. 

Уровень метадона не изменяется. 
Слабо выраженные симптомы аб-
стинентного синдрома. 

Некоторые взаимодействия (см. Прото-
кол 1 «Обследование и антиретровирус-
ная терапия у взрослых и подростков»), 
однако в некоторых ситуациях при ту-
беркулезе легких рифабутин предпочти-
тельнее рифампицина. Рекомендуются 
мониторинг побочных эффектов и кор-
рекция доз. 
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Таблица 4. Взаимодействия между метадоном, АРВ-препаратами и другими лекарственными средствами 
Психотропные 
препараты 

Применение  Взаимодействие с метадоном Взаимодействие АРВ-препаратами 

Рифампицин 
(Рифампин) 
Рифампин/изониа-
зид 

Лечение туберкулеза 
легких. 

Возможно резкое снижение уровня 
метадона (на 33—68%). 
Может вызвать абстиненцию. 
Может потребоваться повышение 
дозы метадона. 

ИП противопоказаны. 
Противопоказано назначение рифампи-
цина с лопинавиром, нелфинавиром и са-
квинавиром. 
Рифабутин может быть ценной альтерна-
тивой, но не в сочетании с саквинавиром. 

Силденафил Лечение эректильной 
дисфункции 

Не сообщалось Силденафил не влияет на ИП. Ритонавир 
повышает уровень силденафила в 10 раз.  
Саквинавир повышает уровень силдена-
фила в 3 раза. Рекомендуется применять 
с осторожностью и контролировать по-
бочные эффекты. 

Фенитоин Противосудорожное 
средство 

Снижение уровня метадона, часто 
резкое. 
Может вызвать абстиненцию. 
Может потребоваться повышение 
дозы метадона. 

Возможны некоторые взаимодействия 
(см. Протокол 1 «Обследование и анти-
ретровирусная терапия у взрослых и 
подростков»). Рекомендуются монито-
ринг побочных эффектов и коррекция 
доз. 

Фенобарбитал 
(барбитурат) 

Противосудорожное, 
снотворное средство 

Снижение уровня метадона, часто 
резкое. 
Может вызвать абстиненцию. 
Может потребоваться повышение 
дозы метадона. 

Такие барбитураты, как фенобарбитал, 
являются индукторами CYP3A4. Необхо-
димо избегать совместного назначения с 
другими веществами, активирующими 
CYP3A4 (например, эфавирензом и неви-
рапином), пациентам, злоупотребляю-
щим барбитуратами.  
Может снижаться концентрация нелфи-
навира. 

Флуконазол Противогрибковый 
препарат 

Повышение уровня метадона (35%). 
Клиническая значимость неизвест-
на, но описаны случаи вынужденно-
го снижения дозы. 
Признаков токсичности метадона 
не описано.  
Другие азольные противогрибковые 
антибиотики, например итракона-
зол, кетоконазол и вориконазол, мо-
гут влиять на токсичность опиои-
дов.  

Возможно обоюдное ингибирование не-
которых азольных противогрибковых ан-
тибиотиков и ИП.  
Рекомендуются мониторинг побочных 
эффектов и коррекция доз. 
При лечении ННИОТ описаны токсич-
ность и снижение противогрибкового эф-
фекта (см. Протокол 1 «Обследование и 
антиретровирусная терапия у взрослых 
и подростков»). 

Источник: Leavitt et al., 2005; McCance-Katz et al., 2004 (104, 111). 
 

4.4.3. Бупренорфин и АРВ-препараты 
Взаимодействие АРВ-препаратов с бупренорфином изучено хуже, чем с метадоном.  
 
Производные морфина и антагонисты опиатных рецепторов, такие как налтрексон, не на-
значают вместе с бупренорфином из-за его частичного антагонистического эффекта. В не-
которых случаях при приеме бупренорфина отмечено повышение активности печеночных 
ферментов (АсАТ и АлАТ). При этом повышение активности ферментов было небольшим 
и отмечалось после длительного приема бупренорфина у пациентов с гепатитом. Посколь-
ку бупренорфин метаболизируется с помощью изоферментов CYP3A4, необходима осто-
рожность при назначении других лекарственных средств, взаимодействующих с этими 
изоферментами  
 
Согласно экспериментам in vitro, бупренорфин расщепляется системой цитохрома Р450 
(изомер 3А4 — CYP3А4), поэтому должен аналогично метадону взаимодействовать с та-
кими индукторами ферментов как невирапин, эфавиренз и ритонавир. Однако клиниче-
ских данных в подтверждение этого пока нет. На сегодняшний день сведения о взаимо-
действии бупренорфина с АРВ-препаратами ограничены. В отношении эфавиренза и зидо-
вудина обнаружено, что: 
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• при сочетании эфавиренза и бупренорфина уровень последнего снижается, однако 
симптомов абстиненции при этом не наблюдается (119); 
• сочетание зидовудина с бупренорфином не вызывает абстиненции, уровень зидову-
дина не снижается, в отличие от его сочетания с метадоном (120). 
 
Бупренорфин может также взаимодействовать со следующими лекарственными 
средствами: 
• с ингибиторами цитохрома P450 3A4, такими как флуконазол и макролидные анти-
биотики; 
• с индукторами цитохрома P450, такими как фенобарбитал, карбамазепин, фенитоин 
и рифампицин; 
• с транквилизаторами, например бензодиазепинами. 

 
Лечение бупренорфином под непосредственным наблюдением можно использовать и для 
контроля ВААРТ, хотя некоторым пациентам достаточно принимать бупренорфин раз в 
два или три дня. Медработники должны знать, что ПИН могут крошить сублингвальные 
таблетки бупренорфина и использовать их для инъекций, поскольку сообщалось о 
нескольких случаях гепатита у ПИН, использовавших такой метод введения 
бупренорфина (83). 

4.4.4. Нелегальные/рекреационные наркотики и АРВ-препараты 
Между АРВ-препаратами и психоактивными веществами, используемыми в немедицин-
ских целях (см. Приложение 2), возможны взаимодействия. Это может иметь серьезные 
клинические последствия в отношении эффективности и безопасности ВААРТ (121). ИП и 
ННИОТ могут подавлять или стимулировать ферментную систему цитохрома Р450 в пе-
чени, влияя на метаболизм бензодиазепинов, амфетаминов и опиоидов. 
 
Бензодиазепины 

• Мидазолам, триазолам, алпразолам, флунитразепам и другие бензодиазепины, мета-
болизм которых зависит в первую очередь от CYP3A4, могут взаимодействовать с ИП 
и другими АРВ-препаратами, подавляющими CYP3A4, что может привести к сонливо-
сти, спутанности сознания или парадоксальной агрессии. 
• Невирапин, повышающий активность CYP3A4, может провоцировать симптомы аб-
стиненции и повышения в связи с этим дозы бензодиазепинов. 
• Для бензодиазепинов, в метаболизме которых CYP3A4 играет несущественную роль 
(лоразепам, оксазепам, темазепам и диазепам), не описано взаимодействий с АРВ-
препаратами. 

 
Кокаин 
Кокаин употребляется отдельно или в сочетании с другими психоактивными препаратами. 
Понимание процессов, происходящих с кокаином в организме, важно для успеха ВААРТ 
(122). 

• Превращение кокаина в норкокаин (активный гепатотоксичный метаболит) происхо-
дит с участием CYP3A4. 
• ИП и другие препараты, подавляющие активность CYP3A4, могут привести к ле-
тальной передозировке кокаина. 
• Невирапин, индуцирующий этот фермент, может вызывать накопление гепатоток-
сичного метаболита кокаина. 

 
Амфетамин, метамфетамин и 3,4-метилендиоксиметамфетамин (МДМА) 

• Эти вещества метаболизируются в основном с помощью изофермента CYP2D6. 
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• Некоторые ИП, особенно ритонавир, могут подавлять активность CYP2D6 и таким 
образом повышать токсичность этих веществ. Описано летальное взаимодействие 
МДМА и ритонавира (123). 

 
Опиоиды, включая героин, кодеин, морфин и другие анальгетики 

• Взаимодействие АРВ-препаратов с опиоидами происходит так же, как с метадоном 
(см. выше). Поэтому ННИОТ и некоторые ИП могут вызывать опиоидную абстинен-
цию и снижение обезболивающего эффекта. 

 
Тетрагидроканнабинол (ТГК) — основной активный компонент продуктов переработки 
конопли. 

• Информации о взаимодействиях ТГК с АРВ-препаратами немного. 
• Исследование влияния ТГК на ВААРТ не выявило клинически значимого изменения 
уровня индинавира и нелфинавира в плазме (124). 
• Введение мощных ингибиторов CYP3A4 (например ИП или эфавиренза) может при-
вести к усилению и большей длительности эффекта ТГК. 

 
Другие психоактивные средства, которые могут использоваться в немедицинских целях 

• Гамма-гидроксибутират натрия («жидкий экс») проявляет токсичность в сочетании с 
ритонавиром и саквинавиром (125). 
• Кетамин может ингибировать CYP3A4 и усиливать побочные эффекты АРВ-
препаратов. 
• Метаболизм фенциклидина происходит в основном с участием CYP3A4, поэтому 
ИП могут повышать риск токсичности этого препарата. 

 
В табл. 5 кратко описаны взаимодействия психоактивных и АРВ-препаратов. Указан так-
же основной путь метаболизма в печени. Однако следует иметь в виду, что в метаболизме 
каждого препарата участвуют и другие ферментные системы. 
 
Отсутствие исследований в этой области означает, что в некоторых случаях характер 
взаимодействия указан только на основании сведений о ферментных путях метаболизма 
различных препаратов. 
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Таблица 5. Взаимодействие психоактивных веществ и АРВ-препаратов 
Вещества Основной путь 

метаболизма 
Взаимодействия Рекомендации 

Амфетамины CYP2D6 ↑ уровни ритонавира ⇒ 
токсичность 

Не назначать ритонавир и лопинавир/ри-
тонавир даже в низких дозах, если паци-
ент принимает амфетамины. 

Барбитураты CYP3A4 Барбитураты (фенобарби-
тал) — мощные индукто-
ры CYP3A4 

Избегать назначения других индукторов 
(например, эфавиренза и невирапина) па-
циентам, употребляющих барбитураты. 

Бензодиазепины CYP3A4 для ми-
дазолама, триазо-
лама, алпразола-
ма и флунитразе-
пама 

ИП ⇒ усиление седатив-
ного эффекта, 
невирапин ⇒ абстинент-
ный синдром 

Избегать сочетанного применения алпра-
золама, мидазолама и триазолама со все-
ми ИП и эфавирензом. 

Героин Плазма Нелфинавир, ритонавир ⇒ 
абстинентный синдром  

Клинически значимого взаимодействия 
не обнаружено, однако взаимодействие с 
АРВ-препаратами такое же, как с метадо-
ном. Поэтому ННИОТ и некоторые ИП 
могут вызывать опиоидную абстиненцию 
и потерю анальгезии. Требуется наблюде-
ние. 

Кодеин Уридиндифос-
фатглюкуронил-
трансфераза 2B7 

↑ или ↓ метаболизм ИП 
⇒ возможна передозиров-
ка 
⇒ ослабление анальгезии 

Взаимодействие с АРВ-препаратами та-
кое же, как с метадоном. Поэтому ННИ-
ОТ и некоторые ИП могут вызывать 
опиоидную абстиненцию и потерю аналь-
гезии. Требуется наблюдение. 

Кокаин CYP3A4 ↑ уровни ИП и эфавиренза 
⇒ передозировка. 
Невирапин ⇒ гепатоток-
сический метаболит 

Наблюдение за возможным усилением ге-
патотоксичности. 

МДМА (экстази) 
Гамма-гидроксибутират  

CYP2D6 ↑ уровень ритонавира ⇒ 
токсичность 

Не назначать ИП, даже в низких дозах, 
если пациент принимает МДМА или гам-
ма-гидроксибутират. Взаимодействие 
МДМА с ритонавиром может быть ле-
тальным. 

Морфин Уридиндифос-
фатглюкуронил-
трансфераза 2B7 

Нелфинавир, ритонавир ⇒ 
абстиненция, ослабление 
анальгезии 

Взаимодействие с АРВ-препаратами та-
кое же, как с метадоном. Поэтому ННИ-
ОТ и некоторые ИП могут вызывать 
опиоидную абстиненцию и потерю аналь-
гезии. Рекомендован клинический кон-
троль. 

Тетрагидроканнабинол CYP3A4 Возможно ↑ уровня ИП.  
Возможно ↓ уровня ННИ-
ОТ 

Клинически значимого взаимодействия 
не обнаружено. 

Фенциклидин CYP3A4 ИП и эфавиренз ⇒ токсич-
ность 

Контроль токсичности фенциклидина. 
 

 

4.5. Помощь в соблюдении режима лечения и наблюдение  

Содействие в соблюдении режима лечения и контроль должны быть частью повседневной 
клинической работы всех медработников, оказывающих помощь ВИЧ-инфицированным 
пациентам. Критически важным фактором долговременного иммунологического и виру-
сологического эффекта терапии является соблюдение режима терапии, особенно в первые 
4—6 месяцев лечения (110). Умеренные отклонения в приеме доз АРВ-препаратов (88—
99%) в последующий период (поддерживающая фаза через 6 месяцев после начала тера-
пии) меньше влияют на результат лечения. Можно рекомендовать ряд мер по повышению 
приверженности лечению, но максимум внимания нужно уделить тем мерам, которые рас-
считаны на первые месяцы ВААРТ (126—130). 
 
Консультируя каждого пациента по вопросам соблюдения режима терапии, медработник 
должен убедиться, что пациент: 
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• имеет моральную и практическую поддержку в повседневной жизни; 
• адаптировал режим терапии к своему распорядку дня; 
• понимает, что несоблюдение рекомендаций грозит развитием лекарственной устой-
чивости и неэффективностью лечения; 
• знает, что необходимо принимать все предписанные дозы препаратов; 
• не стесняется принимать препараты при посторонних; 
• вовремя приходит на прием; 
• знает о возможном взаимодействии и побочных эффектах АРТ, заместительной тера-
пии и наркотиков;  
• знает о настораживающих признаках, требующих обращения к врачу (51). 

 
Дополнительные меры, способствующие соблюдению режима терапии, включают: 

• лечение депрессии (61); 
• устранение нежелательных лекарственных взаимодействий и коррекцию доз; 
• выдачу лекарств небольшими порциями24 через короткие интервалы времени, для 
того, чтобы: 

◊ выявить пропуски приема препаратов до развития лекарственной устойчи-
вости; 
◊ предупредить прерывание терапии и неправильное использование лекарств; 

• непосредственно наблюдать за приемом АРВ-препаратов, особенно при одновре-
менном лечении наркозависимости. 

4.6. Тактика при острой и хронической боли (в том числе у пациентов, получающих 
ЗТО) 

Лечение боли и опиоидная зависимость не всегда противоречат друг другу. Врачи неохот-
но назначают обезболивающие потребителям наркотиков, потому что: 

• подозревают, что пациент просто стремится заполучить препарат и преувеличивает 
интенсивность боли; 
• ошибочно считают, что для ПИН метадон в поддерживающей дозе является адекват-
ным анальгетиком; 
• опасаются, что препараты на основе кодеина повлияют на результаты тестирования 
в клиниках, где проводится заместительная терапия метадоном; 
• лекарственные взаимодействия с АРВ-препаратами приводят к уменьшению обезбо-
ливающего эффекта; 
• необходимые анальгетики отсутствуют в клинике. 

 
В результате пациент не получает достаточного обезболивания, начинает 
самостоятельный поиск обезболивающих средств и иногда делает это нелегально. 

4.6.1. Лечение боли у пациентов, получающих метадон 
Обычной суточной дозы метадона недостаточно для адекватного обезболивания, посколь-
ку у пациента развивается толерантность к его анальгетическому эффекту. Это говорит о 
том, что: 

• необходимо назначать дополнительные анальгетики для лечения острой и хрониче-
ской боли ВИЧ-инфицированным ПИН, получающим поддерживающее лечение мета-

                                                 
24 На начальном этапе лечения соблюдению режима способствует назначение препаратов, требующих однократного 
приема в день, прием небольшого числа таблеток и использование комбинаций фиксированных доз препаратов в одной 
таблетке (см. Протокол 1 «Обследование и антиретровирусная терапия у взрослых и подростков»). 
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доном, начиная с маленькой дозы, постепенно увеличивая ее в зависимости от эффек-
та25; 
• не следует назначать петидин и пироксикам вместе с ритонавиром или лопинави-
ром/ритонавиром; 
• необходимо рассмотреть альтернативные методы обезболивания (акупунктура, мас-
саж и др.), особенно при хронической боли; 
• требуется тщательное клиническое наблюдение за ПИН, получающими АРТ и обез-
боливание, чтобы вовремя скорректировать дозы или режим приема препаратов. 
• врачи должны подходить к лечению боли у ПИН, получающих метадон, так же, как 
у ПИН, не получающих метадон26. 

4.6.2. Лечение боли у пациентов, получающих бупренорфин 
Необходимы дополнительные клинические исследования по лечению боли у пациентов, 
получающих бупренорфин. Как и метадон, бупренорфин обладает мощным анальгетиче-
ским эффектом, однако ежедневная доза для заместительной терапии недостаточна для 
обезболивания. Поэтому: 

• Пациентам, принимающим бупренорфин, которым необходимо обезболивание, сле-
дует в первую очередь назначать ненаркотические анальгетики; иногда бывает доста-
точно временного повышения дозы бупренорфина. 
• Если острую боль не удается купировать ненаркотическими анальгетиками или по-
вышением дозы бупренорфина, необходимо предпринять более активные меры, вклю-
чая назначение быстродействующих наркотических (опиоидных) анальгетиков. 
• Если принимающему бупренорфин пациенту требуется дополнительно назначить 
опиоидный анальгетик, необходимо иметь в виду следующее: 

◊ не следует назначать морфин; 
◊ на время лечения опиоидными анальгетиками следует прекратить прием бупре-
норфина; 
◊ пока бупренорфин не будет выведен из организма, для адекватного обезболива-
ния могут потребоваться повышенные дозы быстродействующих опиоидных 
анальгетиков, после чего их дозу можно снизить. 
◊ прием бупренорфина нужно возобновлять только через некоторое время после 
последней дозы опиоидного анальгетика, исходя из времени полувыведения по-
следнего. 
◊ следует отдавать предпочтение некомбинированным опиоидным анальгетикам, 
для того чтобы избежать токсичности и побочных эффектов, а также упростить 
определение оптимальной дозы. 
◊ пациентам с хронической болью, не купируемой повышенной дозой бупренор-
фина и нуждающимся в дополнительном обезболивании, может потребоваться пе-
реход на терапию метадоном (131, 132). 

 
Дополнительную информацию по лечению боли можно найти в Протоколе 3 
«Предоставление паллиативной помощи людям, живущим с ВИЧ/СПИДом». 

                                                 
25 Следует отметить, что, как и метадон, ИП и ННИОТ влияют на метаболизм анальгетиков на основе опиоидов. 
Пациентам, которым необходимо длительное лечение боли, может потребоваться повышение дозы опиоидных 
анальгетиков, так же как им требовалось увеличение дозы метадона.  
26 Например, женщине, принимающей метадон, во время родов потребуется такое же обезболивание, как и любой 
другой женщине. 
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V. Минимальный перечень данных, рекомендованных для 
сбора в медицинских учреждениях 
Предложенный минимум данных, которые должны быть собраны, важен для оценки дос-
тупности лечения для ПИН и его эффективности. Эти данные помогут организаторам 
здравоохранения в принятии решений об укреплении и расширении услуг для всех тех, 
кто в них нуждается. 
 
Следующие данные должны собираться каждым медицинским учреждением на регуляр-
ной основе (например, раз в месяц, квартал или полугодие). 

• Число ВИЧ-инфицированных пациентов (обратившихся в учреждение) — при 
дальнейших расчетах эта цифра будет использоваться как знаменатель по отношению к 
данным, указанным ниже. 
• Число ПИН среди всех ВИЧ-инфицированных пациентов. 

◊ Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели). 
◊ Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели). 

• Число ПИН, имеющих показания для проведения АРТ (число лимфоцитов CD4 
<350/мкл). 

◊ Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели), 
имеющих показания для проведения АРТ.  
◊ Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели), 
имеющих показания для проведения АРТ. 

• Число ВИЧ-инфицированных ПИН, получающих ВААРТ.  
◊ Число активных ПИН (принимавших наркотики в последние 4 недели), полу-
чающих ВААРТ. 
◊ Число бывших ПИН (не принимавших наркотики в последние 4 недели), полу-
чающих ВААРТ. 

• Число ВИЧ-инфицированных ПИН, получающих заместительную терапию. 
◊ Число ПИН, получающих метадон. 
◊ Число ПИН, получающих бупренорфин. 

• Число умерших ВИЧ-инфицированных ПИН (смертность, обусловленная ВИЧ/СПИ-
Дом и другими причинами, такими, как несчастные случаи, отравление наркотиками, 
самоубийства).  

 
Кроме того, может быть полезен сбор данных о доступности для ПИН других видов лече-
ния (лечение гепатитов B и C, туберкулеза). Соответствующую информацию можно найти 
в Протоколе 4 «Туберкулез и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с сочетанной 
инфекцией», в Протоколе 6 «Гепатит С и ВИЧ-инфекция: тактика ведения пациентов с 
сочетанной инфекцией» и в Протоколе 7 «Гепатит B и ВИЧ-инфекция: тактика ведения 
пациентов с сочетанной инфекцией». 
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Приложение 1. Индекс тяжести зависимости (ASI), Европей-
ская версия 6 (EuropASI6)27

А Общая информация — Это стандартный опросник, который содержит вопросы о 
различных аспектах жизни — здоровье, работе, потреблении алкоголя и наркотиков 
и т. п. Некоторые вопросы относятся к последним 30 дням или последним 6 месяцам, 
другие — ко всей жизни. Вся предоставленная вами информация является конфиден-
циальной (объяснить значение этого понятия) и будет использована для … (изло-
жить цель). Пожалуйста, отвечайте на вопросы максимально точно. Если вы не по-
нимаете вопрос или предпочитаете на него не отвечать, пожалуйста, скажите об 
этом. Опрос займет около часа. Есть ли у вас вопросы, прежде чем мы начнем? Сна-
чала мы коснемся общей информации. 
 
ФИО пациента: 
А1. Идентификационный номер пациента: 
 
ФИО интервьюера: 
А2. Идентификационный номер интервьюера: 
или  
А3. Идентификационный номер наблюдателя: 
А4. Дата опроса: 
А5. Дата поступления: 
А6. Временные рамки опроса:  

1. Перед датой опроса 
2. Перед датой поступления 
3. Перед другой датой 

А7. Время начала опроса: 
А8. Пол (1 — мужской, 2 — женский): 
А9. Дата рождения:  
 (Полных лет: ________) 
А10. Страна рождения: 
 а. респондента 
 b. отца 
 с. матери 
А11. Национальность: 

1 — Гражданин данной страны 
2 — Гражданин страны — члена ЕС 
3 — Гражданин другой страны 

(Уточните) __________________________________ 
А12. Ваше сегодняшнее семейное положение: 

1. Женат (замужем) 
2. Совместное проживание 
3. Вдовец (вдова) 
4. Разведен(а) 
5. Проживает раздельно 
6. Никогда не был(а) женат (замужем) 6 → А14 

А13. Длительность указанного семейного положения (пункт А12). Годы Месяцы 
 
А14. Кто направил вас на лечение? 

                                                 
27 Источник: Alterman AI et al., 2005 (133). 
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 —т.е., направил именно в эту программу) 
1 — Самостоятельно, родные или друзья 
2 — Специалист или служба по лечению алкоголизма или наркозависимости 
3 — Другие медицинские работники или службы 
4 — Учебное заведение 
5 — Программа помощи служащим 
6 — Местные организации (служба занятости, приют, церковь и др.) 
7 — Правозащитные или правоохранительные органы 

 
 
В Проживание — В следующих вопросах выясняется, находились ли вы в местах ли-
шения свободы или под надзором в течение 6 месяцев, начиная с __________ или в те-
чение 30 дней, начиная с ____________ 
[Примечание: 6 месяцев = 180 дней — при необходимости проинформируйте респонден-
та.] 

 
В1. Из последних 6 месяцев, приблизительно сколько дней вы провели в больнице, 
наркологическом или психиатрическом стационаре, исправительном учреждении, реа-
билитационном заведении, доме группового проживания? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 
         000 → B8 
Из этих дней, сколько вы провели: 
А. B. 
В2. в стационаре в связи с лечением наркологической или алкогольной зависимости? 
В3. в больнице в связи с другими проблемами ? 
В4. в психиатрической больнице? 
В5. в исправительном учреждении? 
В6. в реабилитационном заведении или в доме группового проживания? 
В7. или вы проживали в условиях ограничения свободы или под надзором в каком-то 
другим месте? 
В каком именно месте? ____________________________ 
 
В8. Сколько дней вы провели в приюте для бездомных? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 
000 → В9 

В9. Сколько дней вы прожили на улице или в таких местах, как брошенные дома, машины 
или парки, из-за того, что вам было негде жить? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 
000 → Примечание 

[Примечание: Если В8А или В9А > 0 (т.е., респондент жил какое-то время в приюте или 
на улице в последние 6 месяцев), то перейти к следующему примечанию]. 
 
В10. Жили вы когда-нибудь в приюте для бездомных или на улице (в брошенных домах, 
машинах или в парке) из-за того, что вам негде было жить?  1 — Да, 0 — Нет 
[Примечание: Если В1В + В8В = 30 (т.е., если все последние 30 дней респондент прожил 
в приюте или в не приспособленных для жилья местах), переходите к разделу «Здоро-
вье».] 
 
В11. В последние 30 дней (когда вы НЕ находились под арестом, надзором или в приюте), 
с кем вы проживали? [Отметьте все, что подходит] 

1 — Один (одна) 
2 — С супругом (супругой) /сожителем (сожительницей) 
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3 — С детьми младше 18 лет 
4 — С родителями 
5 — С другими взрослыми родственниками 
6 — С другими взрослыми, не родственниками 
7 — Нет ответа 

 
В12. В последние 30 дней (когда вы НЕ находились под арестом, надзором или в приюте) 
вы проживали с кем-то, кто в настоящее время имеет проблемы с алкоголем или наркоти-
ками?  

1 — Да, 0 — Нет  
 
С Здоровье — Следующие вопросы касаются вашего физического здоровья. 
 
С1. Какая у вас есть медицинская страховка? 
[Отметьте все, что подходит] 

1 — Никакой 
2 — Частная страховка, индивидуальный план медицинского страхования 
3 — Военная медицинская страховка 
4 — Государственная медицинская страховка (для пожилых) 
5 — Государственная медицинская страховка (для малообеспеченных) 
6 — Другое (уточните: ______________________________________________) 
7 — Нет ответа 

 
[Примечание: Для мужчин пропустите C2.] 
 
С2. Вы сейчас беременны?   1 — Да, 0 — Нет, 2 — Не уверена 
 
Вам когда-нибудь говорил врач или другой медработник о том, что у вас есть/были сле-
дующие проблемы со здоровьем? 
       1 — Да, 0 — Нет 

С3. Высокое артериальное давление 

С4. Диабет 

С5. Болезнь сердца 

С6. Инсульт 

С7. Эпилепсия или судороги 

С8. Злокачественные опухоли 

С9. ВИЧ-инфекция/СПИД 

С10. Туберкулез или положительный тест на туберкулез (напр., положительная туберку-
линовая проба) 

С11. Гепатит 

С12. Цирроз или другое хроническое заболевание печени 

С13. Хроническая болезнь почек 

С14. Хронические болезни легких (например, бронхиальная астма, эмфизема, хроническое 
обструктивное заболевание легких) 

С15. Другие хронические заболевания  
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—напр., артрит, хроническая боль в спине, болезни пищеварительного тракта (колит 
и т.п.) 

—если «Да», уточните ___________________________________________________ 
 

С16. Есть ли у вас болезни, серьезно нарушающие зрение, слух или способность двигать-
ся? 

—если «Да», уточните: ___________________________________________________ 
 
[Примечание: Если для С3 — С16 все ответы 0 — Нет, то пропустите С17.] 
 

С17. Назначали вам когда-нибудь лекарства от этих болезней? 
 0 — Нет 
 1 — Да, и продолжаю принимать все необходимые лекарства, как прописано 
 2 — Да, я должен был принимать, но не принимаю 
 3 — Да, но врач сказал, что лекарства больше не нужны 
 
С18. Вы получаете пенсию (или пособие) по инвалидности? 
 -исключая инвалидность в связи с психическим нарушением  1 — Да, 0 — Нет  
 
С19. Как бы вы оценили свое физическое состояние в последние 30 дней? 
0 — отличное 
1 — очень хорошее 
2 — хорошее 
3 — удовлетворительное 
4 — плохое  
 
(С20 — С23) В последние 30 дней: 
  
[Примечание: НЕ включайте проблемы, связанные исключительно с приемом алкоголя 
или наркотиков, с абстиненцией или интоксикацией.] 

С20. Сколько дней у вас были проблемы с физическим здоровьем? 

напр., болезнь, травма, боль, плохое самочувствие, нетрудоспособность  

—включая стоматологические проблемы Дни 

 

С21. Сколько дней вы не могли заниматься обычными делами из-за проблем с физическим 
здоровьем? Дни 
 
C22. Насколько сильно вы ощущали боль или страдали от физического недомогания? 
0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

 

С23. Насколько вы были озабочены или обеспокоены вашим физическим здоровьем? 
0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
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4 — очень сильно 

 

С24. В какой степени важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) 
физических заболеваний или состояний? 
0 — совсем нет 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

С25. Сколько раз в жизни вы были госпитализированы (по крайней мере на сутки) по по-
воду физического заболевания или состояния? 

—Не учитывайте лечение алкоголизма и наркозависимости, психических рас-
стройств, а также неосложненные роды    Разы 

С26. Сколько раз вы пользовались услугами неотложной помощи по поводу какой-либо 
медицинской проблемы? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 
000 → С27 

С27. Сколько дней вы принимали назначенные лекарства для лечения физического 
заболевания или состояния?  

—Не учитывайте лекарства от алкоголизма, наркозависимости и психических рас-
стройств. 

 А.  В. 
000 → С28 

С28. Сколько раз вы приходили к врачу или другому медицинскому работнику на амбула-
торный прием?.  

—напр., для прохождения любого медицинского обследования или получения 
любого вида помощи по поводу какой-либо медицинской проблемы или 
заболевания.  

—Не учитывайте лечение алкоголизма/наркомании и психических расстройств. 
А.  В. 000 → D  

 
D Работа и материальное положение — Следующие вопросы касаются вашего образо-
вания, работы и финансовых возможностей. 

D1. Какой самый высокий уровень вашего образования из указанных? 

1. Неполное среднее 
2. Полное среднее 
3. Среднее специальное 
4. Высшее (бакалавр) 

5. Послевузовское образование, например, аспирантура или выше (магистр или 
выше) 

6. Без образования 

D2. Есть ли у вас ученые степени, удостоверения о квалификации, сертификаты о прохож-
дении специализации? 1 — Да, 0 — Нет  
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(Уточните) ________________________________________________________ 

D3. Сколько классов школы вы закончили (проучились лет)? (Годы) 

(Уточните) ________________________________________________________ 

D4. Вы служили в армии?    1 — Да, 0 — Нет  

D5. Вы проходите сейчас обучение или повышение квалификации?  

напр., в средней школе, колледже, на курсах и т.д. 

   0 — Нет 1 — С полной занятостью, 2 — С частичной занятостью 

D6. У вас есть действующее водительское удостоверение?  

       1 — Да, 0 — Нет  

D7. Пользуетесь ли вы автомобилем (собственным или каким-то другим)?  

       1 — Да, 0 — Нет  

D8. В настоящее время испытываете ли вы трудности с посещением врача, школы, работы 
из-за транспортных проблем?  

       1 — Да, 0 — Нет  
[Примечание: Вопрос D9 задайте в том случае, если ответ на него не ясен на основе пред-
шествующей информации.] 

D9. Вы можете читать и писать (по-русски) достаточно хорошо, чтобы заполнить анкету 
при поступлении на работу?  

       1 — Да, 0 — Нет  

D10. Ваша занятость в настоящее время? (Отметьте одно) 

1. Полная рабочая неделя (35+ часов в неделю) → D12 

2. Неполная рабочая неделя (<35+ часов в неделю) → D12 

3. Не работаю и активно ищу работу  
(или временно не работаю, увольнение) → D14 

4. Неработающий(ая) 
—не работаю и не ищу работу 

D11. [Если неработающий] Что лучше всего подходит для вашей ситуации? 
(Отметьте одно, → D14) 

1. Домохозяйка (домохозяин) 
2. Студент 
3. Инвалид 
4. Пенсионер 
5. Не ищу работу 
6. Проживающий под надзором (приют, клиника, реабилитационное 
учреждение)  
7. Другое_____________________________ 

D12. Чем вы занимаетесь (основная работа)? 
(Уточните) ______________________________________ 

[Примечание: Отметьте одну категорию из перечисленных в D12.] 

1 — Неквалифицированный труд 

2 — Квалифицированный труд 
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3 — Служащий низшего звена 

4 — Мелкий предприниматель 

5 — Служащий среднего звена 

6 — Дипломированный специалист 

7 — Другое  

D13. Эта работа неофициальная (без формальной регистрации)?  

       1 — Да, 0 — Нет  

D14. Максимальная продолжительность работы с полной занятостью?  
-На одном предприятии или на самого себя  Месяцы 000 → D17 

D15. Как давно эта работа закончилась?  
[Примечание: Введите 000, только в том случае, если текущая работа с полной занято-
стью самая продолжительная.]    Месяцы 

D16. Кем вы тогда работали? 
(Уточните) ______________________________________ 

[Примечание: Отметьте одну категорию из перечисленных в Примечании к D12] 

D17. В последние 6 месяцев (начиная с __________) сколько недель вы получали оплату 
за труд? 
—Включая оплаченное нерабочее время, больничные листы, отпуск, дни, когда вы рабо-
тали на себя, неофициальную работу   Недели,  

 Макс = 26  

 00 → D22 

D18. Сколько вы заработали за последние 6 месяцев без учета налогов?  
    € (местная валюта) 

(D19 — D22) В последние 30 дней: 
D19. Сколько дней вы получали оплату за труд? 
—Включая оплаченное нерабочее время, больничные листы, отпуск, работу на себя, не-
официальную работу   Дни 00 → D22 

D20. Сколько вы заработали без учета налогов?    € (местная валюта) 

D21. Сколько дней у вас были какие-либо проблемы на работе?  
-напр., из-за некачественной работы, плохой дисциплины, споров, прогулов и др. 
       Дни 

D22. Вы искали работу?  
-напр., посылали резюме, заполняли анкету, разговаривали с возможными работодателями
    1 — Да, 0 — Нет 

 

D23. Насколько важно для вас сейчас получить поддержку (например, консультирование, 
тренинг или обучение), которая помогла бы вам получить какую-то рабочую подготовку, 
найти работу или решить проблемы, связанных с работой? 
—текущая или дополнительная помощь 

0 — совсем нет 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
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4 — крайне важно 

Следующая серия вопросов (D24 — D32) касается источников доходов и средств 
к существованию. 
D24. Вы живете в предоставленном государством жилище или получаете субсидию 
на оплату жилья?  

       1 — Да, 0 — Нет  

В последние 30 дней, сколько денег вы получили в виде: 
D25. пенсии, социальной страховки, пособия по безработице или нетрудоспособности?  € 
(местная валюта) 

D25b. … в последние 6 месяцев?           

D26. социальной помощи?  
 напр., пособие по соцобеспечению, пособие неимущим семьям  

 € (местная валюта) 

D26b. … в последние 6 месяцев?           

D27. другой государственной помощи?  
 напр., талоны на продукты, субсидии на оплату расходов на электроэнергию, 
тепло, и т.д. € (местная валюта)    

D27b. … в последние 6 месяцев? € (местная валюта)       
   

D28. детских пособий или алиментов?  
 -от бывшего супруга, родителей ребенка  € (местная валюта)   

D28b. … в последние 6 месяцев? € (местная валюта)         

D29. вознаграждения за незаконную деятельность?  
напр., сбыт наркотиков, проституция, азартные игры, продажа краденого  

€ (местная валюта) 

D29b. … в последние 6 месяцев? € (местная валюта)         

D30. доходов из других источников?  
напр., возвращение долгов/получение сумм от родственников или других людей, 
непредвиденные доходы (наследство, выигрыш в лотерею и др.)   € (местная 
валюта) 

D30b. … в последние 6 месяцев?  € (местная валюта)       

D31. Из какие источников вы сейчас получаете средства на оплату жилья, продуктов 
питания и других предметов первой необходимости?  
[Отметьте все, что подходит.] 

1. Работа 
2. Пенсионное обеспечение 
—напр., пенсия, средства из фонда социального страховка 
3. Пособие по инвалидности 
—напр., пенсия, средства из фонда социального страхования, компенсация от 
работодателя 
4. Пособие по безработице 
5. Государственная или социальная помощь 
—напр., материальная помощь, временная помощь для неимущих семей, продо-
вольственные талоны, субсидии на жилье  
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6. Детские пособия или алименты 
7. Семья, друзья, компаньоны 
8. Незаконная деятельность 
9. Ситуация проживания в местах лишения свободы или под надзором 
—напр., в больнице, реабилитационном учреждении, приюте и др. 
10. Другое, например, сбережения и т.п. 
Уточните: ____________________________________ 
11. Нет никаких источников 

D32. Вы когда-нибудь официально объявляли о банкротстве?  

       1 — Да, 0 — Нет  

D33. Были ли у вас случаи невыплаты государственного заема?  
напр., кредита на обучение 1 — Да, 0 — Нет  

D34. Отстаете ли вы сейчас по каким-либо выплатам больше, чем на месяц?  
напр., за коммунальные услуги, по кредиту, за ребенка, выплату долга, по счетам за меди-
цинские или юридические услуги  1 — Да, 0 — Нет  

D35. Сколько человек (кроме вас) зависят от вашей регулярной финансовой поддержки? 
напр., на расходы на жилье, питание, текущие расходы, обеспечение детей 
—Включая тех, кого респондент обеспечивает реально, и тех, кого обязан обеспечивать по 
закону 

D36. Достаточно ли у вас средств, чтобы обеспечить необходимым (например, жильем, 
питанием, одеждой) себя и тех, кто зависит от вас? 
—Не считая доходов от незаконной деятельности  1 — Да, 0 — Нет 

Е Наркотики и алкоголь — Следующие вопросы касаются приема алкоголя и нарко-
тиков, а также наркологического лечения, которое вы, возможно, проходили. 
Сведения о лечении 

Е1. Сколько раз вы лечились от алкоголизма или наркозависимости? 
-Включая обследования, даже если за ними не следовало дополнительного лечения  

         00 → Е6 

Е2. Сколько раз из этих случаев лечение заключалось только в детоксикации? 
-За детоксикацией не следовало дополнительного лечения 

Е3. Сколько лет вам было, когда вы впервые лечились от алкоголизма или 
наркозависимости? 

Сколько дней вы: 

Е4. амбулаторно посещали врача (для лечения алкоголизма или наркозависимости)? 
А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 

000 → Е5 

Е5. принимали препараты, выписанные вам для лечения алкоголизма или 
наркозависимости? 
напр., метадон, налтрексон, Ревиа, средства для детоксикации, и др. 
-Исключая назначенные вам средства для лечения никотиновой зависимости 

000 → Е6 

Е6. посещали собрания групп само- и взаимопомощи, например, общества анонимных ал-
коголиков, анонимных потребителей наркотиков, анонимных потребителей кокаина? 

000 → Е7 
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Е7. Какова наибольшая продолжительность времени, в течение которого вы посещали со-
брания групп само- и взаимопомощи не реже 2 дней в неделю? 
        Годы Месяцы 

Потребление алкоголя 

Е8. Сколько лет за вашу жизнь вы регулярно употребляли алкоголь в течение 3 и более 
дней в неделю? 
-Исключая период воздержания 

00 → Е10 

Е9. Сколько лет за вашу жизнь вы регулярно выпивали не меньше такого количества стан-
дартных порций алкоголя в день (5 — для мужчин, 4 — для женщин) в течение 3 и более 
дней в неделю? 

>0 → Е11 

Е10. Бывали у вас в жизни периоды, когда вы выпивали не меньше такого количества 
стандартных порций алкоголя в день (5 — для мужчин, 4 — для женщин) в течение 50 
дней или дольше? 

1 —Да, 0 — Нет  

Е11. Сколько лет вам было, когда вы впервые попробовали алкоголь и почувствовали его 
действие? [если респондент никогда не пил, впишите код 99] 

Е12. За последние 6 месяцев, в тот месяц, когда вы пили больше всего, как часто вы это 
делали?  

0 — Не употреблял(а) (→ Е20) 
 1 — 1—3 раза в месяц 
 2 — 1—2 раза в неделю 

3 — 3—6 раз в неделю 
4 — ежедневно 

Е13. В последние 30 дней, сколько дней вы употребляли алкогольные напитки? 

00 → Е20 

Е14. Когда вы пили в последний раз? 
(00 — если сегодня, 01 — если вчера, 02 — если два дня назад и т.д.) 

Е15. В последние 30 дней, сколько дней вы пили не меньше (5 — для мужчин, 4 — для 
женщин) стандартных порций алкоголя в день? 

Е16. В последние 30 дней, сколько денег вы потратили на спиртное для себя? € 
(местная валюта) 

Симптомы алкоголизма 

В последние 30 дней: 

Е17. У вас были какие-нибудь симптомы абстиненции вскоре после сокращения или пре-
кращения приема алкоголя? 

1 —Да, 0 — Нет  

Е18. Вам трудно было контролировать и сокращать количество выпитого или отказаться 
от употребления алкоголя или вы проводили большую часть дня за выпивкой? 

1 —Да, 0 — Нет  

Е19. Были ли у вас из-за потребления алкоголя проблемы со здоровьем, психологические 
трудности;  

 5-55



или 
вы вели себя неадекватно на работе (в школе) или дома, ввязывались в ссоры; 
или 
имели проблемы с правоохранительными органами? 

1 —Да, 0 — Нет  

Е20. Вас беспокоил тот факт, что вы испытывали тягу к алкоголю? 

1 —Да, 0 — Нет  

Е21. Сколько дней вы испытывали эти или какие-либо другие проблемы, связанные с упо-
треблением алкоголя? 

00 → Е23 

Е22. В последние 30 дней, до какой степени вы были обеспокоены или озабочены этими 
проблемами, связанными с потреблением алкоголя? 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — значительно 
4 — очень сильно 

Е23. Насколько важно для вас сейчас лечение алкоголизма (текущее или дополнитель-
ное)? 

0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

Е24. Насколько важно для вас добиться полного отказа от приема алкоголя и соблюдения 
воздержания (т.е. не пить совсем)? 

0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 
 
Потребление психоактивных веществ — конкретные вещества 

Примечание: Вручите респонденту список психоактивных веществ, а затем скажите: 
«Я буду спрашивать вас о каждой группе перечисленных веществ. Об алкоголе мы 
уже поговорили, давайте начнем с марихуаны: 

Перед пунктом А: Вы когда-нибудь пробовали или принимали _______________ 
(даже если это случилось хотя бы однажды или было назначено врачом)? 

А. Сколько лет вам было, когда вы впервые попробовали _______________? 

В. Сколько лет за вашу жизнь вы принимали _______________ 3 раза в неделю или чаще?  
-Исключите периоды полного отказа от наркотиков 

С. В течение жизни вы принимали ______________ 50 дней подряд или дольше? 

D. За последние 30 дней, сколько дней вы принимали _______________ ? 

Е. За последние 30 дней, вы принимали ___________________ ([0] — только по назначе-
нию [Rx] или [1] — нелегально или больше, чем было назначено [не Rx])? 

 5-56 



Примечание: Если респондент говорит: 

1. Никогда не пробовал(а) это вещество (напр., Е25-А), код «99» и переходите к следую-
щему веществу (Е26-А). 

2. Принимал(а) 3 раза в неделю или чаще в течение года или дольше (напр., Е25-В), про-
пустите следующий пункт (Е25-С) и продолжайте. 
3. Не принимал(а) в последние 30 дней (напр., Е25-D = 00), переходите к следующему ве-
ществу (Е26-А). 

 
 А. Возраст при 

первом приеме 
(99 → след. А) 

В. Число лет регу-
лярного приема (в 
течение жизни) 
(>00 → D) 

С. Прием 50+ 
дней (в течение 
жизни) 
(1 — да, 0 — 
нет) 

D. Прием в по-
следние 30 дней  
(00 → след. А) 

Е. Прием как Rx 
(последние 30 
дней) 
(0 — Rx, 1 — не 
Rx), 

Е25. Марихуана      
Е26. Транквилизаторы      
Е27. Кокаин      
Е28. Психостимуляторы      
Е29. Галлюциногены      
Е30. Героин      
Е31. Метадон      
Е32. Другие опиаты      
Е33. Летучие соедине-
ния 

     

 
Потребление психоактивных веществ — категории проблем 

01 — Алкоголь 

02 — Марихуана 

03 — Транквилизаторы 

04 — Кокаин/крэк 

05 — Психостимуляторы 

06 — Галлюциногены 

07 — Героин 

08 — Метадон 

09 — Другие опиаты 

10 — Летучие соединения 

11 — Другие вещества 

12 — Никакие 

 

 

Способ(ы) введения 

Как вы употребляете __________ 
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Главная проблема 
  А. Категория 

 

В. В течение жизни 
[отметьте все, что применимо] 

С. В последние 30 дней 
[отметьте все, что применимо] 

Е34. Какое вещество из списка (01 — 12) 
вызывает у вас наиболее серьезные проблемы и 
может заставить вас начать лечение? 
Укажите конкретное вещество 
из представленных категорий: 

 

12 → Е37 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 
 6. Не употребляю 

Вторая по значению проблема  
  В. В течение жизни 

[отметьте все, что применимо] 
С. В последние 30 дней 
[отметьте все, что применимо] 

Е35. Какое вещество из списка (01 — 12) 
вызывает у вас вторую по значению проблему 
и может заставить вас начать лечение? 
Укажите конкретное вещество 
из представленных категорий: 

 

А. Категория 

12 → Е37 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 
 6. Не употребляю 

Третья по значению проблема 
  В. В течение жизни 

[отметьте все, что применимо] 
С. В последние 30 дней 
[отметьте все, что применимо] 

Е36. Какое вещество из списка (01 — 12) при-
чиняет вам вторую по значению проблему и 
может заставить вас начать лечение? 
Укажите конкретное вещество 
из представленных категорий: 

 

А. Категория 

12 → Е37 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 

__1. Проглатывание 
__2. Вдыхание через нос 
__3. Курение 
__4. Инъекции 
__5. Другое 
 6. Не употребляю 

[Примечание: 4. Инъекции = в/в и не-в/в, напр., внутримышечные, подкожные и др.] 

 

Потребление психоактивных веществ — общие вопросы 

Е37. Сколько лет на протяжении жизни вы принимали нелегальные или «уличные» 
наркотики (исключая алкоголь) или злоупотребляли назначенными вам препаратами 3 и 
более раз в неделю? 

Е38. За последние 6 месяцев как часто вы принимали нелегальные или «уличные» 
наркотики (и/или злоупотребляли назначенными препаратами) в тот месяц, когда злоупот-
ребление было самым активным?  

0 — Не принимал(а) (→ Е45) 
1 — 1—3 раза в месяц 
2 — 1—2 раза в неделю 
3 — 3—6 раз в неделю 
4 — ежедневно 

Е39. В последние 30 дней, сколько дней вы принимали наркотики или злоупотребляли 
назначенными вам препаратами? 

00 → Е45 

Е40. Когда вы принимали наркотики или злоупотребляли назначенными вам препаратами 
в последний раз? 
 00 — если сегодня, 01 — если вчера, 02 — если два дня назад и т.д. 

Е41. В последние 30 дней, сколько денег вы потратили на наркотики? 
- Исключая деньги, потраченные на препараты, использующиеся для лечения 
наркозависимости (напр., метадон, детоксикационные средства и др.) 

€ (местная валюта) 
Симптомы наркозависимости 

В последние 30 дней: 
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Е42. У вас были какие-нибудь симптомы абстиненции вскоре после сокращения или пре-
кращения приема наркотиков? 

1 — Да, 0 — Нет  

Е43. Вам трудно было контролировать, сокращать прием наркотиков или вообще 
отказаться от них; 

или вы проводили большую часть дня, принимая наркотики, находясь под действием 
наркотиков, выходя из этого состояния или пытаясь раздобыть наркотики?  

1 — Да, 0 — Нет  

Е44. Приходилось ли вам испытывать из-за наркотиков проблемы со здоровьем, психоло-
гические трудности  
или 
вы вели себя неадекватно на работе (в школе) или дома, ввязывались в ссоры 
или 
имели проблемы с правоохранительными органами? 

1 — Да, 0 — Нет  

Е45. Вас беспокоил тот факт, что вы испытывали тягу к наркотикам? 

1 — Да, 0 — Нет  

Е46. Сколько дней вы испытывали эти или какие-либо другие проблемы, связанные с упо-
треблением наркотиков? 

00 → Е48 

Е47. В последние 30 дней, до какой степени вы были обеспокоены или озабочены пробле-
мами, связанными с потреблением наркотиков? 

0 — совсем не озабочен(а) 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — значительно 
4 — очень сильно 

Е48. Насколько важно для вас сейчас (текущее или дополнительное) лечение 
наркозависимости? 
0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

Е49. Насколько важно для вас добиться полного отказа от приема наркотиков и 
соблюдения воздержания (т.е. вообще не принимать наркотики)? 
0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 
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Е50. После начала приема наркотиков были у вас периоды полного воздержания от нар-
котиков и алкоголя длительностью не меньше года? 
—Исключить соответствующий прием препаратов, назначенных врачом (напр., метадона, 
психотропных средств) 

1 — Да, 0 — Нет  
0 → Е52 

Е51. Как долго длился период полного воздержания от наркотиков? 
[Если к настоящему времени этот период продолжается год или больше, впишите 00 00. 
Укажите самый последний из периодов отказа от наркотиков, длившихся не меньше года.] 

Годы Месяцы 

_______________________________________________________________________ 
Риск для здоровья 

[Примечание: Если еще неясно, задайте вопрос Е52, или заполните на основе полученной 
ранее информации.]  

Е52. Вы когда-нибудь употребляли инъекционные наркотики? 
(Инъекционные = в/в и не-в/в инъекции) 

1 — Да, 0 — Нет  
0 → Е54 

Е53. Когда в последний раз вы использовали совместно шприцы или другое оборудование 
для инъекций? 
—Если никогда, код НН НН 
—Если в течение последнего месяца, код 00 00 

Годы назад Месяцы назад 

Е54. В последние 6 месяцев, со сколькими разными людьми у вас были половые 
контакты: оральные, анальные или вагинальные? 

Е55. Когда в последний раз вы проходили тест на ВИЧ/СПИД? 
—Если никогда, укажите НН НН 
—Если в последний месяц, укажите 00 00 

Годы назад Месяцы назад 

________________________________________________________________________ 

Табакокурение — сигареты и др. 

Е56. Сколько лет вам было, когда вы впервые выкурили сигарету или попробовали табак в 
другом виде? 
напр., жевательный табак, сигары, курительная трубка 
—Если никогда не пробовали, код 99 

99 → Е59 

Е57. Сколько лет в течение вашей жизни вы курили сигареты (или потребляли табак в 
другом виде) ежедневно? 

Е58. В последние 30 дней, сколько дней вы курили сигареты (или потребляли табак в дру-
гом виде)? 
Азартные игры 
Е59. Испытывали вы когда-либо в жизни финансовые затруднения из-за азартных игр? 

1 — Да, 0 — Нет 
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Е60. В последние 30 дней, сколько дней вы участвовали в какой-либо из таких азартных 
игр, как лотерея, тотализатор, игра в казино, или в незаконных играх любого рода? 

F Отношения с законом — Следующие вопросы касаются незаконной деятельности и 
привлечения к уголовной ответственности. 

F1. Вы когда-нибудь попадали в тюрьму или заключались под стражу (хотя бы на не-
сколько часов)? 

1 — Да, 0 — Нет 

F2. Вы когда-нибудь подвергались аресту? 

1 — Да, 0 — Нет 

0 → F18 

F3. Сколько лет вам было при первом аресте? 

>17 → (F7-14) 

F4. До 18 лет вас арестовывали за:  
[Отметьте все, что применимо] 

1. Насильственные действия и преступление против личности 
напр., ограбление, вооруженное нападение, изнасилование 

2. Преступления, связанные с наркотиками 
напр., производство, распространение, хранение 

3. Корыстные и имущественные преступления 
напр., магазинные кражи, ночные кражи со взломом, кражи автомобилей, вандализм, 
поджоги 

4. Правонарушения, применимые только к несовершеннолетним 
напр., побег из дома, употребление спиртного, нарушение правил по возрастным огра-
ничениям, прогулы школьных занятий  

5. Другие правонарушения (Уточните) _________________________________  

F5. Сколько раз вы были осуждены за правонарушения, совершенные до 18 лет? 

Разы 

F6. Сколько всего времени до 18-летнего возраста вы провели в местах лишения свободы 
или исправительных интернатах? 

Разы 

Месяцы 

________________________________________________________________________ 

(F7 — F14) После 18 лет: 
Перед пунктом А: Вас арестовывали за (из F7 — F14)_______________________? 

[Примечание: Если «Нет», код 00 для А. и переходите к следующему пункту] 

А. Сколько раз всего? 

В. Сколько раз за последние 6 месяцев? 

А. Всего В. За 6 месяцев 

F7. Хранение наркотиков? 
-или оборудования для употребления наркотиков  
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F8. Продажу или производство наркотиков? 
-включая сделки с наркотиками/распространение  

F9. Грабеж? 
-с применением силы или угрозы применения силы 

F10. Другие корыстные/направленные против общественной безопасности преступления? 
-магазинные кражи, хищения, мошенничество, продажа краденого, вандализм, поджоги  

F11. Преступления с применением насилия? 
-вооруженное нападение, домашнее насилие, изнасилование, убийство 

F12. Хранение/продажа оружия, проституция,* азартные игры? 
-*включая сутенерство, секс за плату, порнографию 

F13. Вождение автомобиля в состоянии опьянения? 
—алкогольного или наркотического 

F14. Другие уголовные правонарушения? 
—нарушение испытательного срока/условного освобождения, антиобщественное поведе-
ние, нарушение владений, нарушение подписки о невыезде, преступная халатность, остав-
ление без средств, неоказание помощи и др. 

F15. Как давно вас арестовывали в последний раз за какое-либо правонарушение? 
[Код 00, если в течение последнего месяца (30 дней)] 

Годы Месяцы 

F16. Сколько раз вы были осуждены после 18-летнего возраста? 
—напр., условно, штраф, лишение свободы 

Разы 

F17. Сколько всего времени вы провели в тюрьме после 18-летнего возраста? 

Годы Месяцы 

F18. Вас направили на лечение по решению правоохранительных органов? 
-напр., по требованию судьи 

1 — Да, 0 — Нет 

В настоящее время применимы ли к вам следующие действия системы исполнения наказа-
ний, включая: 

1 — Да, 0 — Нет 

F19. условное наказание? 

F20. условное освобождение? 

F21. ожидание суда или взыскания? 

F22. ожидание вынесения приговора? 

F23. программу принудительного лечения или замены уголовной ответственности други-
ми видами воздействия? 

F24. Другое? 
-напр., выполнение предписаний суда, подписка о невыезде, домашний арест, электрон-
ный контроль, досудебный надзор.  

F25. Насколько серьезными вам кажутся имеющиеся у вас проблемы с правосудием? 

0 — совсем нет 
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1 — немного серьезными 
2 — умеренно серьезными 
3 — довольно серьезными 
4 — крайне серьезными 

(F26 — F30) В последние 6 месяцев: 
Перед пунктом А: Вы совершали следующие действия (из F26 — F30) __________? 

[Примечание: Если «Нет», код 000 для А. и переходите к следующему пункту] 

А: Сколько дней за последние 6 месяцев? 

В: Сколько, дней за последние 30 дней? 

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 

F26. Продавали или производили наркотики? 
-имели дело с ними/распространяли ради денег, секса или другой выгоды 

F27. Грабили кого-то? 

F28. Воровали, продавали краденое, подделывали рецепты и чеки, разрушали собствен-
ность, устраивали поджоги?  

F28с. … магазинные кражи 

F28d. … кражи со взломом 

F28е. … кражи транспортных средств 

F28f. … подлог 

F28g. … мошенничество 

F28h. … вандализм 

F28i. … поджог 

F28j. … другие виды хищений/преступления против собственности 

F29. Угрожали c применением силы или применяли силу в отношении кого-либо? 
-с оружием или без, включая домашнее насилие, изнасилование, убийство 
-исключая грабеж  

F29с. … угроза без физического насилия 

F29d. … нападение с применением оружия 

F29е. … нападение без применения оружия  

F29f. … сексуальное насилие 

F29g. … убийство 

F29h. … другое 

F30. Совершали вы еще какие-либо противоправные действия? 
-незаконное ношение оружием, проституция, сутенерство, запрещенные азартные игры и 
др. 
[исключите личное потребление наркотиков/хранения для себя, вождение в состоянии 
опьянения] 

F30с. … ношение оружия без разрешения 

F30d. … проституция/сутенерство  

F30е. … запрещенные азартные игры  
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F31. За последние 30 дней, в течение скольких дней вы совершали какие-либо из выше-
указанных действий?  

F32. Сколько всего дней вы водили автомобиль, находясь под воздействием наркотиков 
и/или алкоголя?  

А. Последние 6 месяцев В. 30 дней 

 
G Семья/общество — Следующие вопросы касаются вашей семьи и общественных 
отношений. 

G1. Имели ли вы за последний месяц романтические или сексуальные отношения с кем-
либо? 

1 — Да, 0 — Нет 

[Примечание: Если «Нет», переходите к пунктам G3A-G9A.] 

G2. Сколько у вас близких друзей? 
-Исключите сексуальных партнеров, супругов и других взрослых членов семьи 

1 — Да, 0 — Нет 

[Примечание: Если «Нет» — код 00, переходите к пунктам G3С-G9С.] 

Примечание: Для G3 — G9: 

А. Относится к жене/мужу или сожителю 

В. Относится ко всем другим взрослым членам семьи или родственникам 

напр., родители, бабушки и дедушки, братья и сестры, взрослые дети, тети/дяди, 
двоюродные братья/сестры 

С. Относится ко всем близким друзьям 

В последние 30 дней вы: 
(1 — Да, 0 — Нет) А. Партнер В. Взрослые родственники С. Близкие друзья 

G3. проводили время/встречались с: 

G4. общались по телефону, письменно, по электронной почте (другое) с: 
-Если G3+G4 = 0, переходите к пункту G9 

G5. говорили (А/В/С) о своих чувствах или проблемах с: 

G6. имели проблемы в отношениях с: 

G7. вступали в конфликт с: 

G8. У кого-то из ваших А/В/С в настоящее время имеются проблемы с алкоголем или нар-
котиками? 
-Включая только тех людей, с которыми вы проводили время или общались в последние 
30 дней 

G9. Если у вас возникают проблемы, вы можете рассчитывать на: 

G10. У вас есть в настоящее время запретительное постановление на общение с кем-либо? 

1 — Да, 0 — Нет 

G11. За последние 30 дней приводило ли ваше общение с партером, взрослыми родствен-
никами или близкими друзьями к ссорам, дракам, бросанию предметов? 

1 — Да, 0 — Нет 
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G12. Кроме вашего партнера, взрослых родственников и близких друзей, есть ли у вас 
другие люди, с которыми вы поддерживаете контакт и на помощь которых вы можете 
рассчитывать, если вам действительно понадобится помощь? 
-напр., священник, врач, спонсор, консультант, адвокат  

1 — Да, 0 — Нет 

G13. В последние 30 дней, насколько вы были удовлетворены вашими отношениями со 
взрослыми людьми? 
-напр., число встреч, длительность и доверительность контактов, понимание и возможно-
сть помочь друг другу и т.п. 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

G14. В последние 30 дней, насколько вас беспокоили и угнетали проблемы ваших отноше-
ний со взрослыми людьми? 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

G15. Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) или консуль-
тирование по поводу проблем ваших отношений со взрослыми людьми? 

0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

G16. Вам трудно говорить о своих чувствах и проблемах даже с близкими людьми? 

1 — Да, 0 — Нет 

G17. Вы чувствуете скованность и нервозность в обществе других людей? 

1 — Да, 0 — Нет 

G18. Вам важно поддерживать близкие отношения с кем-либо? 

1 — Да, 0 — Нет 

 
(G19 — G22) В последние 30 дней: 

G19. Вы посещали церковные службы или мероприятия, организованные вашей религиоз-
ной организацией? 
-Исключите группы типа анонимных алкоголиков/взаимопомощи 

1 — Да, 0 — Нет 

G20. Вы работали в качестве добровольца? 

1 — Да, 0 — Нет 

G21. Вам часто бывает скучно и вы не знаете, как провести время? 

1 — Да, 0 — Нет 
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G22. Насколько вы удовлетворены тем, как вы проводили свободное время? 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

Следующие вопросы касаются насилия и физических травм, которые вам 
пришлось пережить в течение жизни. 

G23. Подвергались ли вы когда-либо насилию/жестокому обращению со стороны знако-
мого человека? 
—Исключите сексуальное насилие, которое кодируется в G26 

0 → G26 

G24. Сколько вам было лет, когда это произошло впервые? 

G25. Когда это произошло в последний раз? 
—Если в течение последних 30 дней, код 00 00 

Годы назад Месяцев назад 

G26. Подвергались ли вы когда-нибудь сексуальному насилию со стороны знакомого 
человека? 

0 → G29 

G27. Сколько вам было лет, когда это произошло впервые? 

G28. Когда это произошло в последний раз? 
—Если в течение последних 30 дней, код 00 00 

Годы назад Месяцы назад 

G29. Вы когда-нибудь были жертвой жестокого нападения, например, с целью ограбления 
или насилия? 
—Исключите упомянутое выше сексуальное насилие и военные действия 

0 → G32 

G30. Сколько вам было лет, когда это произошло впервые? 

G31. Когда это произошло в последний раз? 
—Если в течение последних 30 дней, код 00 00 

Годы назад Месяцы назад 

G32. Вы когда-нибудь попадали в другую угрожающую жизни ситуацию? 
—напр., стихийное бедствие, серьезная катастрофа или пожар, военный конфликт 
—Исключите сексуальное насилие и жестокие преступления 

0 → G35 

G33. Сколько вам было лет, когда это произошло впервые? 

G34. Когда это произошло в последний раз? 
—Если в течение последних 30 дней, код 00 00 

Лет назад Месяцев назад 

G35. Вы когда-нибудь были свидетелем убийства, ограбления/насилия или нанесения тя-
желой травмы? 
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— Исключите упомянутые выше стихийные бедствия, катастрофы, серьезные несчастные 
случаи/пожары и военные конфликты 

0 → Примечание 

G36. Сколько вам было лет, когда это произошло впервые? 

G37. Когда это произошло в последний раз? 
—Если в течение последних 30 дней, код 00 00 

Годы назад Месяцы назад 

[Примечание: Если в жизни респондент не подвергался насилию или 
физическим/душевным травмам (т.е., G23, G26, G32 и G35 все 0-Нет), то переходите к 
G40] 

G38. В последние 30 дней, насколько вы были обеспокоены и угнетены мыслями, чувства-
ми и другими реакциями, связанными с этими событиями? 
 —Включая ночные кошмары, неприятные воспоминания и т.п. 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

G39. Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) или консуль-
тирование по поводу мыслей, чувств и других реакций, связанных с этими событиями? 

0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

Следующие вопросы касаются ваших родных детей и других детей, живущих с ва-
ми. 

G40. Скольким детям вы являетесь биологическими отцом/матерью, сколько у вас усы-
новленных детей? 

00 → G45 

G41. Возраст проживающих с вами детей, начиная с самого старшего 

1-й ребенок     6-й ребенок 

2-й ребенок     7-й ребенок 

3-й ребенок     8-й ребенок 

4-й ребенок     9-й ребенок 

5-й ребенок     10-й ребенок 

[Примечание: Если все дети старше 18 лет, переходите к G45] 

G42. Заведено ли дело об опеке в отношении матери, отца или других родственников? 

1 — Да, 0 — Нет 

G43. Сколько ваших детей сейчас по суду передаются на воспитание другим лицам? 
—Включая судебное решение о передаче на воспитание родственникам 

Дети 
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G44. В последние 30 дней сколько ваших детей (моложе 18 лет) жили с вами хотя бы не-
которое время? 

Дети 

G45. В последние 30 дней, другие дети (внуки, племянники и др.) моложе 18 лет прожива-
ли с вами хотя бы некоторое время? 
—С учетом детей, остающихся регулярно на ночь или на продолжительное время 

1 — Да, 0 — Нет 

[Примечание: Если G44 + G45 = 0, т.е., таких детей в последние 30 дней не было, пе-
рейти к G51] 

G46. У скольких детей (живущих с вами) имеются серьезные проблемы со здоровьем, по-
ведением или учебой, которые требуют квалифицированной помощи, лечения или ухода? 

Дети 

G47. В данный момент, в какой степени необходима дополнительная помощь, чтобы ре-
шать проблемы с детьми? 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

G48. В последние 30 дней, насколько вас беспокоили и угнетали проблемы, связанные с 
вашими детьми (моложе 18 лет), которые проживают с вами хотя бы иногда?  

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 

G49. Насколько важно для вас сейчас консультирование (напр., курсы для родителей), 
помогающее в решении проблем, связанных с вашими детьми (моложе 18 лет), которые 
проживают с вами? 
—текущее или дополнительное консультирование 

0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

G50. На данный момент, вам нужна дополнительная помощь в воспитании детей, чтобы 
проходить лечение, работать, учиться или искать работу? 

1 — Да, 0 — Нет 

G51. Вас когда-нибудь проверяла или контролировала служба защиты детей? 

1 — Да, 0 — Нет 

0 → Психическое здоровье 

G52. Служба защиты детей когда-нибудь забирала их у вас из дома? 

1 — Да, 0 — Нет 
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G53. Вас лишали когда-нибудь родительских прав? 
—Вы навсегда лишались родительских прав по решению суда 

1 — Да, 0 — Нет 

G54. В настоящее время заведено дело об опеке над вашими детьми или вы находитесь 
под контролем службы защиты детей? 

1 — Да, 0 — Нет 

Н Психическое здоровье — Следующие вопросы касаются лечения и возможного 
обследования по поводу эмоциональных и психических проблем. 

Н1. Сколько раз в жизни вас госпитализировали по поводу эмоциональных и психиче-
ских расстройств? 
-напр., в больницу или санаторий     Разы 

Н2. Вам когда-нибудь назначали препараты для лечения эмоциональных или психиче-
ских расстройств? 

1 — Да, 0 — Нет 

0 → Н4 

Н3. Сколько дней вы принимали препараты для лечения эмоциональных или психиче-
ских расстройств? 

А. В последние 6 месяцев В. 30 дней 

000 → Н4 

Н4. Сколько раз вы приходили на амбулаторный прием по поводу эмоциональных и 
психических расстройств? 
—Включая обследование, даже если за ними не следовало дополнительное лечение 
—Включая посещения учреждений первичной медицинской помощи, семейного вра-
ча, а также проведение лекарственного мониторинга психических проблем. 
0 — Никогда 
1 — 1—5 раз 
2 — 6—25 раз 
3 — 26—50 раз 
4 — свыше 50 раз 

Н5. Сколько раз вы приходили на амбулаторный прием? 

А. В последние 6 месяцев В. 30 дней 

000 → Примечание 

[Примечание: Если Н1, Н2, Н4 все = 0—Нет, то есть психологической помощи не ока-
зывалось, то перейти к Н7] 

Н6. Сколько лет вам было, когда вы прошли первое обследование и лечение по поводу 
эмоциональных или психических расстройств? 

Возраст 

Н7. Вы сейчас получаете пенсию (пособие) по инвалидности в связи с психическим 
заболеванием? 

1 — Да, 0 — Нет 

Следующие вопросы касаются различных вариантов проявлений ваших чувств или 
действий. В некоторых пунктах задается вопрос об определенных чувствах и дей-
ствиях в течение жизни, другие касаются только последних 30 дней. 

 5-69



Коды для А/В:   0 — Нет 
    1 — Да 

2 — Да, но только в состоянии опьянения или абстиненции. 

[Примечание: Если респондент подтверждает наличие признака/симптома, т.е., 
отвечает «Да», спросите: «Проявлялись ли эти симптомы/признаки, ТОЛЬКО когда 
он/она находились в состоянии опьянения или абстиненции?» и кодируйте 
соответствующей цифрой 1 или 2.] 

(Н8 — Н17): А. В течение жизни 

   В. В течение последних 30 дней 
  С. Сколько дней назад вы в последний раз (из Н8 — Н17) _________? 

Вам когда-нибудь приходилось:   А. В. С.  

В жизни 30 дней Дни назад 

Н8. испытывать трудности с засыпанием, ночным сном или ранним просыпанием? 

Н9. ощущать депрессию или упадок сил большую часть дня (почти каждый день хотя 
бы 2 недели подряд)? 
-для последних 30 дней отмечайте любые дни 

Н10. ощущать беспокойство, нервозность или тревогу большую часть дня (почти каж-
дый день хотя бы 2 недели подряд)? 
-для последних 30 дней отмечайте любые дни 

Н11. иметь галлюцинации? 
-слышали или видели то, что другие люди не видят и не слышат 

0 → Н12 0 → Н12  

Н12. испытывать такие трудности с концентрацией внимания/мыслей, восприятием 
или запоминанием, которые вызывали проблемы? 

0 → Н13  

Н13. (начиная с 18 лет) испытывать трудности с контролем вашего темперамента, же-
лания ударить кого-то или причинить вред? 

0 → Н14 0 → Н14 

Н14. (начиная с 18 лет) швырять, бить вещи, бросать вещи в кого-то, использовать 
оружие против кого-то? 

0 → Н15 0 → Н15 

Н15. серьезно задумываться о самоубийстве? 

0 → Н16 0 → Н16 

Н16. пытаться покончить с собой? 

0 → Н17 0 → Н17 

Н17. испытывать другие эмоциональные и психологические проблемы помимо указан-
ных выше? 
-напр., проблемы, связанные с приемом пищи, мании и др. 

Уточните: __________________________________________________________ 

[Примечание: Если все Н9 — Н17 = 0-Нет, т.е. психиатрических симптомов и про-
блем в последние 30 дней не было, переходите к Н21.] 
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(Н18 — Н20) В последние 30 дней: 
-Исключая Н8 (проблемы со сном) для Н18 — Н21 

Н18. Сколько дней вы испытывали подобные эмоциональные и психологические про-
блемы? 

          Дни 

Н19. Сколько дней вы не могли вести нормальную повседневную жизнь из-за эмоцио-
нальных и психологических проблем? 

          Дни 

Н20. Насколько вы были обеспокоены и угнетены этими эмоциональными/пси-
хологическими проблемами? 

0 — совсем нет 
1 — немного 
2 — умеренно 
3 — довольно сильно 
4 — очень сильно 
 
Н21. Насколько важно для вас сейчас лечение (текущее или дополнительное) пси-
хологических нарушений? 
0 — совсем не важно 
1 — немного важно 
2 — умеренно важно 
3 — довольно важно 
4 — крайне важно 

 

А15. Время окончания опроса:  

 

Общая оценка интервьюером достоверности данных  

Вы должны обратить внимание на то, действительно ли респондент может и 
хочет понять вопросы и дать осмысленный, точный и честный ответ. В целом, 
предоставленная респондентом информация: 

1 — недостоверная; 2 — достаточно достоверная; 3 — достоверная 

Недостоверная: на многие пункты ответы представляются крайне неточными, в ответах 
отказано, ответы противоречат друг другу или лишены смысла. 

Достаточно достоверная: много явных неточностей, отказов и/или несоответствий, но в 
целом ответы представляются достаточно корректными, за исключением 
1—2 проблемных областей. 

Достоверная: есть некоторые неточности (мало), отказы и/или несоответствия, но в це-
лом, как представляется, ответы достаточно правильно отражают 
ситуацию респондента. 
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Приложение 2. Перечень алкогольных напитков и наркотиков28  

Алкоголь — пиво, вино, слабоалкогольные напитки, крепленый ликер и др. 

Каннабис — марихуана, гашиш и др. 

Транквилизаторы и снотворные — бензодиазепины, барбитураты и т.д. [выделение 
отдельной категории для бензодиазепинов (транквилизаторы) подходит для 
тех стран, где преобладает их использование] 

Кокаин — чистый кокаин и т. д. (выделение отдельной категории для «крэк» кокаина 
подходит для тех стран, где преобладает его использование) 

Психостимуляторы амфетаминового ряда — амфетамин, метамфетамин, другие 
психостимуляторы амфетаминового ряда и т.д. [выделение отдельной 
категории для МДМА («экстази») подходит для тех стран, где преобладает 
использование этого психостимулятора амфетаминового ряда]  

Галлюциногены — ЛСД, фенциклидин (кетамин), псилоцибин, грибы и т.д. 

Героин  

Метадон  

Бупренорфин 
Другие опиаты/препараты опиоидного ряда — морфин, опиум, кодеин, препараты из 

маковой соломки местного производства и др. 

Летучие соединения — клей, бутан, окись азота («веселящий газ»), амилнитрат, растворители, 
бензин, разбавители для красок и др. 

Другие вещества — стероиды, неизвестные и т. д. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 
28 Существует множество местных особенностей использования наркотиков всех типов, а также их 
местных/разговорных обозначений (слэнг). Необходимо установить основные виды местных наркотиков, их названия и 
т.д., для того чтобы составить список, отражающий местный контекст. 

Некоторые наркотики используются также для лечения проблем, связанных с их употреблением (чаще всего метадон, 
бупренорфин и транквилизаторы, но и другие опиоды и неопиодные препараты); там, где они в основном используются 
для этой цели, их нужно рассматривать отдельно. 

Прописанные наркотики (такие, как метадон) необходимо понятно обозначить (например, «Метадон, который вам 
выдаст (продаст) врач,- это часть вашего лечения». 

Некоторые наркотики употребляются в сочетании с другими. Эти сочетания (например, героин вместе с кокаином) 
также необходимо включить в список.  
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Приложение 3. Перечень симптомов психических расстройств 
по МКБ-10: блок синдромов потребления психоактивных 
веществ29  
 
Следующие вопросы касаются симптомов, связанных с употреблением вами героина или 
других опиоидов, по поводу чего вы сейчас проходите лечение. Вопросы относятся к пе-
риоду времени, непосредственно предшествовавшему началу вашей текущей терапии. 
[В следующих пунктах замените, где подходит, слово «вещество» на название 
употребляемого вами опиоида.] 
 
1. Испытывали ли вы сильную тягу или непреодолимое влечение к 
употреблению вещества? 

Да Нет 

2. Вам было трудно (или невозможно) контролировать употребление веще-
ства? 

Да Нет 

3. Возникали ли у вас симптомы отмены после того, как вы некоторое время 
обходились без приема вещества? 

Да Нет 

4. Приходилось ли вам употреблять вещество для облегчения или снятия 
симптомов отмены? 

Да Нет 

5. Замечали ли вы, что вам требуется более высокая доза вещества для дос-
тижения того же физического и психического эффекта («привыкание»)? 

Да Нет 

6. Не появлялось ли у вас по прошествии времени стремления 
разнообразить характер употребления вещества? 

Да Нет 

7. Отказывались ли вы постепенно от других удовольствий и интересов, 
предпочитая прием вещества? 

Да Нет 

8. Ощущали ли вы, что употребление вещества наносит вам психический и 
физический вред? 

Да Нет 

9. Вы продолжали употреблять вещество, несмотря на очевидные вредные 
последствия? 

Да Нет 

 
10. Как давно Вы испытываете такого рода проблемы, связанные с употреблением 
наркотика? 
а. годы    

б. месяцы   

 

Наличие 3 или более симптомов из 1, 2, 3, 5, 7 и 9 указывает на зависимость. 
11. а. Укажите, имеется ли синдром опиоидной зависимости (F11.2) Да Нет 
 б. Если «Да», укажите конкретный опиоид: ___________________________ 
 

 
 

                                                 
29 Источник: WHO, 2004 (134) 
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Приложение 4. Признаки и симптомы, указывающие на 
возможную зависимость или ее осложнения30  
● Общие признаки: 
Запах алкоголя изо рта 
Запах марихуаны от одежды 
Запах табака или дыма изо рта или от одежды 
Недостаточность питания 
Неопрятность 
 
● Поведение 
Поведение, свидетельствующее об опьянении 
Невнятная речь 
Нетвердая походка 
Почесывание 
 
● Кожа: 
Признаки физической травмы 
Синяки 
Порезы 
Царапины 
Ожоги 
Следы от уколов иглы 
Абсцессы  
Флегмона 
Желтуха 
Покраснение ладоней 
Выпадение волос 
Потливость 
Сыпь 
Отек кистей 
 
● Голова, глаза, уши, нос, горло 
Раздражение или инъекция конъюнктивы 
Воспаление слизистой носа 
Перфорированная носовая перегородка 
Бледная носовая перегородка 
Болезненность придаточных пазух 
Заболевания десен, гингивит 
Изъязвления десен 
Ринит 
Синусит 
Бледность слизистых 
Ожоги в ротовой полости 
 
● Желудочно-кишечный тракт 
Гепатомегалия 
Болезненность печени 
Положительная проба на скрытую кровь в кале 

                                                 
30 Источник: Адаптировано из Center for Substance Abuse Treatment 
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● Иммунная система 
Увеличение лимфоузлов 
 
● Сердечно-сосудистая система 
Повышение артериального давления 
Тахикардия 
Нарушения ритма сердца 
Шумы в сердце, щелчки 
Отеки  
 
● Органы дыхания 
Свистящее дыхание, хрипы 
Кашель 
Угнетенное дыхание 
 
● Женская репродуктивная/эндокринная система 
Болезненность органов малого таза 
Вагинальные выделения 
 
● Мужская репродуктивная/эндокринная система 
Атрофия яичек 
Выделения из полового члена 
Гинекомастия 
 
● Неврологические признаки 
Нарушение чувствительности 
Нарушение памяти 
Нарушение двигательных функций 
Офтальмоплегия 
Миопатия 
Нейропатия 
Тремор 
Когнитивный дефицит 
Тремор 
Расширение или сужение зрачков 
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Приложение 5. Опросник по оценке риска инфицирования 
вирусами, передающимися с кровью31 

Введение 
• Пожалуйста, тщательно изучите следующие вопросы и ответьте на каждый из них 

максимально точно и правдиво. Все вопросы относятся к вашему поведению в по-
следний МЕСЯЦ /4 недели (т.е., месяц до начала текущей терапии). 

• Пожалуйста, помните, что правильным будет только правдивый и точный ответ. 
• Помните, что предоставленная вами информация останется полностью конфиден-
циальной. 

 
Часть 1. ИНЪЕКЦИОННОЕ ПОВЕДЕНИЕ 
 
Отметьте ваши ответы на каждый из следующих вопросов, обведя вариант, который вы 
считаете самым подходящим. 

1.1 Сколько раз за последний месяц вы брали в руки использованные другими шпри-
цы/иглы (напр., чтобы выбросить или сломать иглу), когда у вас на руках и паль-
цах были порезы, ранки или язвочки? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.2 Сколько раз за последний месяц вы обсасывали или слизывали остатки нарко-
тика с ложки или другой емкости для смешивания, которыми уже пользовался 
другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.3 Сколько раз за последний месяц вы облизывали или обсасывали фильтр, 
которым уже пользовался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.4 Сколько раз за последний месяц вы облизывали или обсасывали шприц, 
которым уже пользовался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.5 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, отфильтрованный через 
фильтр, которым уже пользовался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.6а Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, приготовленный в лож-
ке или другой емкости для смешивания которыми уже пользовался другой челове-
к? Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 

 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.7) 
1.6б. В указанных случаях, как часто вы мыли ложку или емкость для смешивания 
перед их использованием? 
Ни разу  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.7 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик, приготовленный на воде, 
которой уже пользовался другой человек?? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 

31 Источник: Fry C. et al., 1998 (136) 
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1.8 Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, контактировавший 
с иглой или шприцем, которыми уже пользовался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.9а Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, приготовленный 
вами сразу после того, как вы «помогали» другому человеку сделать инъекцию (на-
пр., делали инъекцию, держали руку, делали что-то с использованными шприцами 
и игами, дотрагивались до места инъекции, чтобы нащупать вену, вытирали 
кровь или останавливали кровотечение)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.10а) 
 
1.9б В указанных случаях, как часто вы мыли руки перед приготовлением своей до-
зы? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.10а Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик, приготовленный 
другим человеком, который уже сделал себе инъекцию или помогал сделать 
инъекцию другому? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.11а) 
 
1.10б В указанных случаях, как часто человек, готовивший дозу, мыл руки перед ее 
приготовлением? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.11а Сколько раз за последний месяц вам вводил наркотик другой человек, кото-
рый уже сделал себе инъекцию или помогал вводить наркотик другому? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.12а) 
 
1.11б. В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед введением вам 
наркотика? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.12а Сколько раз за последний месяц вы вводили себе наркотик шприцем или иг-
лой, до которых дотрагивался другой человек, сделавшего себе инъекцию? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.13а) 
 
1.12б В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед тем, как взять 
иглу или шприц, которые вы потом использовали? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.13а Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик шприцем или иглой 
другого человека? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
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(Переходите к вопросу 1.14) 
 
1.13б В указанных случаях, как часто вы промывали шприц и иглу сильным раство-
ром дезинфицирующего средства и водой перед использованием (т.е. применяли 
метод «2×2×2»: 2 раза водой, 2 раза дезраствором, повторно 2 раза водой)? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.14 Сколько раз за последний месяц вы вводили наркотик шприцем/иглой после 
другого человека, который ввел себе часть содержимого? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.15а Сколько раз за последний месяц вы дотрагивались до своего места инъекции 
(напр., чтобы нащупать вену, вытереть кровь, остановить кровотечение) сразу 
после того, как помогали другому человеку сделать инъекцию (напр., делали 
инъекцию, держали руку, брали использованные шприцы и иглы, дотрагивались до 
места инъекции, чтобы нащупать вену, вытереть кровь, остановить кровотече-
ние)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.16а) 
 
1.15б В указанных случаях, как часто вы мыли руки перед тем, как дотронуться до 
вашего места инъекции? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.16а Сколько раз за последний месяц другой человек дотрагивался до вашего мес-
та инъекции (например, чтобы нащупать вену, вытереть кровь, остановить кро-
вотечение)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к вопросу 1.17) 
 
1.16б В указанных случаях, как часто этот человек мыл руки перед тем, как до-
тронуться до вашего места инъекции? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 
 
1.17 Сколько раз за последний месяц вы вытирали место инъекции предметом (на-
пр., тампоном, тканью, носовым платком, полотенцем и т.д.), которым уже 
пользовался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.18 Сколько раз за последний месяц вы использовали жгут (напр., медицинский 
жгут, ремень, веревку, галстук, шнур и т.п.), которым уже пользовался другой че-
ловек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.19 Сколько раз за последний месяц вы случайно укололись иглой, которой пользо-
вался другой человек? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
1.20а Сколько раз за последний месяц вы повторно использовали иглу/шприц, извле-
ченные из общего контейнера для отходов/ острых предметов? 
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Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 ↓ 
(Переходите к ЧАСТИ 2) 
 
1.20б В указанных случаях, как часто вы промывали шприц и иглу сильным раство-
ром дезинфицирующего средства перед повторным использованием? 
Никогда  Редко  Иногда Часто  Всегда 

 
Часть 2. СЕКСУАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ  
 
Отметьте ваши ответы на каждый из следующих вопросов, обведя вариант, который вы 
считаете самым подходящим. Пожалуйста, имейте в виду, что «последний месяц» означа-
ет месяц перед началом текущей терапии. 

 
2.1 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.2 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище) во 
время менструации? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.3 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный вагинальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., проникновение полового члена во влагалище) без 
применения увлажняющих средств (любрикантов)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.4 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный анальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., проникновение полового члена в задний проход)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.5 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный оральный половой 
контакт с другим человеком (т.е., контакт губ и языка с влагалищем, половым 
членом и/или задним проходом)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.6 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым 
членом и/или задним проходом) во время менструации? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
2.7 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым 
членом и/или задним проходом) после инъекции наркотика? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
2.8 Сколько раз за последний месяц у вас был незащищенный мануальный половой 
контакт с другим человеком (т.е., контакт пальцев и рук с влагалищем, половым 
членом и/или задним проходом) без применения увлажняющих средств 
(любрикантов)? 
Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
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Часть 3. ПОВРЕЖДЕНИЯ КОЖНЫХ ПОКРОВОВ ПРИ ДРУГИХ 
ОБСТОЯТЕЛЬСТВАХ 
 
Отметьте ваши ответы на каждый из следующих вопросов, обведя вариант, который вы 
считаете самым подходящим. Пожалуйста, имейте в виду, что «последний месяц» означа-
ет месяц перед началом текущей терапии. 

 
3.1 Сколько раз за последний месяц вы контактировали с кровью другого человека 
(напр., в драке, при ранении, членовредительстве, случайно, в боевых видах спор-
та, на работе, выдавливая прыщи, при носовом кровотечении и т.п.)? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
3.2 Сколько раз за последний месяц вам делал татуировку человек, не имеющий 
соответствующей квалификации? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
3.3 Сколько раз за последний месяц вам делал пирсинг (напр., ушей или других 
частей тела) человек, не имеющий соответствующей квалификации? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
3.4 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужими лезвиями (напр., од-
норазовыми лезвиями, лезвиями для безопасной бритвы)? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
3.5 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужой зубной щеткой? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
3.6 Сколько раз за последний месяц вы пользовались чужими предметами личной 
гигиены (напр., маникюрным набором, маникюрными ножницами и щипцами, 
пинцетом, расческой, щеткой)? 

Ни разу 1 раз  2 раза  3-5 раз 6-10 раз Больше 10 раз 
 
Пожалуйста, проверьте, на все ли вопросы вы ответили правильно. 
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