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Синтез настанови 

За прототип Клінічної настанови «Психічні та поведінкові розлади внаслідок 

вживання опіоїдів» взято клінічну настанову Департаменту охорони здоров’я 

(Commonwealth Department of Health)Австралії 2014 року «National Guidelines for Medication-

Assisted Treatment of Opioid Dependence» 

Додаткові докази включені з інших джерел: 

1. Practice Guideline For The Treatment of Patients With Substance Use Disorders. Second 

Edition. American Psychiatry Association, 2010 (Acute Intoxication) 

2. International Standards for the Treatment of Drug Use Disorders. Comission on Narcotic 

Drugs, 2016 

3. Drug and Alcohol Withdrawal Clinical Practice Guidelines – NSW. Centre for Population Health, 

2008 

 4.Clinical Guidelines for Withdrawal Management and Treatment of Drug Dependence in 

Closed Settings - World Health Organization, 2009       

 5. Guidelines for identification and management of substance use and substance use 

disorders in pregnancy, WHO, 2014         

 6. Міжнародна класифікація хвороб (10 перегляд). Класифікація психічних та 

поведінкових розладів. ВООЗ 1992, переклад 1999. Видавництво “Факт”. Київ. 

 

Передмова робочої групи з адаптації клінічної настанови  

за темою «Психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання опіоїдів» 

 

 Відповідно до «Всесвітньої доповіді про наркотики за 2016 рік» Управління ООН з 

наркотиків та злочинності (UNODC), за орієнтованими розрахунками в світі 247 мільйонів 

осіб вживають наркотики, з яких 29 мільйонів страждають від розладів пов’язаних із 

вживанням і лише кожен шостий з осіб, які мають розлади отримує доступ до медичної 

допомоги. Опіати та рецептурні опіоїди вживає приблизно 33 мільйони осіб, 12 мільонів осіб 

вживають наркотики шляхом ін’єкцій.  

 Незважаючи на те, що за поширеністю вживання опіоїди займають лише третє місце 

після вживання канабісу та амфітамінів, саме нелегальне вживання опіоїдів пов’язано з 

найбільшою шкодою для здоров’я та негативними наслідками для всієї системи охорони 

здоров’я.  

   Відповідно до даних ДУ «Центр громадського здоровя МОЗ України» в Україні під 

диспансерним наглядом унаслідок вживання опіоїдів, станом на 01.01.2017 перебуває 42 247 

осіб, з них 2 144 впершевиявлені в 2017 році.  

 В цілому по країні, поширеність розладів психіки та поведінки через уживання 

опіоїдів, станом на 01.01.2017, складає 99,7 осіб на 100 тис. населення з найбільшою 

поширеністю розладів у наступних регіонах: м. Київ (208,1 осіб на 100 тисяч наседення), 

Миколаївська обл. (205,8), Одеська обл. (182,6), Кіровоградська обл. (162,9), Запорізька обл. 

(160), Дніпропетровска (143,3), Чернігівська (130,1). В свою чергу, найменша поширеність 

розладів спостерігається у наступних областях: Закарпатській (11,3), Львівській (38,5), 

Тернопільській (42,5), Харківській та Чернівецькій (по 44,6).  

 Кількість хворих на психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання опіоїдів 

відносно всіх осіб, що знаходяться під диспансерним наглядом, значно відрізняється залежно 

від регіону та сладає від приблизно 10 до 95% від усіх наркозалежних.  
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 Водночас, розмір диспансерної груп не відображає в повному обсязі масштаби 

поширеності проблем пов’язаних із вживанням опіоїдів, оскільки містить інформацію лише 

про тих хворих, які  потрапили у поле зору державних наркологічних установ, тоді як не 

кожна особа із залежністю готова лікуватись або звертається за допомогою до приватних 

лікувальних закладів та неурядових організацій, що надають послуги за анонімними 

зверненнями.  

 Відповідно до оціночних даних 2012 року в Україні налічується 263 274 особи, які 

вживають опіоїд ін’єкційним шляхом.  

 На сьогоднішній день питання вживання та залежності від опіоїдів в Україні стоїть 

надзвичайно гостро та розглядається в плошині громадського здоров’я через широку 

розповсюдженість ВІЛ/СНІД, туберкульозу, вірусних гепатитів В та С серед споживачів 

ін’єкційних наркотиків, та зокрема споживачів опіоїдів. 

 Особи, що хворіють на опіоїдну залежність,  потребують уваги не лише через власне 

медичну та соціальну значущість проблеми, але й тому, що практика споживання ін’єкційних 

наркотиків створює величезний ризик розповсюдження ВІЛ-інфекції, туберкульозу, вірусних 

гепатитів та інших захворювань в середовищі людей, які вживають наркотики ін’єкційно, та, 

як результат, сприяє поширенню захворюваності серед загального населення. 

 Дослідження, проведені в останньому десятилітті показують, що люди з психічними 

розладами та залежностями мають меншу тривалість життя, порівняно з загальним 

населенням. Причини цих передчасних смертей, включають в себе стани здоров'я, що 

піддаються лікуванню, такі як хвороби серця, діабет, ВІЛ, туберкульоз тощо. 

Впродовж останніх десятирічь у всьому світі для забезпечення якості і 

ефективності медичної допомоги, для створення якісних клінічних протоколів (Clinical 

Pathway) та/або медичних стандартів (МС) як третинне джерело доказової медицини 

використовуються клінічні настанови (КН). 

Клінічна настанова (Clinical practice guidelines) – це документ, що містить 

систематизовані положення стосовно медичної та медико-соціальної допомоги, розроблені з 

використанням методології доказової медицини на основі підтвердження їх надійності та 

доведеності, і має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті раціонального 

рішення в різних клінічних ситуаціях. 

Відповідно до положень наказу МОЗ України від 28.09.2012 р. № 751 «Про створення 

та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації медичної допомоги в 

системі Міністерства охорони здоров’я України», зареєстрованого в Міністерстві юстиції 

України 29.11.2012 р. за № 2001/22313, створення КН в Україні здійснюється шляхом 

адаптації вже існуючих клінічних настанов, які розроблені на засадах доказової медицини у 

відомих світових центрах - NICE (Англія), SIGN (Шотландія), AHRQ (США), HEN WHO 

(ВООЗ), NZGG (Нова Зеландія) та ін. Клінічні настанови, які розроблені на науковій основі, 

мають основні ознаки, що відповідають назві, визначенню та змісту клінічних настанов, а 

саме:  

• наявність переліку членів-розробників мультидисциплінарної робочої групи; 

• наявність зовнішніх рецензентів; 

• визначення дати перегляду клінічної настанови; 

• наявність шкали рівнів доказів у клінічній настанові; 

• список першоджерел літератури (статті за результатами рандомізованих 

клінічних досліджень, мета-аналізи, огляди літератури) тощо. 
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Клінічна настанова за темою «Психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання 

опіоїдів» створена мультидисциплінарною робочою групою МОЗ України на основі 

оригінальної Клінічної настанови «National Guidelines for Medication-Assisted Treatment of 

Opioid Dependence» 2014 року, яка була попередньо оцінена групою експертів за допомогою 

Опитувальника AGREE. Результати оцінки задокументовані і зберігаються у робочих 

матеріалах групи. Механізм адаптації передбачає внесення в оригінальний текст настанови, 

який залишається незмінним, Коментарів робочої групи у яких відбивається можливість 

виконання тих чи інших положень КН в реальних умовах нашої національної системи 

охорони здоров’я, доступність медичних втручань, наявність зареєстрованих в Україні ліків, 

що зазначені у КН, відповідність нормативної бази щодо організаційних засад надання 

медичної допомоги тощо. 

Запропонована клінічна настанова не повинна розцінюватись як стандарт медичного 

лікування. Дотримання положень КН не гарантує успішного лікування в кожному 

конкретному випадку, її не можна розглядати як посібник, що включає всі необхідні методи 

лікування або, навпаки, виключає інші.  

Остаточне рішення стосовно вибору конкретної клінічної процедури або плану 

лікування повинен приймати лікар з урахуванням клінічного стану пацієнта та 

можливостей для проведення заходів діагностики і лікування у медичному закладі. Клінічна 

настанова «Психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання опіоїдів», відповідно до 

свого визначення, має на меті надання допомоги лікарю і пацієнту в прийнятті 

раціонального рішення в різних клінічних ситуаціях, слугує інформаційною підтримкою щодо 

найкращої клінічної практики на основі доказів ефективності застосування певних медичних 

технологій, ліків та організаційних засад медичної допомоги. Впровадження КН з 

діагностики, профілактики та лікування ПтПРВО дозволить ввести в практику охорони 

здоров’я України підходи доказової медицини щодо ведення пацієнтів, які страждають на 

цю патологію. 

Клінічна настанова – це рекомендаційний документ з найкращої медичної практики, 

заснованої на доказах ефективності, в першу чергу для практикуючих лікарів, які надають 

як первинну, так і вторинну медичну допомогу. 

На основі Клінічної настанови «Психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання 

опіоїдів» робоча група розробила Уніфікований клінічний протокол медичної допомоги 

«Психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання опіоїдів», в якому використані доказові 

положення Клінічної настанови щодо ефективності медичних втручань, які також 

слугували основою для визначення індикаторів якості надання медичної допомоги пацієнтам 

із психічними та поведінковими розладами внаслідок вживання опіоїдів. 

Представлена клінічна настанова має бути переглянута не пізніше 2019 р. 

мультидисциплінарною робочою групою за участю головного позаштатного спеціаліста 

МОЗ України, практикуючих лікарів, які надають первинну і вторинну медичну допомогу, 

науковців, організаторів охорони здоров’я, представників громадських організацій, які 

зацікавлені у підвищенні якості медичної допомоги, та ін. Питання соціальної підтримки та 

догляду є компетенцією Міністерства соціальної політики України. 

http://mlsp.kmu.gov.ua/control/uk/publish/category;jsessionid=7E2CDBD7AD3F14615305A9F043

A2960D?cat_id=102037. 

http://mlsp.kmu.gov.ua/control/uk/publish/category;jsessionid=7E2CDBD7AD3F14615305A9F043A2960D?cat_id=102037
http://mlsp.kmu.gov.ua/control/uk/publish/category;jsessionid=7E2CDBD7AD3F14615305A9F043A2960D?cat_id=102037
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Структура 

Цей документ, щоб забезпечити відповідне посилання, буде надрукований в 

паперовому вигляді, але він також включає в себе посилання для полегшення використання в 

електронному вигляді. 

Документ складається з двох основних частин: 

• Частина A представлена у вигляді коротких рекомендацій, з градуюванням, яке 

зазначає міцність або вагу с точки зору доказовості і основи кожного положення, а також з 

посиланнями на інші відповідні розділи документа або зовнішні документи;  

• Частина B забезпечує допоміжну інформацію. 

Градація настанов 

Рекомендації, підтримані науковими даними, класифікуються відповідно до 

визначень NHMRC1 (4-зірковою рейтинговою системою, а не буквами): 

Ступінь 

рекомендації 

Опис 

 Доказова база заслуговує на довіру достатньо, щоб 

використовувати в клінічній практиці 

 Доказова база заслуговує на довіру достатньо, щоб 

використовувати в клінічній практиці у більшості ситуацій 

 Доказова база надає певну підтримку рекомендацій, але слід бути 

обережними при їх застосуванні 

 Доказова база слабка і рекомендації слід давати з обережністю 

 

Рекомендації, що ґрунтуються на консенсусі клінічного досвіду позначені [C], 

рекомендації, що відображають стандарт медичної допомоги, який повинен бути звичайною 

справою в компетентній клінічній практиці, позначаються [S], а ті рекомендації, що 

встановлені нормативними вимогами – [R]. 

В настанові “Practice Guideline For The Treatment of Patients With Substance Use 

Disorders. Second Edition. American Psychiatry Association. 2010”, в якій були запозичені 

окремі положення нашого документу, використовується інша система кодування. В ній 

кожну рекомендацію віднесено до однієї з трьох категорій, залежно від рівня клінічної 

обґрунтованості.  Вони позначені наступним чином: 

[I] - рекомендація, що викликає значну клінічну довіру, 

[II] - рекомендація, що викликає помірну клінічну довіру, 

[III] - рекомендація із обмеженою клінічно довірою, може бути використаною в 

певних індивідуальних обставинах. 

 

                                                           
1 National Health and Medical Research Council (Australia) 
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Термінологія 

В цій настанові використовується термін «пацієнт», а не «клієнт». Основна цільова 

аудиторія цього документа – практикуючі лікарі, які зазвичай використовують цю 

термінологію. 

Змінна термінологія використовується для підходів, що включають призначення 

опіоїдних препаратів для лікування опіоїдної залежності, в тому числі «метадонову 

підтримувальну терапію», «героїнову підтримувальну терапію», «опіоїдну замісну терапію» 

та ін. У цій настанові використовуються терміни «лікування підтримувальною терапією» та 

«опіоїдна замісна терапія». «Медикаментозна підтримувальна терапія» починає широко 

використовуватися у всьому світі, як позначення одночасного використання ліків і 

психосоціальної підтримки, та підходить для цих документів, з огляду на їх широке 

охоплення. «Опіоїдна замісна терапія» належить до медикаментозної терапії з 

використанням агоністів опіоїдів (метадону, бупренорфіну).  

Коментар робочої групи:  

Замість терміна“тверезість” використовується термін “абстиненція”, який 

означає відсутність вживання тої чи іншої ПАР. Для визначення стану, пов’язаного з 

відміною і розвитком симптомів, які раніше прийнято було називати гострим 

абстинентним синдромом, використовується термін “Синдром відміни опіоїдів (СВО)”. 

Термін, який часто використовується в прототипі “Speciliast in addiction medicine” 

перекладено як “Нарколог”. 

Термін “Детоксикація” означає процес полегшення синдрому відміни. Потрібно мати 

на увазі, що це не те ж саме, що визначає широко вживаний термін “дезінтоксикація”. 

Більш детально вживані терміни наведені в окремому розділі “Глосарій термінів і 

скорочень”. 
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Список скорочень 

 

АРТ антиретровірусна терапія 

ВІЛ вірусімунодефіцитулюдини 

ВН  вірусне навантаження 

ВООЗ Всесвітня організація охорони здоров’я 

ДКТ добровільне консультування і тестування 

ЗОЗ закладохорониздоров’я 

ЗПТ замісна підтримувальна терапія 

ЗШ зменшення шкоди 

ІМСД  інтегрована медико-соціальна допомога 

ІПСШ інфекції,щопередаютьсястатевимшляхом 

КПтПР класифікація психічних та поведінкових розладів в МКХ-10 

ЛВНІ люди, які вживають наркотики ін’єкційно 

ЛЖВ люди, які живуть з ВІЛ 

ЛКК лікарсько-консультативна комісія 

МДК мультидисциплінарнакоманда 

МІ мотиваційнеінтерв’ю 

МКХ-10 Міжнародна класифікація хвороб 10-го перегляду 

МПТ метадоновапідтримувальнатерапія 

НДО / НУО недержавна / неурядова організація 

НМАПО Національна медична академія післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика 

ОЗ опіоїдна залежність 

ПАР психоактивна речовина 

ПтПРВО психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання опіоїдів 

СВО синдром відміни опіоїдів 

ТБ туберкульоз 

ХМАПО Харківська медична академія післядипломної освіти 

ЦПБС центри профілактики та боротьби зі СНІДом 

ЦПМСД центр первинної медико-санітарної допомоги 

DSM - V посібник з діагностики та статистики психічних розладів 5-е видання 

(використовується в США та Канаді) 
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ЧАСТИНА А 

Рекомендації щодо медикаментозного лікування залежності від опіоїдів 

 

Рекомендації у ційнастанові оцінюються наступним чином: 

* 
від однієї до чотирьох зірочок в залежності від переконливості доказів, які 

підтверджують цю рекомендацію 

 

Крім того, використовуютьсятакі позначки: 

| К |Означаєдокази, що засновані на консенсусі щодо клінічного досвіду 

| С |Означає стандарт догляду, який має бути запроваджено у рутинну клінічну 

практику 

| Н | Означає нормативне правило 

 

 

Червоний ромб означає, що до відповідної інформації потрібно ставитися 

обережно та рекомендується звернутися за порадою або направити пацієнта до 

профільного спеціаліста 
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А1 Оцінка 

Початковий огляд особи, яка вживає опіоїди, має 

проводитися у відповідності із стандартною практикою 

комплексного обстеження клінічного стану пацієнта та за 

можливості враховувати ще й інформацію з додаткових джерел | С 

|. Додаткова інформація може бути отримана від інших медичних 

працівників, членів сім’ї, партнерів та осіб, які здійснюють догляд 

за пацієнтом, а також через регуляторні системи і системи 

моніторингу рецептів. При цьому мають дотримуватися стандарти 

забезпечення приватності та конфіденційності.  

Огляд має проводитися виходячи з навичок і досвіду медичного працівника і наявних 

ресурсів | С |. За наявності складних питань (як-от ризикована поведінка, активне вживання 

інших наркотиків, часте відвідування лікарів для отримання рецептів на речовини, серйозні 

супутні розлади фізичного або психічного здоров’я) рекомендується звернутися за порадою 

або направити пацієнта до фахівця з питань залежності (нарколога). У цих випадках у 

Настанові використовується така позначка:  

Комплексне біопсихосоціальне обстеження та формулювання випадку дають основну 

інформацію для планування процесу лікування, визначення потреб у додаткових послугах та 

видів лікування, які з високою вірогідністю можуть допомогти пацієнту| С |. Під час 

обстеження необхідно звернути увагу на широкий спектр медичних, фізичних та психічних 

проблем, що часто розвиваються у людини, яка має залежність від опіоїдів | С |. 

А1.1 Причини лікування 

Люди звертаються до медичних працівників з низки 

причин, у тому числі тому, що вони хочуть пройти лікування від 

наркоманії або вирішити інші проблеми зі здоров’ям або соціальні 

проблеми (які можуть бути як пов’язаними, так і не пов’язаними із 

вживанням наркотиків). Саме на основі причини звернення до 

медичного працівника мають визначатися короткострокові цілі та види лікування, які 

можуть бути прийнятними та належними для пацієнта | С |. 

А1.2 Обстеження на вживання наркотиків та оцінка попереднього лікування 

А1.2.1 Історія захворювання 

Комплексний аналіз анамнезу захворювання (досвіду вживання наркотиків) є дуже 

важливим кроком. Протягом цього аналізу необхідно оцінити досвід вживання всіх 

можливих видів психоактивних речовин (у тому числі заборонених та фармацевтичних 

опіоїдів, алкоголю, марихуани, стимуляторів, бензодіазепінів), тривалість їх вживання, 

дозування та частоту вживання протягом останнього часу, способи їх вживання та час, коли 

пацієнт в останній раз вживав ці речовини | К |.  

Також необхідно проаналізувати попередні спроби лікування, які здійснював пацієнт, 

у тому числі те, що, на його думку, було ефективним, які фактори призвели до рецидиву, і 

які варіанти лікування пацієнт готовий розглянути нині.  

ПОСИЛАННЯ 

3.1 Оцінка та 

залучення до 

лікування 

A8 Інформація для 

споживача і бачення 

споживача 

ПОСИЛАННЯ 

1.2.2 Бачення пацієнта: 

процес лікування 

1.2.4 Види лікування 
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 А1.2.2 Обстеження фізичного та психічного стану пацієнта 

 Необхідно провести загальне обстеження фізичного та 

психічного стану пацієнта на основі його історії захворювання та 

обставин, наявних на момент обстеження. 

Слід провести обстеження на стан інтоксикації або СВО 

(враховуючи слова пацієнта про останній випадок вживання 

наркотичних речовин) | С |: 

 тяжкістьСВО є ознакою вірогідності важкої 

залежності. Її слід враховувати при визначенні часу прийому та 

обсягу першої дози медичних препаратів (так, якщо пацієнт нещодавно вживав опіоїди, після 

прийому бупренорфіну або налтрексону у нього з більшою 

вірогідністю будеСВО); 

 інтоксикація депресантами центральної нервової 

системи, як-от бензодіазепінами та алкоголем, підвищує ризик 

передозування, якщо пацієнт прийматиме метадон або 

бупренорфін. 

 

ОЗНАКИ ТА СИМПТОМИ СИНДРОМУ ВІДМІНИ ПІСЛЯ ВЖИВАННЯ 

ОПІОЇДІВ 

Розширення зіниць Сльозотеча 

Тривожність Ринорея 

Біль у м’язах та кістках Спазми в животі 

Спазми м’язів Нудота 

Розлади сну Блювота 

Потіння  Діарея 

Приливи крові і збліднення Прискорене серцебиття 

Пілоерекція Прискорений пульс 

Позіхання Підвищений кров'яний тиск 

 

ОЗНАКИ ІНТОКСИКАЦІЇ 

ОПІОЇДАМИ 

ОЗНАКИ ПЕРЕДОЗУВАННЯ 

ОПІОЇДАМИ 

Звуження зіниць Звуження зіниць до розміру точки 

Свербіж Втрата свідомості 

Седація та сонливість Пригнічення дихання 

Знижений кров’яний тиск Гіпотензія 

Уповільнений пульс Уповільнений пульс (брадикардія) 

Гіповентиляція Набряк легень 

ПОСИЛАННЯ 

2.6.7 Інфекційні 

захворювання у 

споживачів ін’єкційних 

наркотиків 

ПОСИЛАННЯ 

Викликаний синдром 

відміни опіоїдів (див. 

2.1.2) 

ПОСИЛАННЯ 
Додаток 6: Ознаки 

інтоксикації найбільш 

розповсюдженими 

наркотиками 

Додаток 5: Синдром 

відміни найбільш 

розповсюджених 

наркотиків 

Додаток 2: Оцінка 

тяжкості синдрому 

відміни опіоїдів 
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Необхідно провести огляд периферичних ділянок на предмет наявності слідів від 

ін’єкцій| К | та занотувати всі можливі ускладнення, пов’язані з цим (наприклад, інфекції). 

Наявність слідів ін’єкцій у паху та на шиї свідчить про ризиковане вживання наркотиків, і в 

такому випадку може бути корисно звернутися за порадою або направити пацієнта до 

відповідного фахівця | К |.  

А1.2.3 Проведення аналізів 

Аналіз сечі на вміст наркотиків є одним з дієвих способів перевірки анамнезу 

захворювання та визначення, чи мало місце вживання пацієнтом опіоїдів та інших 

наркотичних речовин протягом останнього часу.  

Коментар робочої групи: Для цього використовуються: імунохроматографічний 

аналіз, імуноферментний аналіз, газова хроматографія, мас-спектрофотометрія. 

Водночас, якщо результати аналізів надаються із 

затримкою, це не має бути причиною відтермінування початку 

лікування у ситуаціях, коли діагноз вже можна поставити | К |. 

Клінічні лікарі мають бути свідомими того, що якщо вони не чітко 

повідомляють пацієнту про мету аналізу сечі на вміст наркотиків, 

це може призвести до погіршення відносин із ним | К |. 

За необхідності також потрібно провести інші аналізи: як ті, що стосуються чинного 

стану пацієнта, так і ті, що пов’язані із його досвідом вживання наркотиків (як-от на інфекції, 

що передаються через кров, захворювання печінки тощо). Водночас, часто краще відкладати 

їх на більш пізні строки, коли стан пацієнта буде стабілізовано. 

А1.2.4 Діагностування розладів, викликаних вживанням 

наркотичних речовин 

Вимогою для початку ЗПТ є постановка діагнозу залежності 

від опіоїдів | Н |. У Міжнародній класифікації хвороб (МКХ) та 

Посібнику з діагностики та статистики психічних розладів (DSM) 

наводяться широко прийняті визначення поняття залежності. 

Залежність від фармацевтичних опіоїдів за умови наявності хронічного больового 

синдрому може ускладнити постановку діагнозу. Постійне використання великих доз 

опіоїдів, як-от морфію, оксикодону або кодеїну у більшості пацієнтів призводить до 

нейроадаптації (появи толерантності та СВО), але цього не завжди 

достатньо для діагностування залежності від опіоїдів. Необхідно 

також проаналізувати аспекти, пов’язані зі зниженням нагляду над 

вживанням опіоїдів (наприклад, значне перевищення дози, 

вживання речовин недозволеними способами, вживання речовин 

через інші причини, ніж біль, проблеми із зменшенням дози 

опіоїдів). Може бути необхідно звернутися за порадою або 

направити пацієнта до нарколога чи фахівця, що спеціалізується на 

лікуванні больового синдрому. 

Коментар робочої групи: В Україні на цей час офіційний діагноз опіоїдної 

залежності має право встановити лише лікар-нарколог за умови проведення стаціонарного 

обстеження (Спільний наказ МОЗ, МВС, Генпрокуратури та Мінюсту від 10.10.97 № 

306/680/21/66/5). Тим не менш, інші розлади, такі як гостра інтоксикація опіоїдами, синдром 

ПОСИЛАННЯ 

Аналіз сечі на вміст 

наркотиків (див. 

А4.3.2) 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 1: Визначення 

поняття «залежність 

від опіоїдів» 

ПОСИЛАННЯ 

А2.1.4 Синдроми 

хронічного болю та 

залежності від 

фармацевтичних 

опіоїдів 

2.6.9 Лікування 

больового синдрому 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%87%D0%B5%D1%81%D0%BA%D0%B8%D0%B9_%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%98%D0%BC%D0%BC%D1%83%D0%BD%D0%BE%D1%84%D0%B5%D1%80%D0%BC%D0%B5%D0%BD%D1%82%D0%BD%D1%8B%D0%B9_%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D0%B7
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%B0%D0%B7%D0%BE%D0%B6%D0%B8%D0%B4%D0%BA%D0%BE%D1%81%D1%82%D0%BD%D0%B0%D1%8F_%D1%85%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D1%84%D0%B8%D1%8F&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A5%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B0%D1%82%D0%BE-%D0%BC%D0%B0%D1%81%D1%81-%D1%81%D0%BF%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D1%82%D1%80%D0%B8%D1%8F
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відміни, можуть діагностувати і лікарі інших спеціальностей. Наприклад, лікарі екстренної 

медичної допомоги або сімейні лікарі у випадку передозувань, лікарі відділень інтенсиної 

терапії у випадку синдрому відміни.  

А1.3 Обстеження на наявність інших проблем зі здоров’ям та соціальних проблем 

На вибір методів лікування та загального (комплексного) плану лікування (у тому 

числі на рішення щодо необхідності звернення за порадою або направлення пацієнта до 

інших фахівців) зі значною вірогідністю може вплинути фізичний і психосоціальний стан та 

умови, які його оточують | С |.  

Клінічний лікар має провести оцінку загального стану здоров’я та самопочуття 

пацієнта, причому під час цієї оцінки потрібно зважати на вживання пацієнтом наркотичних 

речовин. Вживання опіоїдів та інших наркотичних речовин часто супроводжується такими 

ознаками: 

 фізичні розлади (наприклад, хронічний біль та біль від незлоякісних патологій, 

розлади печінки, серцево-судинної системи, інфекції, викликані ін’єкціями, розлади 

ендокринної системи тощо); 

 психічні розлади (наприклад, тривожність, депресія, когнітивні розлади); 

 соціальні проблеми (наприклад, безробіття, відсутність житла, фінансові 

проблеми, проблеми у стосунках); 

 ризикована поведінка (наприклад, передозування, завдавання шкоди самому 

собі, порушення прав дітей, домашнє насильство). 

Необхідно проводити оцінку таких станів та факторів ризику для кожного пацієнта. 

Така оцінка може потребувати багато часу та участі медичних і соціальних працівників 

різного профілю. Оскільки соціальні ситуації мають тенденцію змінюватися, протягом 

роботи з пацієнтом їх потрібно аналізувати регулярно.  

Час проведення обстеження та аналізів, а також оцінки інших фізичних станів 

визначається у відповідності до ситуації кожного конкретного пацієнта. Наприклад, на 

початковому етапі обстеження рідко виникає потреба у проведенні скринінгу на інфекції, що 

передаються через кров (ВІЛ, ВГВ, ВГС). Може бути більш ефективно відкласти цей 

скринінг до періоду, коли стан пацієнта буде стабілізовано, і він буде краще готовий 

проходити консультування до та після скринінгу. 

 

Коментар робочої групи: в усіх проаналізованих джерелах, відібраних для написання 

Настанови, робиться наголос на необхідності проведення оцінки комплексного стану 

пацієнта та впливу вживання ПАР на фізичний стан пацієнта, соціальне функціонування, 

психічний  статус тощо. Зазначене оцінка є корисною та необхідною для формування 

лікувального плану пацієнта, що максимально враховує існуючі проблеми хворого. Водночас в 

джерелах не зазначено, за допомогою яких методик робити таку оцінку. Група експертів 

рекомендує  з зазначеною метою використовувати відомі методики, що довели свою 

ефективність та рекомендовані для використання ВООЗ, а саме – Індекс тяжкості 

залежності та короткий опитувальник ВООЗ для оцінки якості життя (WHOQOL-BREF 

(Додаток 14). Рекомендовано щоб зазначені методики використовувались лікарями, що 

надають вторинну (спеціалізовану) та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу 

перед початком лікування та регулярно (з періодичністю раз на рік, пів року) для 

відслідковування прогресу в лікуванні.  
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А2 Планування процесу лікування 

Як і в інших сферах лікування хронічних захворювань, планування процесу лікування 

залежності має відповідати таким критеріям: 

 це безперервний процес; 

 воно передбачає залучення пацієнта та має 

відповідати особливостям стану пацієнта і складності випадку; 

 воно має засновуватися на координації медичної 

допомоги між працівниками різного профілю, щоб забезпечити 

розв’язання різноманітних проблем; 

 воно має засновуватися на координації медичної 

допомоги між працівниками різного профілю, щоб забезпечити 

розв’язання різноманітних проблем; 

 | С |. 

Необхідно розглядати та обговорювати із пацієнтом всі 

види лікування залежності від опіоїдів, які можуть бути 

використані в його ситуації. Також потрібно брати до уваги 

обставини та побажання пацієнта щодо лікування. Нарешті, воно 

має засновуватися на доказах ефективності та безпеки наявних 

варіантів лікування | С |. 

Коментар робочої групи: якщо споживачі наркотиків ще 

не готові почати лікування та відмовляються від будь-якого 

медичного втручання, їм потрібно рекомендувати участь у програмах зменшення шкоди 

(обмін шприців, розповсюдження дезінфектантів, аутріч-робота, налоксонові програми - 

http://www.who.int/mental_health/mhgap/evidence/resource/substance_use_q6.pdf?ua=1). 

Під час вибору медичних послуг та направлення пацієнтів на них необхідно 

дотримуватися принципів інформованої згоди | С |.  

У таблиці нижче перелічені основні фактори щодо різних методів лікування, які 

потрібно брати до уваги при виборі видів лікування. Водночас, ця таблиця не містить 

вичерпного огляду доказів ефективності різноманітних методів лікування. 

ВИДИ 

ЛІКУВАННЯ 

ПЕРЕВАГИ НЕДОЛІКИ 

Підтримувальна 

терапія 

агоністами 

опіоїдів 

 Переконливі докази 

спроможності: 

- скорочувати вживання 

опіоїдів **** 

- знижувати смертність *** 

- підвищувати якість життя 

 Дозволяє запобігати СВО у 

хворих або нестабільних пацієнтів 

 Спроможність 

забезпечувати дотримання 

пацієнтами курсу лікування **** 

 Широка доступність 

 Висока вартість для 

пацієнтів (вартість щоденного 

проїзду до місця видачі препаратів) 

 Побічні ефекти 

 Стигматизація 

 Обмеження щодо нагляду 

заприйомами дози (обмеження 

щодо способу життя, подорожей 

тощо) 

 Більша тривалість СВО при 

перериванні терапії 

 

ПОСИЛАННЯ 

A8 Інформація для 

споживача і бачення 

споживача 

ПОСИЛАННЯ 

1.2.2 Бачення пацієнта: 

процес лікування 

1.2.3 Важливість 

інтегрування допомоги 

ПОСИЛАННЯ 

2.3.2 Ефективність  ЗПТ 

2.2.3 Медичні препарати 

для подолання синдрому 

відміни опіоїдів 

2.4.1 Ефективність 

лікування налтрексоном 
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Детоксикація  Короткострокові 

зобов’язання 

 Цікава для споживача 

 Низькопороговий вид 

лікування (доступний для 

багатьох) 

 Точка початку лікування 

 Якщо застосовується лише 

цей вид лікування, довгострокові 

результати є незначними 

 Підвищення ризику 

передозування після СВО (втрата 

толерантності) 

 Може приводити до 

дестабілізації інших медичних 

станів (хронічного болю, 

психічного здоров’я) 

 

Лікування 

антагоністами 

опіоїдів 

(налтрексоном) 

 Ефективне для скорочення 

вживання опіоїдів у людей з 

високою мотивацією та хорошою 

підтримкою ** 

 Медичні препарати не 

містять опіоїдів 

 У більшості пацієнтів – 

низький рівень дотримання курсу 

лікування ** 

 Обмеження щодо сприйняття 

 Побічні ефекти 

 Ускладнює лікування 

больового синдрому 

 Передбачає витрати у 

пацієнтів 

 Перед початком прийому 

налтрексону потрібно провести 

детоксикацію 

 Підвищення ризику 

передозування після переривання 

прийому через втрату толерантності 

*** 

 

Лікування у 

реабілітаційном

у центрі 

(стаціонарне 

лікування) 

 Ефективне для пацієнтів зі 

складними соціальними 

проблемами та нерозвиненими 

навичками життя 

 Не передбачає прийому 

медичних препаратів 

 Потребує значного часу та 

готовності до проживання окремо 

від сім’ї та громади 

 Довготривалі результати 

залежать від якості допомоги після 

виписки зі стаціонару 

 Як правило, обов’язковою 

умовою для прийому до стаціонару 

є проходження курсу детоксикації 

 Висока вартість  

 Часто – наявність черг 

 

Амбулаторне 

консультування 

 Певна ефективність у 

лікуванні наркоманії меншої 

 Є докази, що для пацієнтів із 

більш гострою залежністю 
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(без прийому 

медичних 

препаратів) 

гостроти або на початковій стадії 

 

результати такого лікування є 

незначними 

 Велика різниця в якості 

консультативної допомоги, яку 

надають різні провайдери 

Відповідно до методу поетапного проведення лікування, для тих пацієнтів, які мають 

менш гостру залежність, потрібно призначати такі методи і види лікування, що накладають 

на пацієнтів менше обмежень (наприклад, детоксикацію, консультування), а для пацієнтів, 

що мають більш гостру залежність або складні проблеми, необхідно призначати більш 

інтенсивні види лікування (як-от підтримувальна терапія агоністами опіоїдів, стаціонарне 

лікування) | К |. 

Фактори, які потрібно брати до уваги при виборі конкретних методів і видів лікування 

| К |: 

 конкретні фізичні та психічні стани (наприклад, 

хронічний біль, психічні розлади, гострі медичні стани, як-от 

інфекційний ендокардит, ВІЛ-інфекція тощо) можуть бути 

дестабілізованими під час детоксикації або спроб вести життя без 

опіоїдів. Таким пацієнтам більш ефективно буде призначати ЗПТ; 

 вагітним жінкам, які мають залежність від опіоїдів, 

необхідно, як правило, призначати ЗПТ з огляду на ризик 

дородових ускладнень, які можуть бути пов’язаними з детоксикацією, а також з огляду на 

високий рівень рецидивів (повернення до вживання героїну або інших опіоїдів) у випадку 

призначення інших видів лікування; 

 для пацієнтів, які віддають перевагу інтервенціям на основі утримання від 

вживання наркотичних речовин та які мають високу мотивацію та 

хорошу підтримку, з високою вірогідністю ефективними будуть 

консультування із прийомом налтрексону або без нього; 

 люди, що мають нерозвинені навички життя та 

нестабільні соціальні умови, можуть отримати найбільше користі 

від стаціонарного лікування.  

Особливі обставини окремих пацієнтів або груп пацієнтів, 

які можуть впливати на планування процесу лікування, більш 

докладно проаналізовані в наступному параграфі. 

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів має особливі 

вимоги, які необхідно врахувати у плані лікування, у тому числі 

передбачену в законодавстві можливість призначати метадон або 

бупренорфін та організовувати їх видачу | Н |. 

Щойно поставлено діагноз, отримано згоду пацієнта на лікування та вибрано вид 

лікування, необхідно невідкладно починати лікування | К |. Якщо є занепокоєння щодо того, 

що почати лікування безпечно та ефективно не вдається, рекомендується звернутися за 

порадою до відповідного фахівця.  

На початку лікування потрібно розробити план, який має регулярно переглядатися у 

ході лікування. План лікування має включати в себе направлення до інших відповідних 
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медичних працівників, якщо той, хто проводить огляд, не може самостійно реалізувати 

обраний вид лікування. 

Коментар робочої групи: Станом на 01.01.2016 року в Україні діє 36 (у 2014році їх 

було 39) самостійних наркологічних установбюджетного фінансування та установи 

(приватні клініки, центри, кабінети тощо) не бюджетної форми фінансування. Всього 

наркологічних диспансерів –33 (у 2014 — 35),лікарень — 3 (у 2014 — 4). Протягом останніх 

років спостерігається скорочення мережі, як за рахунок стаціонарної, так і амбулаторної 

ланки та кадрової потужності державної наркологічної служби. Із загальної кількості 

штатних посад лікарів-наркологів  415,5 (1,0 на 100 тисяч населення) посади приходиться 

на стаціонари (30,69%);  решта (69,31%0 – на амбулаторну ланку, що цілком відповідає 

сучасним вимогам щодо збільшення надання наркологічної допомоги в амбулаторних умовах. 

В наркологічних стаціонарах наявні  415,5 штатні посади лікарів-наркологів (у 2014 році — 

411,3), з яких зайнято 352,8 (у 2013 році — 347,5); в амбулаторно-поліклінічній мережі 

наявні 1350,8 посад лікарів-наркологів (у 2014 році — 1 368,1), які укомплектовані на 84,71% 

— 1144,3 лікарів-наркологів (у 2014 році 1158— 84,6%). Вищенаведені показники свідчать 

про як в стаціонарній, так і в амбулаторній ланці дефіцит зайнятості посад лікарів-

наркологів складає близько 15%. Всього в державних наркологічних закладах нараховується 

934 лікаря-нарколога, що на 130 осіб менше ніж у 2014 році (1064 лікаря-нарколога). 

Відповідно процент укомплектованостіштатних посад лікарями-наркологами становить 

69,01% (у 2014 році — 59,7% %).  

А2.1 Ситуації, що можуть впливати на планування процесу лікування 

А2.1.1 Одночасне вживання декількох ПАР 

Одночасне вживання декількох ПАР є поширеним явищем 

серед людей, які мають залежність від опіоїдів. Вживання 

алкоголю, бензодіазепінів та інших седативних препаратів разом з 

опіоїдами є особливою проблемою, оскільки це підвищує ризик 

передозування, зокрема під час індукції метадону та спроб 

припинити вживання наркотичних речовин. Необхідно регулярно 

проводити огляд у зв’язку з одночасним вживанням декількох ПАР 

до та під час лікування залежності від опіоїдів. Пацієнтів, які 

вживають або мають залежність від декількох наркотичних 

речовин або алкоголю, потрібно направляти до профільних 

фахівців, але одночасне вживання декількох ПАР не має бути причиною для відмови у 

призначенні ЗПТ | К |. 

А2.1.2 Гострі медичні стани 

Регулярне вживання опіоїдів пов’язане із низкою проблем зі 

здоров’ям, через які пацієнти можуть звертатися за медичною 

допомогою. Це може бути можливістю почати лікування 

залежності від опіоїдів. Особливо розповсюдженими є захворювання печінки (через вірусні 

інфекції та вживання алкоголю). Необхідно проводити відповіднийогляд та за потребою 

направляти пацієнтів до профільних фахівців (наприклад, для лікування вірусного гепатиту 
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С). Є свідчення, що довгострокове лікування ВГС та ВІЛ-інфекції противірусними 

препаратами може бути більш ефективним для споживачів ін’єкційних наркотиків, які 

проходять лікування залежності від опіоїдів. У  випадку пацієнтів із гострими та серйозними 

розладами здоров’я, у тому числі з печінковою, нирковою або дихальною недостатністю, 

необхідно звертатися за порадою до фахівця або направляти пацієнтів до такого фахівця | К |.  

А2.1.3 Супутні психічні розлади 

Часто буває важко визначити, чи це залежність від опіоїдів 

викликає розлади, чи навпаки. Синдром відміни при вживанні 

інших наркотичних речовин (як-от стимулятори, алкоголь) та 

седативних препаратів може викликати психічні розлади (у тому 

числі психотичні, афективні та когнітивні). Загалом, під час початку лікування залежності 

від опіоїдів слід проводити регулярні огляди стану психічного здоров’я пацієнта. Пацієнти із 

хронічними або гострими психічними розладами (у тому числі ті, які можуть нанести шкоду 

собі або іншим людям), потребують більш швидкого огляду та лікування своїх психічних 

станів. У таких випадках необхідно направити їх до профільних фахівців | К |. 

А2.1.4 Хронічний больовий синдром та залежність від фармацевтичних опіоїдів 

Протягом останніх десяти років спостерігається тенденція 

до зростання вживання фармацевтичних опіоїдів, у тому числі тих 

препаратів, які продаються без рецепта. Межа між лікуванням 

хронічного больового синдрому та лікуванням залежності є 

достатньо нечіткою. Є численні випадки, коли цю межу провести складно: від того, що 

окремі люди вживають фармацевтичні опіоїди, а не героїн, до того, що інші люди починають 

вживати опіоїди для подолання хронічного болю, а потім в них формується залежність від 

опіоїдів. При тому, що для лікування пацієнтів із хронічним больовим синдромом та 

залежністю від опіоїдів можна ефективно використовувати і метадон, і бупренорфін, 

необхідно готувати комплексний план лікування, що має включати в себе заходи із лікування 

больового синдрому. При лікуванні пацієнтів із хронічним больовим синдромом та 

залежністю від опіоїдів рекомендується звертатися за порадою або направляти їх до 

профільного фахівця через те, що лікувати обидва стани потенційно може бути важко | К |.  

А2.1.5 Пацієнти, які нещодавно перервали регулярне вживання опіоїдів 

Такі ситуації можуть мати місце, наприклад, у зв’язку з нещодавнім проходженням 

детоксикації, ув’язненням або госпіталізацією. Переривання регулярного вживання опіоїдів 

призводить до зниження толерантності до опіоїдів. Відповідно, якщо для лікування таких 

пацієнтів обирається підтримувальна терапія агоністами опіоїдів, необхідно дуже уважно 

визначати графік прийому та дозування препаратів. Є варіант, що окремі пацієнти не 

вживали опіоїди останнім часом, але мають залежність від опіоїдів у своєму більш ранньому 

анамнезі. Відтак, вони мають більш високий ризик повернення до вживання опіоїдів 

(наприклад, після звільнення з місць позбавлення волі). Якщо немає прямих свідчень 

нейроадаптації, після консультації із профільними фахівцями у таких випадках може бути 

доцільно призначати ЗПТ | С |. 
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Саме під час звільнення з місць позбавлення волі споживачі 

опіоїдів мають особливо високі ризики, оскільки протягом 

перебування в ув’язненні у них знизилася толерантність до 

опіоїдів. Для досягнення належних результатів лікування пацієнтів цієї категорії важливо 

забезпечити лікування протягом перебування під вартою та перед звільненням, 

проконсультувати пацієнтів щодо високих ризиків передозування після звільнення, та видати 

направлення на продовження лікування у цивільній установі після звільнення | К |.  

Якщо виникає необхідність у проведенні лікування проблемного вживання або 

залежності від опіоїдів у пацієнтів багатопрофільних лікарень (у тому числі якщо вони 

потрапили туди із психічними розладами), необхідно протягом виписки з лікарні направляти 

їх до лікарів-наркологів або установ наркологічного профілю. При цьому потрібно 

відповідним чином повідомити про це лікаря загальної практики, який веде пацієнта | К |. 

Часто ефективним рішенням є почати ЗПТ, поки пацієнт ще перебуває в лікарні, оскільки це 

може сприяти подоланню тієї проблеми, через яку він і потрапив до лікарні. У такому 

випадку важливо забезпечити чіткий порядок продовження лікування після виписки з лікарні 

| К |. 

А2.1.6 Захист прав дітей 

Категорія людей, які мають залежність від опіоїдів, є 

відносно молодою у порівнянні із загальним населенням. Із 

високою вірогідністю багато з них мають дітей. Водночас, люди, 

які мають залежність від опіоїдів, з більшою вірогідністю, ніж 

загальне населення, у власному дитинстві страждали від 

бездоглядності та порушення прав, і нині можуть відчувати 

проблеми із виконанням батьківських функцій. З огляду на це, 

важливо проаналізувати питання, пов’язані із захистом прав дітей | 

Н |, і медичні працівники мають бути обізнані із нормативними вимогами щодо 

повідомлення про випадки порушень прав дітей. Також потрібно звернути увагу на допомогу 

в розвитку батьківських навичок як способу розірвати коло бездоглядності і порушення прав 

дітей | С |. 

А2.1.7 Проблеми із відвідуванням установ, які видають медичні препарати 

Людям, які мають тимчасову або довготривалу фізичну інвалідність, може бути важко 

регулярно відвідувати установи, що видають медичні препарати. З огляду на те, що 

забезпечення дотримання пацієнтами курсу лікування є дуже бажаним, слід проаналізувати 

альтернативні можливості лікування (у тому числі можливість одночасної видачі пацієнту 

додому такої кількості препарату, якої йому вистачить на декілька днів) | К |. Вірогідно, що 

людям, які постійно подорожують (у зв’язку з роботою або своїм походженням чи 

переконаннями), буде важко дотримуватися режиму ЗПТ. Для таких людей потрібно 

розглянути альтернативні можливості лікування. 
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А3 Детоксикація 

У цьому параграфі будуть проаналізованіпитання надання допомоги при СВО у 

зв’язку із вживанням героїну або вживанням фармацевтичних опіоїдів забороненими 

способами. Припинення прийому метадону або бупренорфіну після завершення ЗПТ описане 

у пункті А4.6.  

Проведення детоксикації або надання допомоги при СВО 

включає в себе такі заходи: 

 огляд пацієнта; 

 узгодження способів та режиму лікування; 

 планування подолання СВО; 

 підтримуюча терапія; 

 налагодження зв’язків для подальшого лікування і підтримки.  

Детоксикація при залежності від опіоїдів завжди має розглядатися як складова 

структурованого методу лікування | К |. 

А3.1 Завдання детоксикації 

Нижче наводиться перелік реалістичних завдань, які стоять перед детоксикацією: 

1. Полегшення страждань. Полегшення дискомфорту при СВО у зв’язку з 

вживанням опіоїдів є однією з важливих причин, чому пацієнти звертаються за медичною 

допомогою, та одним з головних завдань наркологічної допомоги. 

2. Запобігання важким наслідкам СВО. Хоча СВО при вживанні опіоїдів сам по 

собі рідко може становити загрозу для життя, він може призводити до серйозних проблем, 

як-от: 

 ускладнення супутніх фізичних або психічних розладів або дегідратації у 

людей з поганим харчовим статусом або з діабетом; 

 підвищення ризику передозування після СВО. Це може мати місце у зв’язку з 

поновленням вживання опіоїдів внаслідок зниження толерантності до опіоїдів, яка 

супроводжує СВО. Це також може бути пов’язано із комбінацією седативного ефекту 

опіоїдів та медичних препаратів, які використовуються для лікування СВО при вживанні 

опіоїдів (наприклад, бензодіазепінів). 

3. Припинення регулярного вживання наркотиків та вживання великих доз 

наркотиків. Багато пацієнтів звертаються за лікуванням, щоб повністю припинити вживання 

опіоїдів протягом епізоду СВО та мають намір утримуватися від їх вживання також протягом 

певного періоду часу після цього. Однак зовсім не кожний пацієнт збирається повністю 

відмовитися від них. 

4. Забезпечення зв’язків та організація лікування залежності від опіоїдів. 

5. Допомога у розв’язанні інших проблем. Хоча деякі пацієнти можуть бути 

неготовими або неспроможними продовжити участь у програмах лікування наркозалежності, 

їм можуть стати у нагоді контакти з соціальними службами (наприклад, у зв’язку з 

отриманням житла), службами надання загальної підтримки та соціального супроводу 

ПОСИЛАННЯ 
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(наприклад, з аутріч-працівниками), а також із установами первинної медичної допомоги та 

профільними медичними працівниками. 

А3.2 Установи проведення детоксикації 

Допомога при СВОможе надаватися у низці установ: 

 у лікарнях (особливо коли споживачі наркотиків потрапляють до них через 

інші причини); 

 у реабілітаційних центрах, які забезпечують безпечні та сприятливі умови для 

надання допомоги при СВО, але рівень медичної допомоги в них нижче, ніж у лікарнях; 

 в установах, що надають амбулаторну допомогу та допомогу на дому (для 

пацієнтів, соціальні умови яких є стабільними, і які не мають значних фізичних або 

психічних ускладнень чи залежності від інших наркотичних речовин). 

 

Коментар робочої групи: В Україні реабілітаційний центр, якщо він надає 

медикаментозну допомогу, повинен мати ліцензію на медичну практику. 

 

Під час вибору установи та методу проведення детоксикації потрібно взяти до уваги, 

якою єметакожного конкретноговипадку лікування, для чого саме проводиться детоксикація, 

та яким є ресурс часу | С |. 

Інтенсивна стаціонарна допомога може призначатися у таких випадках: 

 пацієнт має нестабільний фізичний або психічний стан; 

 пацієнт має залежність від декількох наркотичних речовин; 

 в анамнезі пацієнта є фізичні або психічні розлади, або немає впевненості 

щодо його досвіду вживання наркотиків, що свідчить про потребу у проведенні пильного 

моніторингу. 

Надання допомоги в реабілітаційних центрах, як-от блоках допомоги при СВО, може 

призначатися у таких випадках: 

 домашня обстановка пацієнта несприятлива для проведення лікування 

(наприклад, він живе з іншими споживачами наркотиків, або в його найближчому оточенні 

немає жодної надійної особи, яка може наглядати за поведінкою пацієнта та підтримувати 

його); 

 пацієнт неодноразово невдало намагався 

подолатиСВО амбулаторно. 

А3.3 Підтримуюча терапія та моніторинг 

Кожний епізод психосоціальної допомогипри СВО має бути 

спрямовано на сприяння пацієнту у розв’язанні проблем, 

пов’язаних із цим синдромом, та у налагодженні зв’язків, 

необхідних для подальшого лікування і життєдіяльності. 
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Група лікарів, які проводять лікування, мають регулярно 

оглядати пацієнта відповідно до його стану та методів лікування. 

Огляд має включати в себе обстеження симптомів та тяжкості 

СВО, небажаних побічних ефектів, вживання інших наркотиків та 

аналіз усіх інших проблем, які можуть бути у пацієнта. Корисною 

для такого моніторингу може бути структурована класифікація 

складових СВО. 

А3.4 Інформування пацієнтів 

Пацієнтам потрібно надавати інформацію про такі аспекти: 

 ризик передозування у випадку, якщо після СВО у них відбувається рецидив, а 

також методи запобігання та лікування передозування; 

 причини, ознаки та тривалість СВО; 

 стратегії подолання симптомів та потягу до наркотиків; 

 стратегії поведінки в умовах ризикованих ситуацій; 

 роль медикаментозного лікування; 

Пацієнти, що мають СВО, часто не можуть належним чином сконцентрувати увагу, 

тому, можливо, потрібно буде повторювати інформацію (у тому числі іншими словами), щоб 

пацієнти повністю усвідомлювали та засвоювали її. У таких умовах ефективно буде надавати 

пацієнтам інформацію у письмовому вигляді. Також рекомендується надавати підтримку 

пацієнтам та членам їхніх сімей. 

А3.5 Методи медикаментозного лікування при синдромі відміни опіоїдів 

Для надання допомоги при СВО рекомендуються два протилежні підходи до 

медикаментозного лікування: 

 різке припинення вживання опіоїдів та полегшення симптомів шляхом 

прийому препаратів, які не містять опіоїдів (як правило, це бензодіазепіни, нестероїдні 

протизапальні медичні препарати, протиблювотні препарати, клонідин, спазмолітичні 

препарати (як-от гіосцін бутилбромід); 

 короткостроковий курс (як правило, менше одного місяця) прийому 

бупренорфіну із поступовим зменшенням дози. 

Існує багато доказів ефективності обидвох методів, але 

прийом бупренорфіну при СВО пов’язується із значно кращими 

результатами полегшення симптомів, ніж прийом клонідину або 

додаткових медичних препаратів [****]. Це найбільш гнучкий 

метод, оскільки він сприяє тому, що при завершенні прийому 

медичних препаратів спостерігається лише мінімальне відновлення 

симптомів, пов’язаних із СВО. Він також сприяє переходу до використання налтрексону для 

профілактики рецидивів або ж до ЗПТ, якщо програма детоксикації виявилася невдалою.  

Відповідна початкова доза бупренорфіну та тривалість допомоги при СВО залежить 

від клінічного стану кожного конкретного пацієнта. Загалом, при амбулаторному лікуванні 

слід віддавати перевагу більшим дозам та більш тривалому курсу лікування, оскільки ризик 

вживання заборонених опіоїдів у таких пацієнтів вище. 
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Першу дозу бупренорфіну можна давати пацієнту тоді, коли 

є ознаки помірного СВО, щоб уникнути ризику виникнення 

викликаногоСВО. 

Є дані досліджень, які підтверджують ефективність зменшення доз метадону для 

лікування СВО, але інтервенції із подолання СВО шляхом прийому все менших доз 

метадону, як правило, тривають більш місяця. Відповідно, такі інтервенції важко 

класифікувати як суто лікування СВО, оскільки розмивається межа між цим видом лікування 

і ЗПТ. Хоча даних досліджень, в яких порівнюється ефективність метадону та бупренорфіну 

при лікуванні СВО, досі небагато, використання бупренорфіну є більш гнучким способом, 

тому воно має певну перевагу в контексті надання допомоги при СВО. 

Крім того, детоксикація може проводитися антагоністами опіоїдів (налтрексоном 

та/або налоксоном). Такий вид лікування також називають швидкою детоксикацією або 

викликом СВО антагоністами опіоїдів. Такий метод можна розглядати лише як варіант 

організації прийому налтрексону для підтримки лікування, спрямованого на профілактику 

рецидивів. Виклик СВОантагоністами опіоїдів з мінімальним седативним ефектом є 

можливим, але доказова база такого виду лікування поки що слабка [**]. Рекомендується 

направити пацієнта до профільного фахівця. Такий вид лікування може проводитися лише в 

установах, в яких можна буде покласти пацієнтів у стаціонар, якщо в них буде тяжкийСВО, 

та лише після того, як таке лікування для конкретного пацієнта затвердить комітет з 

контролю за наркотичними препаратами або інший відповідний офіційний орган такої 

медичної установи. Необхідно належним чином поінформувати пацієнта, у тому числі про 

те, що використання налтрексону не є стандартним медичним показанням, та 

отримати його згоду на таке лікування. 

Швидка детоксикація викликає значний стрес організму. Протипоказаннями для її 

призначення є: 

 вагітність; 

 наявність серцево-судинних захворювань в анамнезі 

(особливо ішемічної хвороби серця, аритмії, гіпертрофічної 

кардіоміопатії) або виявлення таких захворювань за результатами 

клінічного огляду; 

 хронічна ниркова недостатність; 

 декомпенсовані захворювання печінки – жовтяниця та/або асцит, печінкова 

енцефалопатія; 

 залежність пацієнта від бензодіазепінів, алкоголю або стимуляторів на момент 

призначення лікування; 

 наявність психозу в анамнезі. 

Виклик СВО антагоністами опіоїдів при гострих 

седативних проявах або під час анестезії не рекомендується, 

оскільки це пов’язано із підвищеним ризиком серйозних 

небажаних побічних ефектів, це не приносить додаткових переваг, 

є дороговартісним та недостатньо ефективним способом 

використання обмежених ресурсів інтенсивної терапії [****]. 

Різке припинення вживання опіоїдів без медичних препаратів є можливим. Але, як 

правило, такий вид лікування часто не приносить результату, і дані досліджень не радять 
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використовувати його. Найкраще застосовувати такий вид лікування для пацієнтів, які, 

вірогідно, не будуть відчувати гострих симптомів СВО, в умовах, в яких можна забезпечити 

належний догляд та підтримку, та є можливість втрутитися, якщо рівень дискомфорту стане 

для пацієнта нестерпним. Для запобігання дегідратації особливо важливо контролювати такі 

симптоми, як блювота та діарея. Якщо з дегідратацією не боротися, це може привести до 

дуже серйозних наслідків.  

А3.6 Планування медичної допомоги після виходу з синдрому відміни опіоїдів 

Важливими факторами, що впливають на вірогідність успішного виходу з СВО, є тиск 

з боку оточення та культура вживання наркотиків, ключові події життя («поворотні точки») 

та можливість забезпечення соціальної підтримки. Конкретні технології детоксикації, які 

використовувалися при лікуванні пацієнта, є менш важливими.  

Якщо після виходу з СВО не проводиться структурованого тривалого лікування 

залежності, у великої частки пацієнтів буде спостерігатися рецидив вживання наркотиків. 

Для кожного клієнта потрібно проаналізувати та обрати відповідні варіанти медичної 

допомоги після виходу з СВО, спрямовані на лікування залежності від опіоїдів, а також 

супутньої залежності від алкоголю або інших наркотиків. Така допомога має сприяти 

направленню пацієнта до профільних спеціалістів та залучення до програм лікування.  

Установи, в яких проводиться детоксикація, повинні видавати довідку при виписці 

пацієнта, яка має передаватися медичному працівнику, що лікує відповідного пацієнта | С |. 
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А4 Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

А4.1 Вибір медичних препаратів 

Значна доказова база, зібрана за результатами дослідження, 

підтверджує висновок, що і метадон, і бупренорфін є безпечними 

та ефективними медичними препаратами для лікування залежності 

від опіоїдів [****]. Вибір між метадоном та бупренорфіном при 

лікуванні залежності від опіоїдів потрібно робити у консультаціях з пацієнтом. На нього 

мають впливати уподобання пацієнта та поставлені цілі лікування. Водночас, нижче 

перераховані основні фактори, які містять певні орієнтири для здійснення такого вибору: 

 При прийомі бупренорфіну легше почати лікування 

та припиняти його (у порівнянні з метадоном). Ця перевага має 

значення як в контексті більшої гнучкості методів лікування для 

пацієнта. Водночас, це й недолік, оскільки він означає, що при 

терапії бупренорфіном показники дотримання курсу лікування 

нижчі [***]. 

 Хоча і бупренорфін, і метадон зазвичай мають низку 

побічних ефектів, подібних на дію опіоїдів, різниця між тим, які 

саме побічні ефекти відчуває конкретний пацієнт від різних 

речовин, що містять опіоїди, є значною. Якщо пацієнт відчуває 

побічні ефекти при прийомі одного препарату, варто спробувати дати йому інший препарат. 

Певні довгострокові побічні ефекти (наприклад, вплив на вироблення статевих гормонів [**], 

апное уві сні [*] та тривалий корегований інтервал QT (QTc) [**]), більш характерні саме для 

метадону.  

 Метадон має більшу клінічну значимість у контексті 

взаємодії з іншими лікарськими засобами [***]. Зокрема, більша 

клінічна значимість метадону спостерігається при взаємодії з 

лікарськими засобами, які метаболізуються системою печінкових 

ферментів CYP450: або через індукцію метаболізму метадону 

(зниження дії метадону), або через інгібіцію (підвищення дії метадону). Це вимагає 

проведення моніторингу симптомів та може потребувати корекції дозування. Це може бути 

особливо актуальним для пацієнтів, які приймають ліки від ВІЛ-

інфекції або ТБ. 

 Деякі пацієнти повідомляють, що метадон впливає 

на когнітивні функції сильніше, ніж бупренорфін. Зокрема, більш 

сильними є седативна дія та суб'єктивні ефекти, подібні до дії 

опіоїдів [*]. Це може бути терапевтичною перевагою для окремих 

пацієнтів, які страждають на психологічний стрес. І навпаки, 

багато пацієнтів стверджують, що при прийомі бупренорфіну в 

них зберігається «ясність думки». Це є перевагою для пацієнтів, когнітивні функції яких 

мають працювати добре (наприклад, для тих, хто працює, навчається, доглядає за дітьми, 

керує транспортним засобом, для пацієнтів похилого віку, що мають інші розлади, які 

ПОСИЛАННЯ 

2.3.2 Ефективність  

ЗПТ 

ПОСИЛАННЯ 

2.1.1 Метадон: 

безпечність та побічні 

ефекти 

2.1.2 Бупренорфін: 

безпечність та побічні 

ефекти 

2.3.7. Небажані побічні 

ефекти 

ПОСИЛАННЯ 

Взаємодія з іншими 

лікарськими засобами 

(див. 2.3.7) 

ПОСИЛАННЯ 

А4.4.2 Керування  

транспортним засобом 

Керування  

транспортним засобом  

(див. 2.6.10) 
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впливають на когнітивні функції, або для пацієнтів, які приймають інші седативні 

препарати). 

 Метадон має більш сильну седативну дію, ніж бупренорфін. Крім того, у 

метадону вище ризик передозування, особливо за таких умов: 

a) протягом перших двох тижнів лікування, оскільки 

толерантність підвищується [***]; 

b) якщо пацієнт приймає його разом з іншими 

седативними препаратами (алкоголем, бензодіазепінами) [*]; 

c) якщо його приймає особа, якій лікарські засоби не були призначені – зокрема, 

дитина або інший опіоїд-«наївний» пацієнт (той, в яких немає толерантності до опіоїдів) 

[***]. Відтак, у ситуаціях, коли моніторинг або нагляд за прийомом препарату здійснювати 

важко, слід віддавати перевагу призначенню бупренорфіну.  

 Індукція ЗПТ (бупренорфіном) зазвичай є більш 

безпечною та простою (у порівнянні з метадоном), і 

підтримуючої дози вдається досягти швидше [***]. Водночас, 

виклик СВО може бути проблемою, якщо прийом 

бупренорфіну почати дуже рано (дуже швидко після останнього епізоду вживання повного 

агоніста опіоїдів). Це може зашкодити деяким пацієнтам розпочати та проходити лікування 

[**]. 

А4.2 Індукція 

Завдання лікування протягом першого місяця –безпечно досягти належної дози 

лікарського засобу, стабілізувати вживання пацієнтом опіоїдів та знайти рішення для 

супутніх проблем | К |. Інші питання, на які може бути потрібно звернути увагу з самого 

початку лікування, включають в себе такі: вагітність та контрацепція, сексуальне здоров’я, 

порушення прав дітей, домашнє насильство, віруси, які передаються через кров, 

стоматологічна допомога, психічне здоров’я (у тому числі ризик скоєння самогубства), сон 

та харчування, а також вживання тютюну. 

Основні завдання ЗПТ  на етапі індукції: 

 пом’якшення симптомів СВО; 

 зниження потягу до наркотиків; 

 скорочення забороненого вживання опіоїдів та інших наркотичних речовин; 

 забезпечення якості допомоги для пацієнтів та їх участі у лікуванні. 

З огляду на те, що фармакологічні властивості метадону та бупренорфіну різні, 

стратегії індукції лікування теж відрізняються. Враховуючи, що прийом метадону 

пов’язаний із вищим ризиком опіоїдної токсичності та передозування під час індукції, слід 

починати з призначення малих доз та дуже повільно збільшувати дозу (наприклад, якщо 

мова йде про амбулаторне лікування, дозування потрібно збільшувати раз на декілька 

тижнів). Бупренорфін має часткові властивості агоніста опіоїдів, тому він здійснює менший 

ефект на респіраторні функції, що дозволяє швидше призначати більш високі дози. 

Максимально швидке досягнення потрібної дози бупренорфіну (як правило, протягом трьох 

днів) пов’язане із підвищенням показників дотримання пацієнтами курсу лікування. 

Докладніше стратегії індукції з ЗПТ  описані нижче. 

ПОСИЛАННЯ 

Передозування (див 

2.3.7) 

ПОСИЛАННЯ 

Викликанийсиндром

відміни опіоїдів (див. 2.1.2) 
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А4.2.1 Метадон 

Основні принципи: 

1. Метадон має седативну дію та при вживанні дуже великих доз може викликати 

передозування, особливо у пацієнтів з низькою толерантністю до опіоїдів, при прийомі 

метадону з іншими седативними препаратами, або препаратами зі зміненою фармакінетикою 

(наприклад, у зв’язку з печінковою недостатністю або в контексті взаємодії з іншими 

лікарськими засобами). 

2. Період напіввиведення метадону, як правило, 

коливається від 24 до 48 годин, але також було зафіксовано 

значення більше та менше цього інтервалу. Під час індукції 

метадон накопичується у плазмі крові, а стійкий стан рівноваги дози досягається приблизно 

за 3-5 періодів напіввиведення (4-7 днів). Пацієнтів потрібно поінформувати, що протягом 

цього часу після прийому кожної дози їм слід очікувати ефектів, що наступають після 

вживання опіоїдів. 

3. Метадон починає діяти із певною затримкою – піковий ефект досягається через 

2-4 години після прийому. Протягом початку ЗПТ (метадоном) пацієнтам слід уважно 

ставитися до вживання інших психоактивних речовин (наприклад, бензодіазепінів або 

алкоголю). Через 2-3 години після прийому дози потрібно провести огляд пацієнта, щоб 

оцінити піковий ефект метадону (у тому числі можливість інтоксикації). Крім того, 

необхідно зробити огляд пацієнта через 24 години після прийому дози, щоб оцінити, в якій 

мірі метадон сприяє запобіганню СВО.  

(а) Рекомендована схема лікування для амбулаторних пацієнтів, які вживають 

заборонені опіоїди 

 Вірогідно, що такі пацієнти вживають героїн, ін’єкційний морфій та/або 

кодеїн. 

 За можливістю необхідно здійснювати нагляд за кожним епізодом прийому 

метадону, і медичний працівник (лікар, медсестра, фармацевт) має протягом першого тижня 

лікування щоденно проводити огляд пацієнта, оскільки у цей період ризик передозування у 

зв’язку з прийомом метадону є найвищим. Огляд дає можливість визначити та оцінити стан 

інтоксикації (зокрема, седацію, звужені зіниці) або симптоми СВО, побічні ефекти, факт 

вживання інших наркотичних речовин та загальне самопочуття пацієнта. 

 На початку лікування потрібно призначати від 20 до 30 мг метадону щоденно. 

Більш низькі дози (20 мг і менше) краще підходять для пацієнтів з низьким ступенем 

залежності від опіоїдів (або для тих, ступінь залежності яких невідомий), а також тим, хто 

практикує одночасне вживання декількох ПАР, у т.ч. алкоголю чи бензодіазепінів, або має 

інші гострі розлади здоров’я. До призначення високих доз (від 30 до 40 мг), якщо у них є 

потреба через клінічні показання, необхідно ставитися обережно. Рішення залишається на 

розсуд того, хто їх призначає. Якщо пацієнту призначено дозу більшу за 40 мг, перед 

початком терапії рекомендується провести консультацію із профільним спеціалістом, 

оскільки існує ризик передозування. 

 Рішення про підвищення дози повинно прийматися на основі результатів 

огляду пацієнта та має відповідати тим побічним ефектам, проявам СВО (які свідчать, що 

доза метадону є недостатньою), ознакам інтоксикації (які свідчать, що доза метадону є 

ПОСИЛАННЯ 

2.1.1 Метадон 
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завеликою, або що має місце вживання інших наркотиків), потягу до наркотиків та 

вживанню наркотиків, які спостерігаються у пацієнта. 

 Для більшості пацієнтів поступове підвищення дози на 5-10 мг кожні три-п’ять 

днів означає, що станом на кінець першого тижня терапії їхня щоденна доза метадону 

становитиме від 30 до 50 мг, а наприкінці другого тижня – від 40 до 60 мг. 

 Якщо у пацієнтів через 4-6 годин після прийому метадону спостерігається 

тяжкийСВО, слід розглянути можливість видачі їм додаткових доз. Але це можна робити 

лише після огляду таких пацієнтів лікарем, який призначає дозу метадону. Для цього 

необхідно забезпечити координацію між лікарями, які призначають лікування, та тими, хто 

видає препарат пацієнтам. 

 Дозу потрібно поступово підвищувати до того моменту, поки пацієнт не 

припинить (або значно не зменшить) заборонене вживання опіоїдів, а ознаки потягу до 

наркотиків та СВО буде пом’якшено. При цьому також потрібно мінімізувати побічні ефекти 

від прийому метадону. Щоденні дози метадону в кількості 80 мг і більше також значно 

знижують ефекти від вживання героїну або інших опіоїдів (якщо пацієнт продовжує це 

робити). 

У таких ситуаціях слід розглянути необхідність звернення за порадою або 

направлення пацієнта до профільного спеціаліста:  

 якщо щодо пацієнта немає точної інформації щодо рівня залежності від 

опіоїдів, ризикованого вживання різних наркотиків, супутніх фізичних розладів або 

вживання інших препаратів, які можуть вплинути на метаболізм метадону; 

 якщо пацієнт хоче швидше почати отримувати більш високу дозу (у таких 

умовах також може бути корисним направити пацієнта на лікування у стаціонарі під 

пильним моніторингом); 

 якщо пацієнти мають складнощі із стабілізацією дози метадону у зв’язку із 

тривалим вживанням наркотиків, побічними ефектами або іншими ускладненнями. 

При прийнятті рішення про індукцію метадону необхідно врахувати фактор 

доступності аптекарських/медичних пунктів для нагляду за прийомом необхідної дози і 

моніторингу реакції організму. Якщо аптекарські/медичні пункти у відповідному районі не 

працюють 7 днів на тиждень, лікування має починатися таким чином, щоб перед першим 

днем, коли пацієнт приймає дозу метадону без нагляду медичного працівника, вже пройшло 

декілька днів індукції. 

Коментар робочої групи: В Україні індукція метадоном проводиться лише в умовах 

лікувального закладу. В аптеці отримувати препарат можуть пацієнти, які знаходяться на 

етапі підтримки. 

Співідношення доз та концентрація метадону в крові протягом перших 6 днів від 

початку лікування наводить Дж. Пайте у курсі для лікарів «Медикаментозна 

підтримувальна терапія» (J.H. Lowinson J.T.Payte. Substance Abuse: a comprehensive text. 

1997.  – Додаток 17) 
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 (b) Рекомендована схема лікування для пацієнтів, які переходять до метадону від 

фармацевтичних опіоїдних препаратів, які призначаються медичним працівником 

Такими фармацевтичними препаратами є оксикодон, 

фентаніл, гідроморфін та пероральний морфін із уповільненим 

вивільненням. 

Коментар робочої групи: Такі препарати для ЗПТ в 

Україні на цей час не використовуються. 

Основні принципи: 

1. Не треба беззастережно вважати, що пацієнти завжди приймають ті препарати, 

які їм призначені – вони можуть приймати менше або більше препаратів. 

2. Опубліковані еквівалентні дози опіоїдів не є 

надійним джерелом для визначення доз при переході на метадон | 

К |, оскільки часто вони краще підходять для короткострокового, а 

не хронічного вживання опіоїдіві стосуються анальгетичної 

еквівалентності для одноразового вживання, а не для дози, 

розрахованої на 24 години дії. Нарешті, вони частіше за все встановлюються для відносно 

невеликого рівня вживання опіоїдів (для порівняння: 20 або 30 мг морфію). На перерахунок 

дози впливають множинні фактори, тому потрібно звернутися за порадою до профільного 

спеціаліста | К |.  

Методи переходу від вживання опіоїдів, призначених медичним працівником 

(наприклад, перорального морфію із уповільненим вивільненням, оксикодону) до метадону 

часто визначаються такими клінічними факторами: 

 Коли пацієнт вже припинив вживання призначених 

йому опіоїдів (наприклад, через переривання постачання 

препаратів або лікування), або коли пацієнт має різко припинити 

їх вживання, індукція метадону має проходити так, як це описано 

вище в загальній рекомендації (а); 

 Загальний принцип, який підходить для більшості 

пацієнтів, полягає в тому, щоб скорочувати дозу призначених 

опіоїдних препаратів (наприклад, на 25% кожні 5-7 днів) та поступово підвищувати дозу 

метадону (у відповідній кількості, див. Додаток 8), причому дозу потрібно корегувати згідно 

із рівнем інтоксикації, тяжкістюСВО, супутнього больового синдрому та рівнем вживання 

інших наркотиків.  

(с) Рекомендований метод переведення пацієнтів з бупренорфіну на метадон 

Перед початком прийому метадону необхідно почекати 24 години після останнього 

прийому бупренорфіну. Для пацієнтів, що приймали 8 мг (або меншу дозу) бупренорфіну на 

добу та переходять на метадон, рекомендована початкова добова доза метадону складає 20-

30 мг. Для пацієнтів, які щоденно приймали 12 мг бупренорфіну або більше, рекомендована 

добова доза метадону складає 40-60 мг | К |. 

А4.2.2 Бупренорфін 

Основні принципи: 

ПОСИЛАННЯ 

2.6.9 Лікування 

больового синдрому 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 8: 

Еквівалентні дози 

опіоїдів 

ПОСИЛАННЯ 

(а) Рекомендована 

схема лікування для 

амбулаторнихпацієнтів, 

які вживають 

заборонені опіоїди  
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1. Пацієнти, яким призначають бупренорфін, мають 

почати терапію із одночасного вживання бупренорфіну та 

налоксону. Виняток становлять вагітні, жінки, які годують, та ті, 

хто має підтверджену алергію на налоксон. Ця стратегія буде 

обмежувати можливе зловживання препаратами, оскільки менш 

вірогідно, що препарат, що складається з бупренорфіну та налоксону, буде вживатися 

ін’єкційним шляхом, ніж препарат, що включає в себе лише бупренорфін [**]. Крім того, 

враховуючи, що препарат, який складається з бупренорфіну та налоксону, готується як 

таблетка для сублінгвального вживання, за прийомом його правильної дози наглядати легше, 

ніж за прийомом таблеток. 

2. Бупренорфін має часткові властивості агоніста опіоїдів, тому він є 

безпечнішим опіоїдом, ніж метадон, у контексті потенціального завищеного седативного 

ефекту, пригнічення дихання та передозування. Відтак, підвищувати дозу можна швидше і, 

загалом, більшість пацієнтів можуть досягти потрібної дози препарату за два-три дні [***].  

3. Бупренорфін має більш високу 

тропність/спорідненість з опіоїдними мю-рецепторами та нижчу 

внутрішню активність, ніж більшість інших опіоїдів (у тому числі 

героїн, морфій, метадон та оксикодон). Відтак, він може 

спровокувати викликаний СВО від опіоїдів, якщо його приймати 

занадто швидко після останньої дози повного агоніста опіоїдів. Це пов’язано з тим, що 

бупренорфін заміщає агоністи, але, оскільки це лише частковий агоніст, він діє повільніше, і 

пацієнт може мати такі відчуття, як при викликаному СВО [***]. 

4. Загальний принцип безпечної індукції передбачає, 

що пацієнт має приймати першу дозу бупренорфіну лише тоді, 

коли медичний працівник із відповідною кваліфікацією починає 

спостерігати перші ознаки СВО[***], або коли ці ознаки стають 

помітними відповідно до затвердженої шкали, за допомогою якої 

можна оцінити як об’єктивні прояви, так і суб’єктивні симптоми СВО (наприклад, Клінічної 

шкали тяжкості синдрому відміни опіатів (COWS): 

- Як правило, початок прийому бупренорфіну пацієнтами, які вживають опіоїди 

короткої дії, як-от героїн, морфій (крім морфію із уповільненим вивільненням), кодеїн або 

оксикодон, не пов’язаний із тяжким викликаним СВО. 

- Перед початком прийому бупренорфіну потрібно припинити вживання 

опіоїдів, призначених медичним працівником. Це необхідно, щоб запобігти викликаному 

СВО. За декілька днів до початку вживання бупренофріну рекомендується перевести 

пацієнта з опіоїдів з уповільненим вивільненням (морфію з уповільненим вивільненням, 

гідроморфону) на препарати більш короткої дії. 

- Перехід з опіоїдів довгої дії (як-от з метадону) може бути більш складним 

через ризик викликаного СВО; нижче окремо описані рекомендації 

щодо дій у таких ситуаціях. 
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(а) Рекомендована схема індукції для амбулаторних пацієнтів, які вживають героїн 

та/або інші фармацевтичні опіоїди короткої дії 

 Необхідно здійснювати нагляд за прийомом початкових доз бупренорфіну, і 

медичний працівник (лікар, медсестра, фармацевт) має протягом декількох перших днів 

терапії щоденно проводити огляд пацієнта, поки дозу не буде стабілізовано. Огляд дає 

можливість визначити та оцінити стан інтоксикації (зокрема, седацію, звужені зіниці) або 

симптоми СВО, побічні ефекти, факт вживання інших наркотичних речовин та загальне 

самопочуття пацієнта. 

Коментар робочої групи: В Україні відсутня практика залучення фармацевтичних 

працівників до моніторингу ефектів фармакотерапії.  

 Першу дозу бупренорфіну слід давати пацієнту лише 

тоді, коли у нього буде спостерігатися СВО у легкій чи помірній 

формі (тобто, це такі ознаки, як тривожність, біль у черевній 

порожнині чи в суглобах, розширення зіниць, потіння). Корисною 

в цьому контексті може бути затверджена шкала оцінки, як-от 

Клінічна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS): 

- Для пацієнтів із СВО у легкій формі (коли наявні суб’єктивні симптоми, але 

немає ознак абстинентного синдрому від опіоїдів, який би оцінювався у 8 пунктів і вище за 

шкалою COWS) початкова доза має становити 4 мг із можливістю призначення додаткової 

дози в обсязі 4 мг через 1-2 години (розподіл дози знижує ризик викликаного СВО); 

- Для пацієнтів із СВО у помірній або тяжкій формі доцільно призначати першу 

дозу бупренорфіну в обсязі 8 мг; 

- Більш маленькі дози (наприклад, 2 або 4 мг протягом першого дня терапії) 

краще підходять для пацієнтів з низьким ступенем залежності від опіоїдів (або для тих, 

ступінь залежності яких невідомий), а також тим, хто практикує одночасне вживання 

декількох ПАР, у т.ч. алкоголю чи бензодіазепінів, або має інші гострі розлади здоров’я. За 

необхідністю слід звертатися за порадою до профільного фахівця | К |;  

- У наступні дні добову дозу бупренорфіну можна поступово підвищувати на 2, 

4 або 8 мг, але при цьому у другий день вона не має перевищувати 16 мг, а у третій день – 24 

мг. У більш повільному підвищенні дози (як у випадку метадону) немає потреби – навпаки, 

дуже повільне підвищення дози пов’язане із більш високими показниками припинення 

пацієнтом лікування (вибування) [**]; 

- Рішення про обсяг дози повинне прийматися на основі результатів огляду 

пацієнта та має відповідати тим побічним ефектам, проявам СВО (які свідчать, що доза 

бупренорфіну є недостатньою), ознакам інтоксикації (які свідчать, що доза бупренорфіну є 

завеликою, або що має місце вживання інших наркотиків), потягу до наркотиків та 

вживанню наркотиків, які спостерігаються у пацієнта; 

- Рішення про призначення більшої дози або більш швидке підвищення дози 

може бути прийняте у консультації із наркологом та/або в умовах стаціонару під пильним 

моніторингом.  

При прийнятті рішення про початок прийому пацієнтом бупренорфіну необхідно 

врахувати фактор доступності аптекарських/медичних пунктів для нагляду за прийомом 

необхідної дози і моніторингу реакції організму. Якщо аптекарські/медичні пункти у 

відповідному районі не працюють 7 днів на тиждень, терапія має починатися таким чином, 
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щоб перед першим днем, коли пацієнт приймає дозу метадону без нагляду медичного 

працівника, вже пройшло декілька днів індукції. Якщо у відповідному районі немає 

аптекарського/медичного пункту, який працює 7 днів на тиждень, протягом першого тижня 

терапії можна призначити подвійну дозу бупренорфіну як альтернативу видачі дози пацієнту 

на руки для домашнього прийому. 

(b) Рекомендована схема індукції бупренорфіну для пацієнтів, які приймають метадон 

або фармацевтичні опіоїди з уповільненим вивільненням 

Пацієнти можуть бути переведені з метадону (або фармацевтичних опіоїдів довгої дії) 

на бупренорфін через низку таких причин: 

 як перший крок у завершенні ЗПТ; 

 для використання переваги або потенційно більшої гнучкості комбінації 

бупренорфіну і налоксону (прийом через день або без нагляду); 

 якщо пацієнту «не підходить» терапія метадоном; 

 якщо при терапії метадоном спостерігаються побічні ефекти або взаємодія з 

іншими лікарськими засобами. 

Водночас, такий перехід може бути пов’язаний з ускладненнями, у тому числі з 

такими: 

 початок прийому бупренорфіну може призводити до викликаного СВО; 

 під час переходу на новий препарат у пацієнта може спостерігатися 

дестабілізація (у тому числі повернення до вживання опіоїдів або 

інших наркотиків, медичних чи психічних розладів або соціальних 

проблем); 

 початок прийому бупренорфіну може викликати 

побічні ефекти; 

 у пацієнта може не вийти перейти на бупренорфін та стабілізувати його 

прийом. 

Важливе значення для прийняття рішення про зміну препарату та для його результатів 

мають також такі фактори, як місце проведення терапії, спроможність часто проводити 

моніторинг та видавати потрібну дозу препарату, кваліфікація і досвід персоналу та 

можливість отримати наркологічну допомогу або ліжко у стаціонарі.  

Рішення щодо заміни препарату має прийматися спільно пацієнтом та лікарем, а за 

можливості/необхідності ще й тими, хто доглядає за пацієнтом. Таке рішення має 

засновуватися на результатах аналізу потенційних переваг та ризиків зміни препарату | К |. 

Пацієнти з низьким ризиком ускладнень можуть переходити на бупренорфін в 

амбулаторних умовах (у тому числі отримуючи препарат в установах первинної медичної 

допомоги). Пацієнти потребують частого моніторингу, тому протягом 4-6 перших годин 

після переходу дозу бупренорфіну потрібно розбити на декілька прийомів. Якщо цього не 

можна зробити в установі первинної медичної допомоги, рекомендується направити пацієнта 

або провести консультацію із фаховим спеціалістом.  

Такі фактори можуть свідчити про те, що при переведенні пацієнта на бупренорфін 

ризик ускладнень буде низьким: 

 пацієнт має СВО від призначеної йому дози метадону, при цьому ця доза 

складає менше 60 мг на день; 
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 пацієнт не вживає заборонені опіоїди та невживає постійно інші наркотики; 

 у пацієнта немає гострих фізичних або психічних станів, які може бути 

дестабілізовано під час зміни препарату; 

 соціальні умови є стабільними та сприятливими; 

 під час попередніх спроб зміни препарату жодних ускладнень не було; 

 пацієнт добре розуміє процес переходу на бупренорфін. 

Необхідно визначити методи подолання/пом’якшення усіх факторів ризику щодо 

ускладнень, які можуть мати місце під час зміни препарату. Зокрема, це можуть бути такі 

методи: поступове скорочення дози метадону, стабілізація вживання інших наркотиків, 

розладів здоров’я або соціальних проблем тощо. Для реалізації цього завдання може 

знадобитися декілька тижнів або місяців. 

У ситуаціях, коли ризики ускладнень не можна знизити до прийнятного рівня 

(наприклад, до такого, що наведено у переліку вище), рекомендується звернутися за порадою 

до профільного фахівця.  

Пацієнтів, які мають «високі ризики» ускладнень, слід переводити на бупренорфін 

лише за умови, якщо є можливість забезпечити: 

 частий моніторинг під наглядом медичного працівника; 

 підтримуючий догляд; 

 регулярну видачу необхідних доз бупренорфіну та препаратів за 

симптоматикою; 

 переведення пацієнта до стаціонару у разі гострих ускладнень або у ситуаціях, 

коли не має можливості організувати підтримуючий догляд належного рівня амбулаторно 

(наприклад, для пацієнтів із нестабільними фізичними і психічними станами, соціальними 

проблемами, або пацієнтів, які потребують медичної підтримки для переходу з високих доз 

метадону). 

Досвід переведення пацієнтів з метадону на бупренорфін свідчить, що ключовим 

фактором є видача першої дози бупренорфіну не раніше, ніж починають проявлятися перші 

ознаки СВО, які можна встановити відповідно до затвердженого способу оцінки (шкали) | К 

|. У цьому керівництві в якості такого способу оцінки рекомендується використовувати для 

цих цілей Клінічну шкалу тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS) та Суб’єктивну шкалу 

тяжкості синдрому відміни опіоїдів (SOWS). Ці способи найкраще підходять для оцінки 

тяжкості СВО. СВО частіше за все наступає не раніше ніж через 24 години після прийому 

останньої дози метадону. Як можна побачити за симптомами СВО, обсяг останньої дози 

метадону має менше значення, ніж час, який пройшов з моменту її прийому. 

За можливості пацієнта потрібно оглядати протягом тижня до запланованої дати 

зміни препарату для оцінки тяжкості СВО – найкраще за все безпосередньо перед прийомом 

щоденної дози метадону. У цей же час потрібно оцінювати також інші фактори, що можуть 

вплинути на ризик ускладнень, а також розуміння пацієнтом цього процесу. На основі цієї 

оцінки потрібно переглядати плани щодо зміни препарату. 

У запланований день зміни препарату перед тим, як давати пацієнту будь-який 

препарат, потрібно провести його огляд, у тому числі визначити та проаналізувати останній 

епізод вживання наркотичних речовин, тяжкість СВО та загальний стан здоров’я. Необхідно 

регулярно проводити моніторинг стану пацієнтів (на предмет тяжкості СВО і життєво 
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важливих ознак) протягом 4-8 годин, і коли СВО буде у помірній формі (COWS≥13, 

SOWS≥16), потрібно дати пацієнту початкову дозу бупренорфіну в обсязі 2 мг. Якщо 

початкова доза не провокуєсиндрому відміни,  можна дати пацієнту додаткову дозу в обсязі 

6 мг бупренорфіну. 

Відповідно до тяжкості СВО, кожні 1-3 години пацієнту можна давати додаткові дози 

бупренорфіну: 

 0 мг, якщо цей синдром проявляється мінімально або не проявляється взагалі 

(відповідає таким оцінкам: COWS<6, SOWS<8); 

 4 мг, якщо синдром спостерігається у легкій формі (COWS 6-12, SOWS 8-15); 

 8 мг, якщо синдром спостерігається у помірній або тяжкій формі (COWS≥13, 

SOWS≥16). 

Під час зміни препарату необхідно забезпечити підтримуючий догляд 

(підбадьорювання, гідратацію). Для подолання постійного і гострого дискомфорту при СВО 

пацієнту можна призначати препарати за симптоматикою (наприклад, метоклопрамід, 

гіосцин бутилбромід, седативні препарати у малих дозах). 

Про наявність викликаного СВО свідчить стале та помітне підвищення тяжкості 

синдрому відміни протягом перших 3-6 годин після прийому початкової дози бупренорфіну 

(наприклад, якщо оцінка за COWS підвищується на 6 пунктів і більше, а за SOWS – на 8 

пунктів і більше). Загальний метод подолання викликаного СВО полягає у продовженні 

прийому бупренорфіну за встановленим графіком, також можна розглянути можливість 

призначення препаратів за симптоматикою (наприклад, метоклопраміду, гіосцин 

бутилброміду, седативних препаратів у малих дозах). Якщо є підозра на викликаний СВО, 

рекомендується звернутися за порадою до профільного фахівця. Якщо початок СВО або 

помітна активізація його проявів спостерігаються пізніше ніж через 6 годин після прийому 

бупренорфіну, це може свідчити не про те, що пацієнт переживає викликаний синдром, а про 

те, що доза бупренофріну була занадто мала. 

У наступні 2-5 днів необхідно проводити щоденний огляд пацієнтів, поки вони не 

почнуть почувати себе комфортно. Зокрема, потрібно оцінювати тяжкість СВО, факти 

нещодавнього вживання наркотиків, побічні ефекти, загальний прогрес та усе, що може 

непокоїти пацієнтів. У ці дні пацієнти мають під наглядом приймати такі дози бупренорфіну: 

 для пацієнтів, що мають СВО у помірній або тяжкій формі (COWS≥13, 

SOWS≥16), обсяг добової дози має становити загальну дозу попереднього дня плюс ще 8 мг, 

але не більше 32 мг на день; 

 для пацієнтів, що мають СВО у легкій формі (COWS 6-12, SOWS 8-15), обсяг 

добової дози має становити загальну дозу попереднього дня плюс ще 4 мг, але не більше 32 

мг на день; 

 для пацієнтів, у яких цей синдром проявляється мінімально або не 

проявляється взагалі (COWS 0-5, SOWS≤8), обсяг добової дози має становити так само 

загальну дозу попереднього дня плюс ще 4 мг, але не більше 32 мг на день. 

Як свідчить досвід, більшості пацієнтів, які переходять з доз метадону, більших за 30 

мг, у перший день потрібно призначати дозу бупренофріну в обсязі не менше 8 мг, а часто 

навіть 16-32 мг. Вірогідно, дозу бупренорфіну потрібно буде корегувати відповідно до того, 

чи вживає пацієнт інші наркотики та які побічні ефекти та інші фізичні стани 
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спостерігаються у нього. Для цього рекомендується звернутися за порадою до профільного 

фахівця. 

Багато пацієнтів почуватимуться некомфортно протягом перших 2-5 днів прийому 

бупренорфіну. Зокрема, у них можуть проявлятися помірні симптоми СВО, головний біль, 

дисфорія, тривожність та розлади сну. У таких ситуаціях необхідно: 

 пояснити пацієнтам, що з часом симптоми будуть слабшати, і надавати 

підтримуючий догляд; 

 забезпечити правильне дозування бупренорфіну; 

 пацієнтам, яким важко переносити постійні симптоми, протягом обмеженого 

часу (як правило, 1-3 дні) призначати препарати за симптоматикою (метоклопрамід, гіосцин 

бутилбромід, седативні препарати у малих дозах). 

Для незначної частини пацієнтів бупренорфін не буде давати задовільні результати, 

вони потребуватимуть переходу назад на метадон. 

А4.3 Проведення безпечної та ефективної підтримуючої терапії агоністами опіоїдів 

А4.3.1 Оптимізація графіку прийому та дозування препаратів 

Участь пацієнтів у прийнятті рішень щодо лікування, у тому числі щодо необхідного 

дозування і графіку прийому препаратів, сприяє налагодженню хороших терапевтичних 

відносин шляхом зміцнення довіри і підвищення самовідповідальності пацієнтів. Дозування 

має визначатися для кожного конкретного пацієнта відповідно до таких факторів: 

 ефекти від прийому препарату (інтоксикація або седація від занадто високої 

дози, СВО від недостатньої дози); 

 побічні ефекти – багато побічних ефектів від вживання опіоїдів слабшають 

протягом 2-4 тижнів лікування, але деякі залишаються і можуть потребувати корегування 

дози (якщо рішення прийняти важко, слід звернутися за порадою до профільного фахівця); 

 продовження вживання наркотиків – ефективною відповіддю на вживання 

заборонених опіоїдів є підвищення дози метадону або бупренорфіну, але цей метод має 

обмежену ефективність, якщо пацієнт вживає інші психоактивні речовини (алкоголь, 

марихуану, стимулятори, бензодіазепіни); 

 відгуки пацієнтів про правильність дозування та завдання лікування. 

Метадон 

За необхідності дозування можна корегувати на 5-10 мг за один раз, але такі 

корегування можна проводити не частіше одного разу на три дні. 

Доза метадону в обсязі 60 мг на день або більше є ефективнішою (у порівнянні з 

нижчими дозами) для дотримання пацієнтами курсу лікування, скорочення вживання 

заборонених опіоїдів та ризикованої поведінки, що може бути 

пов’язаною з цим [****]. 

Більшості пацієнтів для досягнення стабілізації потрібна 

доза від 60 до 120 мг на день. Цей діапазон має розглядатися як 

найбільш належний для проведення підтримуючої терапії. Невеликій кількості пацієнтів 

може бути потрібна більш висока (наприклад, до 150 мг на день) або більш низька 

(наприклад, 30-40 мг на день) доза для досягнення їхніх завдань лікування. Дози вище 150 мг 

ПОСИЛАННЯ 
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на день, як правило, пов’язані із незначною додатковою перевагою, але підвищують ризик 

побічних ефектів, пов’язаних з обсягом дози | К |. Пацієнтів, яким потрібна більша за 150 мг 

на день доза метадону | К |, слід направляти до профільних фахівців, для з’ясування причин 

потреби у такій високій дозі. Крім того, в законодавстві можуть висуватися окремі вимоги 

для призначення добової дози, більшої за 120 мг.  

Деяким пацієнтам може бути корисно отримувати добову 

дозу метадону за декілька прийомів. Зокрема: 

 

 

 

 

 

 

 

 пацієнтам, які приймають метадон для подолання хронічного больового 

синдрому, для досягнення дієвого анальгетичного ефекту, як правило, потрібно приймати 

дозу метадону кожні 8-12 годин; 

 пацієнтам, в організмі яких метадон метаболізується швидко через генетичні 

особливості або взаємодію з іншими лікарськими засобами, які індукують CYP ферменти, 

корисно розподіляти добову дозу метадону на декілька прийомів, а не приймати її за один 

раз. У таких випадках підвищується можливість проведення 

терапевтичного моніторингу рівня метадону в плазмі крові (як 

правило, у консультації із наркологом); 

 вагітним жінкам. 

Перед прийняттям рішення про розподіл добової дози на декілька прийомів необхідно 

проаналізувати питання безпеки, у тому числі використання доз препарату не за 

призначенням або вживання інших наркотиків. Рекомендується отримати 

альтернативну думку (думку іншого медичного працівника) або направити 

пацієнта до профільного спеціаліста.  

 

Бупренорфін 

За необхідністю дозування можна корегувати на 2-8 мг за 

один раз. Як свідчать дані, доза бупренорфіну в обсязі 8-16 мг на 

день є ефективнішою (у порівнянні з нижчими дозами) для 

дотримання пацієнтами курсу лікування, скорочення вживання 

заборонених опіоїдів та ризикованої поведінки, що може бути пов’язаною з цим [****]. 

Більшості пацієнтів для досягнення стабілізації потрібна доза від 12 до 24 мг на день. 

Невеликій кількості пацієнтів може бути потрібна більш висока (наприклад, до 32 мг на 

день) або більш низька (4-8 мг на день) доза для досягнення їхніх 

завдань лікування. Дози вище 16 мг на день пов’язані із 

підвищеною тривалістю дії, але опіоїдний ефект при цьому не 

підвищується взагалі або підвищується дуже слабко. За 

законодавством та інструкцією виробника максимально допустимою щоденною 

ПОСИЛАННЯ 

Взаємодія з іншими 

лікарськими засобами 

(див. 2.3.7) 
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дозою бупренорфіну є 32 мг | Н |. Більша доза може викликати побічні ефекти, пов’язані з 

обсягом дози. Якщо пацієнтам потрібна більша за 32 мг на день доза бупренорфіну, 

рекомендується звернутися за консультацією до  профільного фахівця. 

З огляду на властивості бупренорфіну допустимими є різні варіанти графіку його 

прийому: від декількох разів на день до одного разу на 2-3 дні. Основні причини для того, 

щоб призначати більші інтервали між прийомами бупренорфіну – це зручніше для пацієнтів 

та створює менше навантаження на медичний персонал щодо нагляду за прийомом кожної 

дози. 

Пацієнти, зацікавлені у тому, щоб приймати бупренорфін рідше, ніж раз на день, 

мають стабілізуватися на прийомі щоденної дози протягом двох тижнів перед тим, як 

пробувати перейти на прийом препарату раз на два дні. Якщо це їм вдається, вони можуть 

спробувати перейти на прийом бупренорфіну тричі на тиждень. Якщо пацієнту не вдається 

стабілізуватися на такому графіку через початок СВО, потягу до наркотиків, побічні ефекти 

або ознаки інтоксикації, їм потрібно повернутися до більш частого вживання бупренорфіну.  

Графік прийому препарату один раз на два дні або чотири рази на тиждень 

передбачає, що пацієнт має раз на два дні відвідувати аптекарський/медичний пункт для 

отримання дози препарату (тобто, раз на 48 годин) або чотири рази на тиждень (тобто, 

протягом тижня 3 рази йому видається доза, що діє 48 годин, і 1 раз – доза, що діє 24 години 

– наприклад, у понеділок, вівторок, четвер і суботу). Перевагою такого графіку (4 рази на 

тиждень) є те, що пацієнт має регулярно відвідувати аптекарський/медичний пункт кожного 

тижня. Це знижує вірогідність того, що пацієнт буде помилятися щодо дати відвідувань, а 

медичний працівник – щодо дозування і графіку прийому бупренорфіну.  

Доза бупренорфіну, що діє 48 годин, за обсягом вдвічі більше звичайної добової дози 

(розрахованої на 24 години), але за один раз пацієнт не може приймати більше 32 мг 

препарату. 

Після прийому першої або другої подвійної дози (тієї, що розрахована на 48 годин) 

необхідно провести огляд пацієнта. Про правильний обсяг дози свідчать такі фактори: 1) за 

словами пацієнта, у другий день він почувається так само комфортно, як у перший день; 2) у 

другу ніч після прийому дози він спить так само добре, як у першу, 3) потяг до наркотиків у 

другий день не сильніша, ніж у перший. 

Якщо пацієнт повідомляє про те, що на другий день він починає відчувати СВО, потяг 

до наркотиків чи проблеми зі сном, тоді подвійну дозу бупренорфіну потрібно збільшити. 

Якщо пацієнт повідомляє про ознаки інтоксикації під час пікового ефекту після прийому 

дози бупренорфіну (зазвичай через чотири години), тоді подвійну дозу потрібно зменшити.  

Пацієнти, які приймають малі дози бупренорфіну, можуть помітити, що ефект 

подвійної дози триває менше, ніж 48 годин. Пацієнтам, які приймають зменшені дози 

бупренофріну, може бути необхідно перейти на щоденний прийом препарату у зв’язку із 

зниженою дозою (тобто, менше 4 мг). Деяким пацієнтам може не підходити подвійна доза 

при переході на прийом бупренофріну рідше, ніж раз на день. 

Деякі пацієнти можуть нормально переносити прийом бупренорфіну тричі на 

тиждень, що ще сильніше зменшує незручність і витрати на лікування. На такий графік 

можна перейти спробувати тоді, коли пацієнту вдається протягом двох тижнів поспіль 

приймати бупренорфін чотири рази на тиждень. Якщо добова доза бупренорфіну (доза, 
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розрахована на 24 години) для конкретного пацієнта менша за 12 мг, триденна доза має бути 

втричі більша за неї. Якщо добова доза – 12 мг або більше, триденна доза має складати 32 мг. 

Видача препарату додому та прийом препарату без нагляду 

У цьому керівництві «видача препарату додому» означає, що пацієнт може взяти 

необхідну дозу препарату в аптекарському/медичному пункті та прийняти її пізніше. 

«Прийом препарату без нагляду» означає, що пацієнт приймає препарат без нагляду з боку 

відповідальної дорослої особи2. Видача дози додому передбачає, що пацієнт прийматиме 

препарат без нагляду, але при цьому можливо, що препарат видається додому за умови, що 

пацієнт прийматиме його під наглядом відповідального дорослого. 

Загалом, терапія залежності від опіоїдів метадоном або бупренорфіном заснована на 

щоденному прийомі препарату під наглядом в аптекарському/медичному пункті або в 

клініці. Рішення щодо видачі препарату додому має прийматися на основі балансу між 

ризиками та забезпечення самостійності пацієнта, причому особливу увагу потрібно звертати 

на ризики для інших людей і для суспільства взагалі. Таке рішення має прийматися тим, хто 

призначає лікування. За належного використання такий спосіб видачі препарату може 

підвищити терапевтичну взаємодію та знизити ризики для пацієнта, членів його сім’ї та 

суспільства. 

Коментар робочої групи: На цей час в Україні відсутня практика регуляції прийому 

препаратів під наглядом в аптеках. Препарати, які видаються за рецептом в Україні, 

приймаються самостійно. 

Нагляд за прийомом створює такі можливості: 

 краще дотримання режиму прийому препарату, менш вірогідна передача 

препарату стороннім особам та зловживань, як-от прийому препарату ін’єкційним способом; 

 нижчий ризик передозування за рахунок прийому препарату пацієнтом, що 

перебуває у стані інтоксикації, нижчий ризик прийому надмірної дози або переривання курсу 

лікування (пропусків прийому препарату); 

 щоденна рутина та порядок можуть бути важливими для багатьох пацієнтів на 

початку терапії. 

Водночас, для багатьох пацієнтів вимоги стосовно щоденного прийому препарату під 

наглядом є обтяжливими та заважають їм реінтегруватися до суспільства шляхом навчання 

чи роботи. Відтак, видача препарату додому та його прийом без нагляду мають такі 

переваги: 

 поліпшення реінтеграції пацієнтів до звичайного повсякденного життя та 

стандартних видів життєдіяльності шляхом зменшення незручностей, що можуть бути 

пов’язані з регулярним відвідуванням аптекарського/медичного пункту (особливо для 

працюючих пацієнтів або для пацієнтів із сільської місцевості); 

 зменшення вартості лікування для пацієнтів шляхом скорочення їхніх витрат 

на відвідування аптекарського/медичного пункту і на проїзд; 

                                                           
2 Як правило, «відповідальний» дорослий – це особа, яка не зловживає алкоголем та не вживає інших 
наркотиків і може належним чином оцінити правильність прийому дози метадону чи бупренорфіну. 
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 поліпшення результатів терапії: так, якщо пацієнт демонструє позитивну 

поведінку (наприклад, регулярно відвідує установи видачі препарату, припиняє вживати 

наркотики тощо), у нього більше можливостей отримувати дозу додому (із дотриманням 

принципів ведення зривів); 

 підвищення самостійності пацієнта у прийомі призначених йому препаратів та 

у лікуванні взагалі (із дотриманням принципів лікування хронічних захворювань); 

 зниження стигматизації, пов’язаної із відвідуванням установ видачі препарату, 

особливо якщо є занепокоєння щодо можливості порушення конфіденційності пацієнта. 

Гострота ризику залежить від того, наскільки часто та 

скільки разів поспіль препарат видається пацієнту додому та 

фармацевтичної форми цього препарату. Властивості 

бупренорфіну, пов’язані з його безпечністю, створюють більш 

гнучкі можливості для схеми його прийому, особливо якщо мова 

йде про комбінацію бупренорфіну та налоксону. Так, пацієнти 

будуть передавати такий комбінований препарат стороннім особам 

з меншою вірогідністю, ніж чистий бупренорфін. Водночас, база 

свідчень про видачу препарату додому є дуже обмеженою, 

причому більшість досліджень з питань ЗПТ  стосуються нагляду 

за прийомом препарату. Для більш докладної інформації про видачу препарату додому та 

його прийом без нагляду, а також способи подолання пов’язаних з цим ризиків див. 

параграфи А.10.4 та 2.3.6. 

Ситуації, коли пацієнт приходить за дозою препарату в стані інтоксикації 

Безпека пацієнта є основним аспектом, на який потрібно звертати увагу в контексті 

реагування на пацієнтів, які приходять за дозою препарату у стані 

інтоксикації опіоїдами, іншими наркотичними речовинами або 

алкоголем. Пацієнтам потрібно пояснити, що в такому випадку 

при прийомі препарату у них може наступити СВО.  

Перед видачею дози препарату спеціаліст, який це робить 

(медсестра або фармацевт), має перевірити пацієнта на наявність 

ознак інтоксикації. Пацієнтам, які приходять у стані інтоксикації 

депресантами центральної нервової системи, не слід давати дозу метадону або бупренорфіну 

для прийому на місці або вдома. 

Пацієнтів можна попросити прийти пізніше у той же день (або на наступний день) для 

отримання дози препарату. Лікаря, що призначив препарат, необхідно поінформувати про це, 

щоб визначити, чи потрібно йому самостійно провести огляд пацієнта перед тим, як давати 

йому наступну дозу. 

Пацієнтів, які неодноразово приходять для отримання нової дози препарату в стані 

інтоксикації, має оглянути лікар, який проводить лікування. Крім того, потрібно переглянути 

план лікування таких пацієнтів. 

Пропуск дози 

Неодноразовий пропуск дози (ситуація, коли пацієнт не приймає регулярно дозу 

призначеного йому бупренорфіну чи метадону) може бути пов’язаний із зниженням 
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толерантності до опіоїдів, СВО та/або вживанням інших наркотиків, що, у свою чергу, 

впливає на безпеку та ефективність терапії. Особливо питання безпеки актуальні для таких 

пацієнтів: 

 пацієнтів, які знову починають приймати метадон після пропуску дози 

протягом чотирьох днів або більше, оскільки у них знижується толерантність до опіоїдів та 

зростає ризик передозування при повторному початку прийому метадону, особливо якщо 

вони вживали також інші седативні наркотики; 

 пацієнтів, які знову починають приймати бупренорфін після пропуску дози 

протягом чотирьох днів або більше, оскільки у них може наступити викликаний СВО, 

особливо якщо вони вживали агоністи опіоїдів (наприклад, героїн, морфій або метадон). 

Таким чином, коли пацієнт пропускає дозу протягом чотирьох або більше днів, перед 

видачею йому наступної дози обов’язково потрібно або провести огляд пацієнта лікарем, 

який призначив лікування, або клінічним лікарем, який має досвід лікування наркоманії та 

алкоголізму (чи провести консультацію з таким спеціалістом). Це рекомендується робити у 

такому порядку. 

Пропуск дози протягом одного, двох або трьох днів поспіль 

Клінічний лікар, який має досвід лікування наркоманії та алкоголізму, має перед 

видачею пацієнту дози оглянути його та, зокрема, визначити такі питання: 

 обставини, пов’язані із пропуском дози, у тому числі причини неявки до 

установи видачі дози; 

 факти нещодавнього вживання наркотиків та клінічний стан пацієнта на 

момент видачі йому дози (у тому числі ознаки інтоксикації або СВО); 

 усі фізичні, психічні стани або соціальні проблеми, що можуть мати значення в 

контексті пропуску дози. 

До нормального графіку прийому препарату можна повернутися, якщо немає 

проблем, пов’язаних з проявами інтоксикації, СВО чи іншими клінічними станами. При 

цьому: 

 пацієнтам, що перебувають у стані інтоксикації, не слід видавати дозу 

бупренорфіну чи метадону; 

 якщо у пацієнта, який прийшов за дозою, спостерігається СВО у тяжкій формі 

або інші серйозні фізичні чи психічні стани, медичний працівник, який видає препарат, має 

проконсультуватися із лікарем, який видає препарат або іншим клінічним лікарем, який має 

досвід лікування наркоманії та алкоголізму. 

Пропуск дози протягом чотирьох або п’яти днів поспіль 

У день, коли пацієнт приходить за дозою після 4-5 днів поспіль пропуску, лікар, який 

видає препарат, має оглянути пацієнта (так само, як описано вище), та спробувати зв’язатися 

із лікарем, який призначив лікування. 

Якщо з ним вдається зв’язатися, дозу бупренорфіну чи метадону видати можна, якщо 

цей лікар надішле належним чином оформлений рецепт до установи, яка видає препарат 

пацієнту. Медсестра або фармацевт не мають права видавати іншу дозу препарату, крім тієї, 

що вказана у рецепті.  
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 Для пацієнтів, які приймають метадон, на цей день доза препарату зазвичай 

має становити половину регулярної добової дози та не перевищувати 40 мг. У наступні дні 

перед прийомом дози клінічний лікар має проводити моніторингу стану пацієнтів. При 

цьому потрібно прагнути повернутися до прийому регулярної добової дози за 5-7 днів 

шляхом поступового підвищення дози – як правило, на 20 мг на день або менше. 

 Для пацієнтів, які приймають бупренофрін, на цей день доза препарату 

зазвичай має становити половину регулярної добової дози та не перевищувати 8 мг. У 

наступні дні перед прийомом дози клінічний лікар має проводити моніторингу стану 

пацієнтів. При цьому потрібно прагнути повернутися до прийому регулярної добової дози за 

2-3 днів шляхом поступового підвищення дози – як правило, на 8 

мг на день або менше. 

Якщо з лікарем, який призначив лікування, зв’язатися не 

вдається, якщо він не має можливості належним чином видати 

рецепт, у цей день дозу пацієнту видавати не можна. Його слід 

направити до лікаря, який призначає лікування, для огляду та 

повторного визначення схеми лікування. 

Пропуск дози протягом більше ніж п’яти днів поспіль 

Лікар, який призначає лікування, має перед поновленням терапії оглянути пацієнта. 

Індукція дози метадону має починатися з невеликої дози (менше за 40 мг на день) із 

обережним подальшим титруванням, як описано в параграфі А4.2.1(а). 

Огляд пацієнтів, які неодноразово пропускають дози 

Невелика частка пацієнтів регулярно не приходять за новою дозою призначеного їм 

препарату. Це може бути пов’язано із суперечливим ставленням до лікування, проблемами 

доступності (наприклад, пов’язаними з транспортом, робочим графіком, обмеженими 

годинами роботи установи, що видає препарат тощо) або проблемами зі здоров’ям 

(обмеженнями рухливості, когнітивними розладами тощо). Лікар, який призначив лікування, 

має оглядати таких пацієнтів для з’ясування того, чи можна подолати причини, через які 

пацієнти не приходять за дозами. Для поліпшення дотримання пацієнтами курсу лікування 

можна використовувати такі можливості, як зміну місця видачі препарату або видачу 

препарату для прийому вдома. Деякі пацієнти, які неодноразово пропускають дози, можуть 

повідомляти, що їхні дози бупренорфіну чи метадону є недостатніми. Перед прийняттям 

рішення про підвищення дози завжди рекомендується спочатку закликати пацієнта 

регулярно приходити для отримання своєї дози. 

 

А.4.3.2 Клінічний огляд та моніторинг 

Клінічний огляд має можливість оцінити такі параметри: 

 загальний стан пацієнта, кількість та частоту 

вживання будь-яких наркотиків з дати останнього огляду, 

загальний стан здоров’я та самопочуття, соціальні обставини, 

умови життя та відповідні фактори ризику (порушення прав дітей, 

завдавання шкоди самому собі або оточуючим, домашнє насильство, передозування, 

інфікування вірусами, що передаються через кров тощо); 
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 поточний статус прийому медичних препаратів, у тому числі регулярність 

відвідування установ, які видають препарати, правильність дози, побічні ефекти, видачу дози 

додому, частоту оглядів, моніторингу та звернення за консультаціями; 

 хід лікування відповідно до плану лікування. 

Частота клінічних оглядів може залежати від обставин пацієнта та стадії лікування, а 

також від відповідних норм законодавства. Загалом більшість пацієнтів (до того, як їх стан 

буде стабілізовано) має не рідше одного разу на місяць оглядати медичний працівник, що 

проводить медикаментозне лікування залежності від опіоїдів. На початку лікування, 

протягом періодів нестабільності або під час спроб відміни опіоїдів огляд необхідно 

проводити частіше (наприклад, один раз на тиждень). Пацієнти, стан яких у довгостроковому 

лікуванні є стабільним, можуть проходити огляд не так часто. 

Комплексне обстеження, протягом якого аналізуються довгострокові цілі лікування та 

план лікування, що охоплює тривалі медичні стани, скринінг та профілактичні заходи, а 

також оцінюється доцільність припинення прийому препаратів, має проводитися як мінімум 

раз на півроку або при зміні обставин життя пацієнта. 

Під час огляду пацієнтів, які протягом тривалого часу отримують високу дозу 

метадону або бупренорфіну, доцільно визначати, чи досі у них є потреба в такій дозі. 

Потрібно оцінити стабільність пацієнта, проаналізувати хід лікування та активно проводити 

моніторинг пацієнта після зменшення дози, звертаючи особливу увагу на повторну появу 

симптомів СВО, потягу до наркотиків або вживання заборонених опіоїдів | К |.  

Деякі пацієнти можуть продовжити терапію більш низькими дозами препаратів (<30 

мг метадону або 2 мг бупренорфіну) протягом тривалого часу та бути неготовими припинити 

лікування. Ключовим фактором є стабільність. Доцільним буде обговорити з пацієнтом 

можливість СВО, але якщо пацієнт є стабільним та не відчуває дискомфорту, немає сенсу 

закликати його до припинення прийому препаратів, і є переконливі причини продовжувати 

терапію. 

Є низка методів для оцінки того, як пацієнт реагує на ЗПТ, у тому числі отримання 

відгуків від пацієнта та побудова графіків, що описують хід лікування. Основну увагу 

потрібно приділяти перевагам, які можуть бути отримані у поєднанні із підтримуючою 

терапією. Якщо основну увагу зосереджувати на оцінці відмови від 

вживання опіоїдів, це може применшити значення таких переваг та 

зруйнувати надії тих пацієнтів, для яких відмова від опіоїдів 

здається недосяжною ціллю. Хід лікування вимірюється за 

допомогою фіксації поліпшень щодо тяжкості стану, складності проблем та відновлення 

пацієнта. Інтеграція медикаментозної терапії з іншими інтервенціями, спрямованими на 

укріплення здоров’я, соціальну підтримку та участь у лікуванні, допомагає забезпечити 

сталість процесу і результатів. 

 

Коментар робочої групи: Одним з важливих критеріїв оцінки ефективності 

лікування є вимірювання якості життя за допомогою валідизованого опитувальника WHO-

QOL-bref.  

Для підтвердження та уточнення клінічного діагнозу використовуються також 

психометричні шкали, такі як: Індекс тяжкості залежності (Addiction Severity Index, ASI) 
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(A.T.McLellanetal.,1992. (Додаток 13); Ретроспективний аналіз вживання ПАР за останній 

час (TimeLineFollow-Back, TLFB), L.C.Sobbeletal., 1992); Клінічна шкала тяжкості синдрому 

відміни опіоїдів (COWS); Модифікована методика виявлення психопатологічних симптомів-

90 (SymptomChecklist-90-Revised, SCL-90), (Н.В.Тарабрина,2001); Індекс лікування опіоїдної 

залежності (OpiateTreatmentIndex, OTI) (S.Darke еt al.,1991); Коротка психіатрична 

оціночна шкала (Brief Psychiatric rating Scale — BPRS), ( J.F.Overall, D.Gorchem, 1962); 

Госпітальна шкала тривоги і депресії (HADS) тощо. 

Обсяг використання цих шкал визначається рівнем надання медичної допомоги. 

Аналіз сечі на вміст наркотиків 

Аналіз сечі на вміст наркотиків може допомогти визначити, чи мало місце вживання 

пацієнтом наркотиків протягом останнього часу (до шести тижнів 

до дати здачі аналізу в залежності від виду наркотичної речовини, 

дози, тривалості її вживання та індивідуальних особливостей 

метаболізму). 

Аналіз сечі на вміст наркотиків є важливим засобом: 

a) підтвердження слів пацієнта про факт вживання або 

невживання ним наркотиків; 

b) визначення наркотичних речовин, про вживання 

яких пацієнт не розказав, може допомогти у постановці діагнозу та 

лікуванні пацієнта (наприклад, аналіз може показати факт 

вживання амфетаміну або марихуани пацієнтом, в якого 

розвиваються ознаки психозу); 

c) отримання інформації для прийняття рішення, чи 

можна видавати пацієнту дозу препарату для прийому вдома або без нагляду. 

Медичні працівники мають перевірити у місцевих лабораторій, які аналізи вони 

проводять, вміст яких наркотичних речовин або груп наркотиків у сечі вони можуть 

визначити, та які референтні значення вони використовують.  

Коментар робочої групи:  Проведення аналізів на зміст наркотиків зараз 

передбачено для надання можливості приймати препарати самостійно (аналізи на опіоїди 

протягом 6 місяців). Потрібно взяти до уваги наступне: Наказ МОЗ від27.03.2012 № 200 (у 

редакції наказу МОЗ України 17.12.2015 № 863) передбачає проведення аналізів на зміст 

наркотиків в біологічних середовищах з метою здійснення моніторингу та контролю якості 

лікування. Особливо ця процедура потрібна перед рішенням щодо призначення видачі 

рецептів чи метадону або бупренорфінуна руки для самостійного прийому (п.9 зазначеного 

Наказу).  

Результати аналізу сечі на вміст наркотиків потрібно використовувати обережно. Такі 

аналізи можуть давати хибнопозитивні або хибнонегативні результати; пацієнти, які не 

розуміють мети їх проведення, можуть негативно ставитися до них. Крім того, потрібно 

враховувати вартість їх проведення. Медичні працівники мають звертатися до місцевих 

лабораторій для допомоги в належній інтерпретації результатів аналізів та визначення 

потреби у проведенні подальших тестів для лікування кожного конкретного пацієнта. Також 

варто зазначити, що існуюча система надання медичних послуг не відшкодовує витрати на 

тести для підтвердження результатів аналізів, які проводяться за допомогою спеціальних 

ПОСИЛАННЯ 

Див. способи 

визначення фактів 

вживання вибраних 

наркотиків у Додатку 7 

ПОСИЛАННЯ 

А.10.4 Критерії для 

видачі пацієнту дози 

препарату для 

прийому вдома або без 

нагляду 



54 

 

 

технологій, як-от газової хроматографії/ мас-спектрометрії (ГХ/МС). Як й у випадку інших 

тестів, такий аналіз потрібно призначати пацієнтам лише за клінічними показаннями, а не 

рутинно для всіх через «правила програми». 

Аналіз сечі за допомогою індикаторної смужки або настільної системи має свої 

обмеження, у тому числі щодо вартості, видів та кількості наркотичних речовин, наявність 

яких він може встановити. Водночас, цей метод є швидким та ефективним для 

підтвердження факту нещодавнього вживання наркотиків. 

Безпосереднє спостереження за пацієнтами під час взяття зразків їхньої сечі для 

аналізу може бути образливим для них та негативно впливати на терапевтичну взаємодію. 

Відтак, такого методу аналізу потрібно за можливості уникати. Інших способів, як-от 

використання спеціального обладнання в туалетах, перевірки температури зразка сечі та 

перевірки, чи не є матеріал у зразку розведеним або нелюдського походження, зазвичай 

достатньо, щоб переконатися, що зразок сечі дійсно належить конкретному пацієнту. 

Водночас, у деяких ситуаціях безпосереднє спостереження за пацієнтами під час взяття 

зразків їхньої сечі може бути обов’язковою вимогою. 

Єдиного стандарту правильної частоти проведення аналізів сечі на вміст наркотиків 

не існує – тим більше, що така частота у ході лікування може змінюватися. Відтак, частота 

проведення аналізів визначається в першу чергу на основі рішення лікаря, який призначає 

лікування. Періодичний і нерегулярний графік проведення аналізів у випадкові дати 

відповідає вимогам програми та міркуванням щодо безпеки пацієнтів. Так, проведення 

аналізів у непередбачувані дні з більшою вірогідністю може дати корисну інформацію, ніж 

система частого проведення аналізів. 

Продовження вживання наркотиків 

Пацієнтів, які продовжують ризиковані практики вживання наркотиків або мають 

супутні фізичні, психічні розлади або соціальні проблеми, може бути потрібно оглядати 

частіше. 

Про продовження ризикованого вживання наркотиків свідчать такі фактори: 

 відвідування пацієнтом установ видачі препарату або проведення огляду в 

стані інтоксикації; 

 передозування; 

 хаотична поведінка, що притаманна людям, які вживають наркотики; 

 погіршення фізичного або психічного стану у зв’язку із вживанням наркотиків. 

Продовження вживання наркотиків може впливати на стабільність і хід лікування та 

ставити пацієнта під такі ризики: 

 проблеми у стосунках з оточуючими, у працевлаштуванні/на роботі та 

соціальні проблеми; 

 зараження інфекційними захворюваннями; 

 участь у злочинній діяльності. 

Необхідно вживати заходів для стабілізації таких пацієнтів. Для цього потрібно 

проаналізувати психосоціальні інтервенції та підтримку, яка надається, фактори, через які ці 

пацієнти продовжують вживати наркотики, та відповідні схеми медикаментозного лікування. 
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Лікарі мають призначати таким пацієнтам належні дози препаратів та переконатися, 

що пацієнти приймають препарат так, як це було призначено. Для цього може бути 

необхідно: 

 припинити видачу доз препарату для прийому вдома; 

 забезпечити прийом препарату під наглядом; 

 якщо пацієнт приймає бупренорфін, видавати йому відповідну дозу щоденно; 

 проводити тести на вживання наркотиків (наприклад, аналіз сечі на вміст 

наркотиків в медичній установі). 

Якщо спроби стабілізувати вживання наркотиків виявляються невдалими, необхідно 

переглянути призначену схему медикаментозної терапії та проаналізувати можливості 

проведення немедикаментозного лікування (наприклад, терапевтичні спільноти, 

консультування та надання підтримки). Зокрема, це актуально для таких ситуацій: 

 якщо пацієнт слабко реагує або зовсім не реагує на підвищення дози 

препарату; 

 якщо пацієнт вже приймає велику дозу препарату; 

 якщо лікар, який призначає лікування, вважає, що підвищення дози не є 

«безпечним»; 

 якщо  пацієнт регулярно передає свою дозу стороннім особам; 

 якщо пацієнт нерегулярно відвідує установу, віддає дози препарату, або часто 

пропускає прийом дози; 

 якщо пацієнт регулярно приходить за новою дозою препарату у стані 

інтоксикації. 

Для пацієнтів, які приймають бупренорфін, необхідно оптимізувати дозування 

відповідно до потреб пацієнта та вжити заходів для стабілізації вживання інших наркотиків. 

Для пацієнтів, які приймають метадон, необхідно розглянути можливість переходу на 

бупренорфін, оскільки він більш безпечний, коли його приймають у комбінації з іншими 

наркотичними речовинами, і синдром його відміни (якщо в цьому буде потреба) проходить 

легше. 

Необхідно оцінити та порівняти ризики стосовно призначення метадону або 

бупренорфіну пацієнтам, які продовжують вживати наркотики, із ризиками щодо 

припинення терапії: 

 якщо продовження вживання наркотиків не загрожує безпеці пацієнта, 

зазвичай в їхніх інтересах буде продовжувати терапію; 

 якщо ризики поєднання метадону або бупренофріну з іншими наркотичними 

речовинами є вагомішими за переваги ЗПТ  для пацієнта, потрібно організувати поступове 

припинення прийому пацієнтом метадону або бупренорфіну. Враховуючи, що недобровільне 

припинення лікування підвищує ризик смерті пацієнта, такий варіант потрібно розглядати 

лише як крайній захід. 

А4.4 Питання безпеки 

ПОСИЛАННЯ 
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Про побічні ефекти (наприклад, про підозру щодо взаємодії 

з іншими лікарськими засобами, алергічні реакції, проблеми із 

імплантатами налтрексону) потрібно повідомляти Управління з 

контролю за обігом лікарських засобів і виробів медичного призначення. 

Коментар робочої групи: Інформація про побічні ефекти має надсилатися до 

Державного експертного центру МОЗ України відповідно до Наказу № 898 Зокрема йдеться 

про наступне: “Керівники закладів охорони здоров’я незалежно від форм власностіповинні 

доручити збирання та подання до Центру інформації про побічніреакції та/або відсутність 

ефективності лікарських засобів заступникуголовного лікаря з лікувальної роботи або іншій 

особі, яка має вищу медичнуабо фармацевтичну освіту” (Наказ МОЗ України від 29.12.2011 

№ 1005 «Про внесення змін до наказу МОЗ України від 27.12.2006 № 898»). 

 

А.4.4.1 Передозування 

Ризик передозування вище при прийомі метадону, але і для 

бупренорфіну він зовсім не мінімальний. Індукція метадону 

пов’язана з підвищеним ризиком передозування, поки не буде 

досягнуто сталої дози, що знизить тягу пацієнта до наркотиків та 

відтак знизить ефект від вживання інших опіоїдів. Вживання 

депресантів центральної нервової системи, як-от бензодіазепінів та 

алкоголю, при прийомі метадону або бупренорфіну є значним 

фактором ризику у багатьох випадках передозування. У разі, якщо пацієнт регулярно вживає 

бензодіазепіни у великих дозах (наприклад, 50 мг еквіваленту діазепаму на день), слід 

проаналізувати можливість переведення його на бупренорфін для зниження ризику 

передозування | К |. Пацієнтам та членам їхніх сімей (за умови, якщо пацієнти на це 

погоджуються) необхідно надавати інформацію про запобігання та лікування передозування | 

К |.  

 

 

А.4.4.2 Керування транспортним засобом 

Національне керівництво щодо придатності для керування 

транспортним засобом містить таку рекомендацію щодо 

залежності від опіоїдів: 

«Слід брати до уваги ризик порушення функціональності у 

зв’язку із вживанням заборонених опіоїдів або інших наркотичних 

речовин для людей, що проходять лікування залежності від 

опіоїдів. Опіоїди короткої дії, особливо ті, що вводяться 

парентерально, можуть призводити до коливання рівня опіоїдів в крові, що суперечить 

принципам безпечного керування транспортним засобом. Людей, що вживають такі 

речовини, слід направляти на огляд до відповідного медичного працівника, як-от до лікаря-

нарколога або психіатра-нарколога. Перед пацієнтами із залежністю від опіоїдів, які 

приймають стабільні дози бупренофріну або метадону, може не стояти більш високий ризик 

потрапляння в аварію, лише якщо їхня доза стабілізована вже протягом декількох тижнів і 

Див. 
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вони не вживають інших наркотичних речовин, що можуть порушити їхню спроможність 

керувати транспортним засобом». 

Слід також враховувати вимоги законодавства щодо придатності до керування 

транспортним засобом. 

 

А.4.4.3 Супутні медичні стани 

Станами, що впливають на функції печінки та можуть 

вимагати корегування дози, переведення пацієнта на бупренорфін 

або припинення медикаментозної терапії, є печінкова 

недостатність, залежність від алкоголю або гострий гепатит. У 

таких випадках потрібно звертатися за порадою до профільного 

фахівця.  

Перед тим, як розглядати можливість призначення ЗПТ, пацієнтам з ознаками 

гострого або декомпенсованого хронічного захворювання печінки (жовтяницею, 

енцефалопатією, набряками) потрібно пройти всі тести і проби функцій печінки. Протягом 

лікування тести потрібно регулярно повторювати. 

Астма й емфізема в легкій формі не є протипоказанням для ЗПТ, і зазвичай для 

пацієнтів з такими захворюваннями міняти дозу метадону чи бупренорфіну не потрібно, але 

варто проаналізувати інші фактори, які можуть вплинути на пригнічення дихання| К |. За 

необхідності слід звернутися за порадою або направити пацієнта до профільного фахівця.  

 

А.4.4.4 Робота серця 

Загальна інформація 

Інтервал QTc є показником, який відображає проміжок часу від початку 

деполяризації шлуночків до завершення реполяризації шлуночків. Затримка у реполяризації 

шлуночків (що визначається як продовжений QTc інтервал) може спричиняти порушення 

серцевого ритму, як-от фібриляцію шлуночків та двонаправлену веретеноподібну 

шлуночкову тахікардію, які можуть бути пов’язані із раптовою серцевою смертю. 

Інтервал QTc може відрізнятися в залежності від пульсу, віку та статі пацієнта. При 

цьому нормальним показником інтервалу для чоловіків вважається 450 мс або менше, а для 

жінок – 470 мс або менше. Такі пацієнти мають невисокі ризики. Показник між 450 та 500 мс 

для чоловіків та між 470 і 500 мс для жінок вважається трохи збільшеним (межовим), а 

показник вище за 500 мс визнається значно подовженим. У пацієнтів з інтервалом QTc вище 

за 500 мс суттєво підвищується ризик тяжких порушень серцевого ритму. 

Подовження інтервалу QTc потенційно є проблемою для пацієнтів, що приймають 

метадон [**]. Пацієнтів, які приймають бупренорфін, це стосується у меншій мірі. 

Оцінка перед початком прийому метадону 

Рутинна електрокардіографія (ЕКГ) має обмежену користь для пацієнтів, які хочуть 

почати прийом метадону, оскільки її проведення потенційно може відкладати початок 

терапії, пацієнти часто не дотримуються відповідних вимог, і вона вимагає додаткових 

витрат від пацієнтів та медичних установ. 
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Показаннями для призначення ЕКГ перед початком прийому метадону є: 

 наявність подовженого інтервалу QTc в анамнезі (з будь-якої причини); 

 клінічні прояви подовженого інтервалу QTc або порушень серцевого ритму 

(непритомність, серцебиття, запаморочення); 

 наявність інших важливих факторів ризику щодо подовження інтервалу QTc 

(необхідно звертати увагу на взаємодію лікарських засобів та на випадки раптової смерті 

невстановленої етіології у сімейному анамнезі). 

Таких пацієнтів потрібно поінформувати про потенційні 

ризики подовження інтервалу QTc при прийомі метадону та про 

переваги проведення ЕКГ перед початком терапії метадоном.  

Медичні працівники мають знайти засоби пом’якшення 

ризику відкладення початку терапії метадоном, якщо будуть мати місце значні затримки або 

інші перешкоди для проведення ЕКГ (наприклад, небажання пацієнта). Якщо своєчасно не 

почати терапію метадоном і пацієнт буде виключеним з процесу лікування, це може 

поставити його під вищий ризик розвитку серцевих захворювань або інших проблем зі 

здоров’ям, пов’язаних із непроведенням лікування залежності від опіоїдів. 

При проведенні ЗПТ рутинна ЕКГ (для обстеження структурного захворювання 

серця) або генетичне тестування (для визначення вродженого синдрому подовженого 

інтервалу QTc) не призначається. 

Дії при подовженні інтервалу QTc під час лікування 

Якщо упацієнтів із граничними показником інтервалу QTc (до 500 мс) не 

спостерігається клінічних проявів (епізодів втрати свідомості, запаморочення, серцебиття 

або приступів), медичним працівникам варто: 

 обговорити з ними вплив подовженого інтервалу QTc на лікування із 

врахуванням відповідного індивідуального та сімейного анамнезу; 

 терапію метадоном можна продовжувати, але рекомендується більш часто 

проводити моніторинг та сприяти пом’якшенню інших факторів ризику (як-от вживанню 

інших наркотиків, про які відомо або є припущення, що вони пов’язані із подовженням 

інтервалу QTc); 

 якщо інтервал QTc залишається подовженим, слід розглянути варіанти 

направлення пацієнта до нарколога або кардіолога, спробувати зменшити дозу метадону або 

переведення пацієнта на бупренорфін. 

Для пацієнтів, які мають значно подовжений інтервал QTc (тобто, більше 500 мс) або 

клінічні прояви подовженого інтервалу QTc, медичним працівникам рекомендується: 

 звернутися за порадою до нарколога та кардіолога (у таких випадках може 

виникнути потреба у проведенні більш інтенсивного обстеження); 

 звернути особливу увагу на стратегію мінімізації ризиків, у тому числі на 

усунення або пом’якшення інших факторів впливу, зменшення дози метадону, переведення 

пацієнта на альтернативну опіоїдну терапію (наприклад, на бупренорфін або – для пацієнтів 

стаціонару – морфій) або припинення терапії метадоном; 

 у плані лікування необхідно врахувати питання ефективності терапії 

метадоном для пацієнта та вірогідний вплив будь-яких важливих змін схеми лікування на 
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вживання пацієнтом різноманітних наркотичних речовин та загальний стан його здоров’я і 

самопочуття. Для забезпечення того, що пацієнт дотримується запропонованого плану 

лікування, важливо отримати від нього інформовану згоду на цей план. 

А.4.4.5 Взаємодія з іншими лікарськими засобами 

На ефективність та безпеку терапії метадоном та 

бупренорфіном впливає низка варіантів взаємодії між різними 

лікарськими засобами. Найбільш важливими є ті варіанти 

взаємодії, які підвищують ризик передозування: або у зв’язку з 

адитивною дією на пригнічення дихання (як відбувається у 

випадку вживання алкоголю, інших опіоїдів, бензодіазепінів, 

трициклічних антидепресантів, седативних нейролептиків та 

антигістамінних препаратів, або шляхом уповільнення 

метаболізму, яке призводить до підвищення рівня метадону або 

бупренорфіну в плазмі крові. 

Водночас, взаємодія з іншими лікарськими засобами, яка призводить до зниження 

рівня препарату у плазмі крові та спричиняє симптоми СВО, також має велике значення та 

знижує ефективність лікування. 

Якщо пацієнтам, які отримують метадон, планується призначити препарати, які 

впливають на метаболізм метадону (печінкові ферменти CYP450), необхідно звернутися за 

порадою до профільного фахівця та діяти обережно.Потрібно також проводити пильний 

моніторинг ефектів після прийому пацієнтами дози та обережно здійснювати титрування 

дози метадону (збільшуючи її максимум на 40% в окремих випадках). Бупренорфін також 

метаболізується ферментами CYP450, але, як було з’ясовано, бупренорфін має менше 

клінічно значимих варіантів взаємодії з іншими лікарськими препаратами, ніж метадон. 

Більш докладна інформація про характер, біологічну основу та докази клінічної 

значимості взаємодії між метадоном, бупренорфіном та іншими лікарськими засобами, що 

призначаються за рецептом, наводиться за посиланням: www.opioiddruginteractions.com/. 

Прийом метадону може бути пов’язаний із подовженням інтервалу QTc. Крім того, 

метадон може вступати у взаємодію з іншими речовинами (рецептурними препаратами, 

алкоголем та забороненими наркотиками, як-от амфетамінами та кокаїном), що також 

призводить до подовження інтервалу QTc. Перелік речовин, які, як відомо, спричиняють 

подовження інтервалу QTc, можна подивитися за посиланням: www.azert.org/. Подовження 

інтервалу QTc у пацієнтів, які приймають метадон, також може бути викликане препаратами, 

які підвищують рівень метадону в плазмі крові (інгібітори ферментів CYP450 ферменту). 

Препарати, про які відомо, що вони провокують або можуть 

провокувати клінічно значиму взаємодію, якщо пацієнти 

приймають їх з метадоном чи бупренорфіном, перераховані у 

Додатку 3. За можливості такої взаємодії потрібно уникати, або ж 

слід проводити моніторинг пацієнтів та відповідним чином 

корегувати схеми медикаментозного лікування. Якщо у лікарів є 

питання щодо безпеки або ефективності лікування, слід проводити 

консультації з наркологами.  
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А4.5 Побічні ефекти 

Побічні ефекти метадону та бупренорфіну є достатньо типовими для опіоїдних 

речовин. Найбільш проблемними побічними ефектами для 

пацієнтів є надлишкова пітливість, карієс, запори, апное уві сні 

нудота, сонливість, остеопороз і зниження статевої 

функції (втрата лібідо, імпотенція). Важливо надавати 

пацієнтам консультації та допомагати їм подолати ці побічні 

ефекти.  

А4.6 Припинення ЗПТ  

Успішне припинення ЗПТ передбачає безпечне та 

комфортне для пацієнта припинення прийому опіоїдних 

препаратів без повернення до вживання опіоїдів або іншої залежності від наркотиків 

(рецидиву). Як й у випадку будь-якого іншого хронічного стану, передчасне припинення 

терапії може бути пов’язане із рецидивом та/або загостренням інших проблем із здоров’ям та 

самопочуттям пацієнта. 

Пацієнтам, які висловлюють намір припинити лікування, а також тим, хто досяг 

стабілізації та може розглядати можливість такого припинення лікування, необхідно 

надавати відповідну інформацію. Всі пацієнти та медичні працівники мають регулярно 

(наприклад, раз на 6 місяців) звертати увагу на питання припинення лікування. Як і з іншими 

хронічними розладами, доцільно проводити періодичний огляд потреби у продовженні 

медикаментозного лікування. При цьому основним показником для прийняття рішення про 

необхідність поновлення або продовження медикаментозного лікування має бути 

дестабілізація | К |.  

Найбільш оптимальний спосіб – планувати припинення лікування після того, як 

пацієнт припинив вживати заборонені наркотики, інші аспекти його здоров’я та способу 

життя стабілізовано, і є докази наявності значних можливостей відновлення (капіталу 

відновлення), які визначаються як загальна сума всіх особистісних, соціальних та 

громадських ресурсів, які пацієнти може зібрати для початку відновлення  подолання 

проблем, пов’язаних з алкоголем та наркотиками. На жаль, багато пацієнтів часто хочуть 

припинити лікування швидше. Навіть при ретельно спланованій стратегії припинення 

лікування дуже важливо бути готовим звертати увагу на прояви дестабілізації | К |. 

Розуміння факторів, які сприяють успішному припиненню ЗПТ, може стати у нагоді 

для пацієнтів та медичних працівників при плануванні цього процесу. Такими факторами є: 

 те, яким чином планується припинення вживання опіоїдів: 

- поступове, а не швидке зменшення дози (протягом місяців, а не протягом 

декількох тижнів чи днів); 

- хороше розуміння процесу пацієнтом та його участь у прийнятті рішень; 

- участь у психосоціальних заходах, спрямованих на укріплення стратегії 

подолання труднощів, припинення ризикованої поведінки, а також у системах підтримки; 

- регулярний огляд прогресу та перегляд планів; 

 відсутність нестабільного або проблемного вживання алкоголю та інших 

психоактивних речовин; 
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 стабільний фізичний та психічний стан: 

- необхідно звертати увагу на те, що проблеми із психічним здоров’ям (прояви 

депресії, тривожності) або прояви хронічного больового синдрому при припиненні вживання 

опіоїдів можуть загостритися; 

 стабільні соціальні умови: 

- зокрема, заходи та підтримка для ведення способу життя, вільного від 

наркотиків; 

 тривалість лікування. 

Для стабілізації на ЗПТ більшості пацієнтів потрібно від одного до двох років, але 

деякі можуть досягти цього швидше, а інші можуть взагалі не досягти цього оптимального 

стану.  

Детоксикація після ЗПТ відрізняється від детоксикації, необхідної для початку 

лікування, спрямованого на запобігання рецидивам.  

Найбільш розповсюджений спосіб припинення ЗПТ  полягає в тому, щоб протягом 

декількох місяців в амбулаторних умовах поступово скорочувати дозу препарату, що дає 

пацієнтам час для того, щоб адаптуватися до необхідних фізіологічних, соціальних змін і 

змін поведінки, які відбуваються протягом цього процесу. Із зменшенням обсягу дози до 

нульового тяжкість синдрому відміни має тенденцію до зростання, при цьому пікові прояви 

цього синдрому зазвичай спостерігаються через 1-4 тижні після припинення прийому 

препарату, а помірні симптоми (проблеми зі сном, розлади настрою, потяг до наркотиків) 

можуть зберігатися ще протягом декількох місяців. 

Більшість пацієнтів комфортно переносить зниження своєї дози метадону на 5-10% 

кожні 1-4 тижні, при чому показник зменшення дози відрізняється в залежності від показань 

та строків припинення прийому опіоїдів | К |. 

Пацієнти, які припиняють приймати бупренорфін, зазвичай більш комфортно 

переносять поступове скорочення дози препарату, ніж пацієнти, що проходять терапію 

метадоном. Так, за умови підтримання стабільності пацієнтів вони можуть переносити 

зменшення своєї дози бупренорфіну на 25% або менше кожні 1-4 тижні. 

Найменшою дозою бупренорфіну-налоксону, яку пацієнти можуть прийняти за один 

раз, є таблетки 2 мг бупренорфіну та 0,5 мг налоксону (Бупрексон-3Н). Більшості пацієнтів 

важко перенести подальше зменшення цієї дози. Відповідно до законодавства Австралії 

щодо призначення та видачі медичних препаратів, лікарі мають чітко визначати дозу 

препарату, яку має бути видано пацієнту, і тому призначення «половини дози препарату» є 

проблематичним, оскільки воно не передбачене відповідними інструкціями та ліцензіями. 

Якщо пацієнт приймає таку дозу, зменшити її можна такими 

способами: 

 видавати цю дозу пацієнту раз на два дні (хоча 

тривалість дії меншої дози може бути коротшою за 48 годин; або 

 перевести пацієнта на бупренорфін у таблетках та ділити ці таблетки навпіл 

(таблетки мають риску для поділу навпіл). 

 

Коментар робочої групи: В Україні поки комбінація бупренорфін+налоксон 

застосовується дуже обмежено. Найменша доза бупренорфіну, яка може бути видана 

пацієнту – табл. 2 мг. Розділяти таблетки, що містять наркотичні речовини, заборонено. 
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Який би спосіб не було обрано, важливо проводити моніторинг рівня комфорту та 

стабільності пацієнта.  

А4.6.1 Недобровільне виключення з програми лікування 

Обставини, за яких пацієнтам можуть припинити видавати препарати проти їхньої 

волі, мають бути визначені у домовленостях, що укладаються з ними на початку лікування. 

Крім того, необхідно регулярно переглядати ці обставини протягом кожного повного епізоду 

лікування. Рішення про недобровільне виключення пацієнтів з програми лікування має 

прийматися лише після ретельного аналізу. При цьому слід брати до уваги, що таке 

припинення лікування підвищує ризик смерті. 

Іноді необхідність припинення видачі пацієнту препаратів може бути пов’язаною із 

безпекою або самопочуттям пацієнта, інших пацієнтів або медичного персоналу. Такі 

ситуації можуть мати місце внаслідок: 

 акту насильства або погрози насильством проти медичного працівника або 

інших пацієнтів; 

 пошкодження або крадіжки майна установи, яка проводить лікування або 

видає препарат; 

 торгівлі наркотиками в установі, яка проводить лікування або видає препарат, 

чи поблизу неї; 

 неодноразової передачі препарату стороннім особам. 

У деяких випадках проблему може бути вирішено не виключенням пацієнта з 

програми ЗПТ, а шляхом переведення пацієнта до іншої установи (програми лікування). 

Таким чином, необхідно розглянути всі можливі варіанти дій у таких ситуаціях. 

Швидкість та розмір зниження дози при недобровільному припиненні прийому 

препарату залежить від різних обставин. Зазвичай у випадках насильства або торгівлі 

наркотиками видачу препарату можуть припинити негайно (така вимога може бути 

встановлена в законодавстві). Водночас, за можливості слід віддавати перевагу поступовому 

скороченню дози. Пацієнтів, яким припиняють видавати препарат, потрібно попередити про 

ризики вживання опіоїдів, про можливе зниження толерантності до героїну та пов’язаний з 

цим ризик передозування. Їх також потрібно поінформувати про інші варіанти лікування. 

Такі консультації для пацієнтів мають бути належним чином задокументовані в медичній 

карті пацієнта. 

Для кожного пацієнта, який недобровільно був виключений з програми лікування, 

необхідно розробити план дій для подальшого повернення в програму. Цей план потрібно 

записати в медичну карту пацієнта. Для того, щоб оцінити вірогідні результати подальших 

спроб пацієнта повернутися до лікування, доцільно проаналізувати його попередню 

поведінку. Такий аналіз також може допомогти запобігти ситуаціям, в яких недобровільне 

виключення з програми лікування буде єдиним можливим заходом. 

 

Коментар робочої групи:в Настанові термін медична карта вживається стосовно двох 

форм обліку - медична карта амбулаторного хворого (форма № 025/о)та медична карта 

стаціонарного хворого (форма № 003-1/о), які затверджено Наказом МОЗ України 

14.02.2012, № 110 (у редакції наказу МОЗ України 21.01.2016 № 29) та Наказом МОЗ 

України від 29.05.2013 № 435 «Про затвердження форм первинної облікової документації 

та інструкцій щодо їх заповнення, що використовуються у закладах охорони здоров'я, які 
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надають амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну допомогу населенню, незалежно від 

форми власності та підпорядкування». 
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А5 Запобігання рецидивам: підтримуюча терапія налтрексоном 

Налтрексон затверджений для використання при допоміжній терапії для підтримання 

пацієнтів, які раніше мали залежність від опіоїдів та припинили вживання опіоїдів, як-от 

героїну чи морфію. Відтак, надання психосоціальної підтримки із основною увагою до 

запобігання рецидивам є невід’ємною складовою підтримуючої терапії налтрексоном. 

А5.1 Фармакологія 

Налтрексон є антагоністом мю-опіатних рецепторів. Вживання добової доби у 50 мг 

налтрексону орально пом’якшує ефекти опіоїдних препаратів. Під час підтримуючої терапії 

налтрексоном таке пом’якшення дії опіоїдів є важливим фактором підтримки лікування, 

спрямованого на запобігання рецидивам. 

А5.2 Ефективність 

Докази ефективності підтримуючої терапії налтрексоном є обмеженими через 

низький показник дотримання курсу лікування у дослідженнях та невелику кількість 

досліджень, результати яких можна порівнювати. Факти, зібрані станом на сьогодні, не 

свідчать про наявність значних відмінностей у дотриманні курсу лікування та проявах СВО у 

пацієнтів, які проходять терапію налтрексоном (з допоміжною психосоціальною терапією 

або без неї) у порівнянні з пацієнтами, які отримують плацебо або тільки психосоціальну 

терапію [**]. 

А5.3 Фактори, що впливають на вибір схеми лікування 

Налтрексон призначається для проведення допоміжного лікування, спрямованого на 

запобігання рецидивам, для пацієнтів, які припинили вживання опіоїдів, намагаються 

утриматися від їх вживання та можуть дати інформовану згоду на терапію налтрексоном.  

Враховуючи можливість передозування після рецидиву, терапія налтрексоном буде 

найбільш ефективною тоді, коли її проходять пацієнти із сильною мотивацією до утримання 

від вживання наркотиків, зокрема: 

 люди, які мають залишатися в абстиненції для збереження свого робочого 

місця; 

 люди, які вживали наркотики недовго; 

 люди, у яких є «інша важлива особа» (член сім’ї, близький друг), який може 

допомагати та здійснювати нагляд за прийомом препаратів; 

 пацієнти, за лікуванням яких проводиться моніторинг за допомогою суду, що 

розглядає справи про наркотики, або іншої правової програми, альтернативної покаранню 

(наприклад, програми реабілітації). 

Протипоказаннями до призначення терапії налтрексоном є: 

 фізіологічна залежність від опіоїдів на момент прийняття рішення про 

призначення терапії – пацієнтам, які мають таку залежність, слід запропонувати пройти 

детоксикацію або направити їх до профільних спеціалістів; 
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 гострий синдром відміни опіоїдів – перед початком терапії налтрексоном 

повинен пройти певний час, протягом якого пацієнт не вживає наркотики; 

 вживання опіоїдів для подолання хронічного больового синдрому – для цього 

потрібно провести огляд профільним спеціалістом; 

 гострий гепатит або печінкова недостатність – налтрексон у великих дозах 

може бути гепатотоксичним. Доза налтрексону, яка, вірогідно, є безпечною, лише у 5 або 

навіть менше разів нижче за дозу, що спричиняє ураження печінки; 

 інформація про побічні реакції або чутливість 

пацієнта до налтрексону. 

Перед тим, як розглядати можливість призначення терапії 

налтрексоном, пацієнтам з ознаками гострих або декомпенсованих 

хронічних захворювань печінки (жовтяниця, енцефалопатія) необхідно пройти всі тести і 

проби функцій печінки. Протягом лікування тести потрібно регулярно повторювати. 

Якщо мова йде про таких пацієнтів, рекомендується дуже обережно призначати 

налтрексон та проводити оцінку наркологом  

 вагітні жінки та жінки, які годують груддю – оскільки налтрексон визначається 

як препарат групи ризику В33 під час вагітності; 

 пацієнти, які мають залежність одночасно від декількох наркотиків; 

 пацієнти із порушеннями функцій нирок або печінки – оскільки налтрексон і 

його активний метаболіт виділяються з сечею; 

 пацієнти із серйозними психічними захворюваннями, у тому числі із 

серйозними афективними та психотичними розладами; 

 діти та підлітки – оскільки дія налтрексону при лікуванні залежності від 

опіоїдів у цих категорій пацієнтів ще невідома. 

А5.4 Початок лікування 

Найкращий варіант початку опіоїдної терапії налтрексоном 

передбачає, що перед початком цієї терапії необхідно подолати 

симптоми СВО від опіоїдів за допомогою малих доз бупренорфіну.  

Якщо немає точної інформації про дату останнього вживання 

пацієнтом опіоїдів, починати терапію налтрексоном потрібно дуже 

обережно | К |. Загалом рекомендується, що між останнім прийомом 

бупренорфіну та першим прийомом налтрексону має пройти не 

менше 5 днів. Якщо останнім опіоїдом, який вживав пацієнт, був 

героїн, рекомендується інтервал тривалістю в 7 днів. Якщо метадон 

– 10-14 днів. Якщо є бажання або потреба у більш швидкому 

                                                           
3Відповідно до підходів, прийнятих Австралійським комітетом з оцінки лікарських засобів, категорія препаратів 
при вагітності В3 включає в себе препарати, які приймала тільки обмежена кількість вагітних жінок та жінок 
дітородного віку, і при цьому не спостерігалося підвищення частоти пороків розвитку або інших прямих чи 
непрямих шкідливих впливів на їхній плод. Дослідження на тваринах показали підвищення частоти 
пошкодження плоду, значення якої для організму людини залишається невідомим. Більш докладну інформацію 
див. за посиланням http://www.tga.gov.au/, де шукайте у базі данних препарати, які можна приймати під час 
вагітності. Перевірено 9 квітня 2013 року. 

ПОСИЛАННЯ 

2.4.6 Небажані 

ефекти та наслідки 

ПОСИЛАННЯ 

А3.5 Методи 

медикаментозного 

лікування при 

абстинентному 

синдромі 

2.2.3 Препарати для 

подолання синдрому 

відміни опіоїдів 

http://www.tga.gov.au/
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початку терапії налтрексоном, необхідно звернутися за порадою або направити пацієнта до 

профільного спеціаліста.  

При індукції налтрексону аналіз сечі на вміст наркотиків дає мало користі. 

Найкращий варіант – повідомити пацієнту, що якщо він нещодавно вживав опіоїди, перша 

доза налтрексону може викликати СВО. Якщо через відсутність точної інформації про дату 

останнього вживання пацієнтом опіоїдів є ризик розвитку викликаного СВО, слід звернутися 

за порадою до профільного фахівця | К |. 

Починати прийом налтрексону потрібно з добової дози обсягом 25 мг (перші 3 дні), 

потім переходити до 50 мг на день, якщо пацієнт нормально це сприймає | К |. Зверніть 

увагу, що у пацієнтів, які проходили терапію бупренорфіном, СВО після прийому 

налтрексону може розвиватися із затримкою.  

А5.5 Проведення безпечної і ефективної терапії налтрексоном 

Пацієнтів потрібно попередити про ризики, пов’язані з припиненням терапії 

налтрексоном та поверненням до вживання опіоїдів та, зокрема, ризик передозування. Деякі 

пацієнти можуть висловити бажання приймати налтрексон з перервами. 

Наприклад: 

 пацієнт може утримуватися від вживання опіоїдів, але у ризикованій ситуації 

прийняти одну таблетку; 

 пацієнт може прагнути у більшість днів уникати вживання опіоїдів, але хотіти 

вживати їх на вихідних. 

Такі ситуації можуть створювати серйозні потенційні ризики, у тому числі: 

 передозування опіоїдами через ризик неправильної оцінки рівня толерантності; 

 викликаний СВО через переривання прийому налтрексону після відновлення 

залежності від опіоїдів. 

З цих причин доцільно попереджати пацієнтів, що нерегулярний прийом налтрексону 

є небажаним. Більше того, у деяких ситуаціях припинення терапії налтрексоном може бути 

виправдане, якщо рівень ризику в поведінці пацієнта є вищим за очікувану користь терапії. 

Багато пацієнтів, які повернулися до вживання наркотиків, можуть мати намір 

повернутися до терапії налтрексоном. Водночас, цих пацієнтів потрібно попередити, що 

залежність від опіоїдів відновлюється швидко – всього лише за кілька днів регулярного 

вживання опіоїдів – і тому повернення до терапії налтрексоном може викликати СВО у 

тяжкій формі (певною мірою неочікувано). 

 Якщо з дати останнього прийому налтрексону пройшло більше 5 днів, і після 

цього пацієнт кожного дня вживав героїн або інші опіоїди, поновлення прийому налтрексону 

має відбуватися за такою ж схемою, яка застосовується до нових пацієнтів, що спочатку 

потребують детоксикації. 

 Якщо з дати останнього прийому налтрексону пройшло 5 днів або менше, 

поновлювати прийом налтрексону слід під наглядом – пацієнти можуть переживати СВО, 

але, як правило, у помірній формі. 

 Якщо після останнього епізоду вживання героїну чи іншого опіоїда короткої 

дії пройшло щонайменше 24 години, прийом налтрексону слід починати зранку. 

 Потрібно починати з половини таблетки (25 мг). 
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 Пацієнти можуть потребувати інших медичних 

препаратів за симптоматикою. 

Відповідно до наявного клінічного досвіду, пацієнти з 

рецидивами, які повертаються до прийому налтрексону, достатньо 

швидко припиняють дотримуватися курсу лікування. Якщо 

пацієнти мали численні рецидиви, медичні працівники повинні ретельно проаналізувати, чи 

потрібно продовжувати терапію налтрексоном для таких пацієнтів, оскільки значно 

підвищується вірогідність того, що вони знову припинять лікування. При цьому перевагу 

слід надавати тому, щоб припинити лікування за активної участі медичного працівника, а не 

тому, щоб пацієнт вибув з лікування та не отримував терапії. Слід також проаналізувати 

доцільність застосування альтернативних підходів, як-от переведення пацієнта в стаціонар 

або проведення підтримуючої терапії метадоном або бупренорфіном.   

А5.6 Моніторинг та огляд 

Пацієнти, які отримують терапію налтрексоном, мають проходити регулярний огляд. 

Протягом першого місяця терапії рекомендується проводити клінічні огляди щотижня, а 

після цього – раз на два тижні або раз на місяць (в залежності від потреби). 

Під час кожного клінічного огляду необхідно проводити моніторинг дотримання 

курсу лікування та прогресу лікування. Зокрема, необхідно: 

 оцінити факт і масштаби вживання наркотиків, у тому числі героїну та інших 

наркотиків; 

 оцінити дотримання пацієнтом курсу терапії налтрексоном; 

 оцінити зміни у соціальному функціонуванні пацієнта та його стосунках з 

оточуючими; 

 визначити, чи проходить пацієнт консультування; 

 проводити моніторинг побічних ефектів, особливо тих, що стосуються 

настрою. 

Проходження терапії налтрексоном або (можливо) утримання від вживання героїну 

можуть загострити або оголити у чутливих пацієнтів психічні проблеми, особливо депресію. 

Бажано проводити визначення та моніторинг симптомів депресії. Якщо є занепокоєння з 

приводу настрою пацієнта, корисним може бути психіатричне обстеження. 

ПОСИЛАННЯ 

2.4.1 Ефективність 

лікування 

налтрексоном 
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А6 Психосоціальна підтримка 

 

Психосоціальна підтримка – це невід’ємна складова медикаментозного лікування. 

Люди із залежністю від опіоїдів часто страждають ще й від інших проблем – соціальних, 

правових, проблем із житлом, зайнятістю, психічним здоров’ям 

тощо. Перше завдання лікування – досягти стабілізації. Тому 

краще відкласти інтервенції, спрямовані на запобігання 

рецидивам, та структурну поведінкову терапію до того моменту, коли будуть задоволені 

невідкладні потреби пацієнта. 

Індивідуальні та групові психосоціальні інтервенції, у тому числі когнітивна та 

поведінкова терапія і заходи, спрямовані на запобігання зривам, можуть підвищити 

ефективність медикаментозної терапії. Психосоціальна допомога має бути доступною для 

всіх пацієнтів, але тим, хто не користується цією допомогою, не можна відмовляти в 

ефективному медикаментозному лікуванні. 

Психосоціальна підтримка має враховувати індивідуальні особливості кожного 

пацієнта та має включати в себе такі питання, як допомога у фінансових справах | К |. 

Психосоціальна підтримка також має охоплювати заходи із сприяння дотриманню пацієнтом 

курсу лікування. 

Усім пацієнтам потрібно радити брати участь у групах 

взаємодопомоги (наприклад, програма «Анонімні наркомани», 

реабілітаційна програма «SMART Recovery» тощо). Але 

відвідування цих груп не має бути обов’язковим | К |. 

Ефективність груп взаємодопомоги залежить не просто від відвідування, а від залучення в їх 

роботу. Відтак, встановлення обов’язку щодо відвідування таких груп може бути 

контрпродуктивним.  

ПОСИЛАННЯ 

2.5 Допоміжна терапія 

ПОСИЛАННЯ 

2.5.4 Психосоціальна 

підтримка 



69 

 

 

А7 Питання, які можуть вплинути на лікування 

Люди із залежністю від опіоїдів часто мають низку інших проблем зі здоров’ям (у 

тому числі зі здоров’ям ротової порожнини, контрацепцією та сексуальним здоров’ям). 

Інтегрований та скоординований підхід до лікування може забезпечити комплексну 

допомогу та розв’язання проблем пацієнта на індивідуальній основі | С |. 

При лікуванні пацієнтів важливо бути обізнаним та брати до увагу питання 

культурної та мовної різноманітності. 

Коментар робочої групи: Для України це питання є актуальним, якщо йдеться про 

представників окремих етнічних та релігійних груп, лікування яких має проводитися з огляду 

на особливі поведінкові традиції, мовні та культуральні відмінності. 

Жінки є більш вразливими до ризиків домашнього та сексуального насильства. Крім 

того, вони з більшою вірогідністю можуть працювати у сфері комерційного сексу. Вони 

можуть потребувати консультацій щодо підтримання сексуального здоров’я, контрацепції та 

батьківських навичок. Загалом, вони більш вразливі, ніж чоловіки. Мотивуючим фактором 

для них може бути страх позбавлення батьківських прав, але цей ж фактор може і 

утримувати жінок від того, щоб звертатися за медичною допомогою. Корисним може бути 

налагодження зв’язку із службами захисту прав дітей. 
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А7.1 Вагітність і годування груддю 

Найбільш оптимальним підходом до лікування залежності від опіоїдів у вагітних 

жінок є початок або продовження  ЗПТ. Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів– 

метадоном або бупренорфіном – пов’язана з поліпшенням материнських і неонатальних 

наслідків та є основним методом забезпечення, що вагітні жінки з залежністю від опіоїдів 

звертаються за дородовою медичною допомогою та отримують її. І бупренорфін, і метадон 

включені до препаратів категорії С4, і ЗПТ  є оптимальним варіантом лікування для вагітних 

жінок. Відповідно до наявних даних, ні метадон, ні бупренорфін не пов’язані із 

тератогенністю або вадами розвитку. 

Протягом першого триместру детоксикація підвищує ризик викидня, а протягом 

третього – ризик дистресу плоду і передчасних пологів. При визначенні потенційної користі 

від детоксикації або зниження дози метадону необхідно проаналізувати, наскільки 

співставним є ризик рецидиву – 

повернення до 

неконтрольованого вживання 

наркотиків | К |. 

Метадон є безпечним та 

ефективним для досягнення 

послідовних і кращих 

акушерських та перинатальних 

наслідків у вагітних жінок із 

залежністю від опіоїдів (у порівнянні із відсутністю ЗПТ для таких жінок) [****]. Загалом, 

для вагітних пацієнток ефективними є і метадон, і бупренорфін [***]; вибирати препарат 

потрібно у консультаціях з конкретними пацієнтками. Якщо під час вагітності пацієнтка 

приймає бупренорфін, перевагу слід віддавати монопрепарату Subutex® (торгова назва).Хоча 

під час прийому комбінованого препарату Suboxone® (бупренорфін + налоксон) під язик 

всмоктування налоксону є мінімальним, довгостроковий ефект прийому налоксону у малих 

дозах на плід ще не з’ясований. Рекомендується утриматися від проб переводити вагітних 

пацієнток з метадону на бупренорфін через ризик викликаного СВО| К |. 

Якщо вагітній пацієнтці потрібно призначити детоксикацію або зменшити їй дозу, це 

варто робити протягом другого триместру. 

 Зменшувати дозу можна лише тоді, коли вагітність протікає нормально; 

рекомендується налагодити партнерство з акушерським персоналом, який веде пацієнту. 

 Обсяг та темп зменшення дози має бути гнучким та відповідати симптомам, які 

проявляються у пацієнтки. 

 За можливості симптомів СВО потрібно уникати, оскільки вони загрожують 

значним дистресом плоду. 

                                                           
4Відповідно до підходів, прийнятих Австралійським комітетом з оцінки лікарських засобів, категорія 

препаратів при вагітності С включає в себе препарати, які за своїми фармакологічними ефектами мають або, як 

здається, можуть мати шкідливий вплив на плод або на новонародженого, але при цьому не викликають вад 

розвитку. Ці ефекти можуть бути зворотніми. Більш докладну інформацію див. за посиланням 

http://www.tga.gov.au/, де шукайте у базі данних препарати, які можна приймати під час вагітності. Перевірено 9 

квітня 2013 року. 

ПОСИЛАННЯ 

Зменшення дози та детоксикація під час вагітності (див. 

2.6.2) 

Національні клінічні настанови щодо лікування 

наркоманії під час вагітності, пологів та перших років 

життя новонародженого, див. 

http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html 

2.6.2 Вагітність і годування груддю 

http://www.tga.gov.au/
http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html
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 Під час скорочення дози необхідно здійснювати пильний моніторинг за 

перебігом вагітності та станом плоду. 

 У більшості випадків безпечним вважається зниження дози метадону на 2,5-5 

мг кожного тижня, а бупренорфіну – на 2мг. 

 Після припинення прийому метадону чи бупренорфіну моніторинг потрібно 

продовжувати. Якщо трапляється рецидив, потрібно швидко призначати повторну індукцію 

метадону чи бупренорфіну. 

Одночасне вживання 

декількох ПАР, особливо 

вживання тютюну, алкоголю та 

бензодіазепінів ускладнює 

наслідки для матері та 

новонародженого. 

Підтримувальна терапія 

агоністами опіоїдів пов’язана із 

неонатальним СВО, але цей 

синдром можна подолати за допомогою стандартної схеми лікування, ретельної підтримки та 

догляду. За необхідності для подолання неонатального СВО без довгострокових наслідків 

можна використовувати такі препарати, як морфін для перорального прийому. 

Коментар РГ. Лікування новонароджених із неонатальним СВО викладено в 

Адаптованій клінічній настанові профілактика передачі ВІЛ від матері до дитини 

http://www.dec.gov.ua/mtd/_Prof_VIL.html 

Підтвердженої інформації про безпечність та ефективність прийому налктрексону під 

час вагітності немає. Якщо пацієнтка планує вагітність, прийом налтрексону потрібно 

припинити заздалегідь. Для жінок, які вагітніють під час прийому налтрексону, необхідно 

порівняти ризики переривання прийому та ризики продовження його прийому. 

Рекомендується звернутися за порадою до профільного фахівця.  

За можливості, допологова допомога має надаватися у співпраці з акушерським 

персоналом, який спеціалізується на веденні пацієнток, що вживають наркотики. Деякі жінки 

спочатку можуть не бажати повідомляти іншим медичним працівникам, що вони проходять 

опіоїдну програму фармакотерапії. Лікування залежності від опіоїдів під час вагітності 

найкраще за все проводити у партнерстві між акушерським персоналом та працівниками 

програми фармакотерапії. 

Якщо пацієнтка є вагітною, це робить ще більш важливим проведення оцінки низки 

інших факторів ризику, у тому числі проблем із психічним здоров’ям, харчуванням, 

насильства з боку партнера, проблем із житлом та якості батьківських навичок.  

 

Рекомендації з джерела - Руководство по фармакологическому лечению 

опиоидной зависимости с психосоциальным сопровождением, ВОЗ, 2010. 

При можливості для вагітних перевагу слід віддавати метадону.  

У другому та третьому триместі може виникнути потреба у підвищенні доз метадону 

через прискорений метаболізм. Розділення однієї дози на дві з інтервалом 12 годин в цей 

період може забезпечити більш адекватне заміщення опіоїдів Після пологів дозу препарату 

здебільшого знов необхідно корегувати. 

ПОСИЛАННЯ 

Вагітність і  підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

(див. 2.6.2) 

Неонатальний моніторинг (див. 2.6.2) 

Національні клінічні настанови щодо лікування 

наркоманії під час вагітності, пологів та перших років 

життя новонародженого, див. 

http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html 

http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html
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При зверненні активного споживача опіоїдів за лікуванням – першочергово 

призначити ЗПТ, потім АРТ. 

 

Рекомендації щодо лікування залежності у вагітних жінок та жінок, що годують 

груддю - Guidelines for identification and management of substance use and substance use 

disorders in pregnancy, WHO, 2014 

Рекомендації: 

 Рекомендації Сила 

рекомендацій 

Якість 

даних 

Скринінг та короткі втручання для небезпечного вживання наркотичних речовин під 

час вагітності 

1. Необхідно запитувати всіх вагітних щодо вживання ними 

алкоголю чи наркотиків (зараз або в минулому)  настільки 

рано наскільки це можливо та під час кожного візиту до 

лікаря 

Сильна Низька 

2. Необхідно пропонувати короткі втручання  для всіх 

вагітних жінок, які вживають алкоголь чи наркотики 

Сильна Низька 

Детоксикація та програми спрямовані на відмову від вживання для залежних від ПАР 

під час вагітності 

5. Вагітні жінки залежні від опіоїдів повинні заохочуватись  

до замісної підтримувальної терапії де це можливо 

замість спроб проведення детоксикації 

Сильна  Дуже 

низька 

Фармакологічне лікування (підтримуюче та профілактика зривів) залежності від ПАР 

під час вагітності 

11. Вагітним жінкам із опіоїдною залежністю необхідно 

радити продовжувати або розпочинати замісну 

підтримувальну терапію із використанням метадону або 

бупренорфіну 

Сильна Дуже 

низька 

Годування груддю для жінок із залежністю від ПАР 

12. Матері з залежністю повинні заохочуватись до годування 

груддю якщо ризики є значно нижчими ніж потенційна 

користь 

Умовна Низька 

13. Контакт шкіра до шкіри між матір’ю та дитиною  є 

важливим незалежно від вибору методу харчування 

дитини (грудне вигодовування чи суміші) та потребує 

активного заохочення серед жінок із залежністю від 

психоактивних речовин 

Сильна Низька 

14. Матері, які стабільні на замісній підтримувальній терапії 

(на метадоні чи бупренорфіні)  повинні заохочуватись до 

Сильна Низька 
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грудного вигодовування якщо ризик є значно нижчим за 

потенційні переваги 

 

Рекомендація 1 

Необхідно запитувати всіх вагітних щодо вживання ними алкоголю чи наркотиків 

(зараз або в минулому)  настільки рано наскільки це можливо та під час кожного візиту 

до лікаря 

Сила рекомендацій: Сильна       Якість доказів: Низька 

Зауваження/примітки 

 Запитання під час кожного візиту є необхідним оскільки деякі жінки більш ймовірно 

відповідатимуть на сенситивні питання лише після встановлення довірливих 

стосунків. 

 Вагітні жінки мають бути проінформовані щодо потенційної шкоди вживання 

алкоголю та наркотиків для себе та їхньої дитини. 

 Існують валідні інструменти для виявлення проблем із залежністю від алкоголю та 

наркотиків. 

 Надавачі медичної допомоги повинні бути готові здійснити втручання або 

перенаправити для отримання послуг жінок, які ідентифіковані як такі, що вживають 

алкоголь і наркотики (в минулому та на сьогоднішній день). 

 Незважаючи на низьку якість доказів ефективності, переваги – такі як потенційне 

скорочення вживання алкоголю та наркотиків – перевищує потенційну шкоду від 

коротких психосоціальних втручань (інтервенцій), що є мінімальною. Таким чином 

баланс потенційних переваг порівняно з шкодою є очевидним незважаючи на 

невизначеність та відсутність доказів щодо рівня переваг. До того ж, тягар пов'язаний 

із впровадженням послуги є мінімальним. 

Рекомендація 2  

Необхідно пропонувати короткі втручання  для всіх вагітних жінок, які вживають 

алкоголь чи наркотики 

Сила рекомендацій: Сильна       Якість доказів: Низька 

Зауваження/примітки: 

 Короткі втручання (інтервенції) це структурована терапія короткої тривалості 

(зазвичай 5-30 хвилин), що пропонується з метою допомоги особі скоротити або 

зупинити вживання психоактивних речовин. Такі втручання розраховані для 

використання лікарями загальної практики та лікарями, що надають первинну 

медичну допомогу. 

 Надавачі послуг мають пройти відповідне навчання та отримати матеріали. 

 Короткі втручання (інтервенції) мають враховувати індивідуальні потреби, включати 

зворотній зв'язок та поради щодо зупинки або скорочення вживання психоактивних 

речовин під час вагітності. Повинен бути налагоджений зв'язок з пацієнткою з 
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можливістю переадресації для отримання лікування для тих пацієнток, які  не можуть 

скоротити або зупинити вживання ПАР. 

 Ставлення спеціаліста, який здійснює короткочасні втручання є важливим чинником 

їх ефективності. 

 Як і рекомендація 1, незважаючи на низьку якість доказів ефективності, зазначені 

втручання мають сильну рекомендацію через їх потенційні переваги у вигляді 

зупинки та скорочення вживання алкоголю та інших ПАР та мінімальний ризик щодо 

шкоди. Таким чином, баланс потенційних переваг порівняно з шкодою є очевидним 

незважаючи на невизначеність та відсутність доказів щодо сили переваг. До того ж, 

тягар пов'язаний із впровадженням є мінімальним. 

Рекомендація 5 

Вагітні жінки залежні від опіоїдів повинні заохочуватись  до замісної підтримувальної 

терапії де це можливо замість спроб проведення детоксикації 

Сила рекомендацій: Сильна       Якість доказів: Дуже Низька 

Зауваження/примітки: 

 Замісна підтримувальна терапія в зазначеному контексті розуміється як 

підтримувальне лікування із використанням метадону або бупренорфіну. 

 Вагітні жінки з опіоїдною залежністю, які бажають пройти детоксикацію повинні 

бути проінформовані, що повернення до вживання ПАР більш ймовірно після 

медикаментозної детоксикації ніж замісного підтримувального лікування. 

 Детоксикація має проводитись лише в умовах, в яких забезпечується належний нагляд 

за пацієнткою із використанням схеми поступового зниження дози препаратів 

метадону або бупренорфіну.  

 Психосоціальне лікування повинно бути компонентом такого лікування. 

 Вагітним жінкам, які не змогли успішно завершити детоксикацію, необхідно 

запропонувати лікування в програмах замісної підтримувальної терапії. 

 Зазначені рекомендації є сильними незважаючи на низькі докази даних, через високу 

частоту повернення до вживання опіоїдів після проведення детоксикації та 

враховуючи, що  ризики для матері та плоду у результаті невдалої детоксикації є 

катастрофічними порівняно з дуже низьким ризиком негативних наслідків від 

замісної підтримувальної терапії. 

Рекомендація 11 

Вагітним жінкам із опіоїдною залежністю необхідно радити продовжувати або 

розпочинати замісну підтримувальну терапію із використанням метадону або 

бупренорфіну 

Сила рекомендацій: Сильна       Якість доказів: Дуже Низька 

Зауваження/примітки: 

 Вагітні жінки із опіоїдною залежністю повинні заохочуватись до початку замісної 

підтримувальної терапії, яка повинна поєднуватись із психосоціальним супроводом. 
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 Вагітних жінок із опріоїдною залежністю, які вже отримують замісне підтримувальне 

лікування із використанням метадону, не рекомендовано переводити на бупренорфін 

через ризик виникнення синдрому відміни. Вагітних жінок із опіоїдною залежністю, 

які  отримують замісне підтримувальне лікування із використанням бупренорфіну не 

рекомендується переводити на метадон за виключенням випадків коли вони погано 

відповідають на призначене лікування.  

 Рекомендовано використання моно препарату – бупренорфіну порівняно з 

препаратом, що включає бупренорфіну та налоксон одночасно. 

 Незалежно від препарату, яким проводиться лікування, психосоціальні інтервенції 

мають бути складовими лікування. 

 Не рекомендовано використання антагоністів опіоїдів для вагітних жінок із опіоїдною 

залежністю. 

 Зазначені рекомендації є сильними незважаючи на низькі докази даних, через високу 

частоту повернення до вживання опіоїдів після проведення детоксикації та 

враховуючи, що  ризики для матері та плоду у результаті невдалої детоксикації є 

катастрофічними порівняно з дуже низьким ризиком негативних наслідків від 

замісної підтримувальної терапії. 

Рекомендація 12 

Матері з залежністю повинні заохочуватись до годування груддю якщо ризики є значно 

нижчими ніж потенційна користь 

Жінки, які годують груддю та вживають алкоголь чи наркотики  повинні 

заохочуватись та отримувати пораду щодо зупинки вживання, однак, вживання ПАР не 

є обов’язковим протипоказанням до грудного вигодовування 

Сила рекомендацій: Умовна     Якість доказів: Низька 

 

Зауваження/примітки: 

 Під час оцінки ризиків має прийматись до уваги ризик проникнення алкоголю та 

наркотиків в грудне молоко, ВІЛ позитивний статус жінки, особливості вживання 

наркотиків в кожному окремому випадку, доступ до безпечних та підходящих дитині 

молочних сумішей, доступ до чистої води, стерилізації, вік дитини. Щоденне 

вживання великої кількості алкоголю та алкогольна залежність, створює серйозні 

ризики для дитини, тому при наявності можливості організувати безпечне годування 

дитини штучними сумішами, годування груддю  не є рекомендованим. 

 Рекомендація для годуючих груддю жінок, які вживають алкоголь та наркотики, 

зупинити вживання під час годування груддю, повинні даватись в такій формі, що не 

знецінює потенційні переваги від грудного вигодовування. 

 Можливо знизити  ризики при годуванні груддю та одночасному вживанні ПАР 

шляхом зміни часу годування, використанні тимчасових альтернатив, таких як 

заморожене молоко або замінники молока за умови, що вони зберігаються в 

безпечних умовах та безпечним способом. Після прийому 10 грам чистого алкоголю 

жінки мають заохочуватись не годувати груддю протягом 2 годин, та 4-8 годин після 
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прийому більшої кількості алкоголю. Необхідно приймати до уваги також ризик 

передачі ВІЛ при грудному годуванню для ВІЛ позитивних жінок. 

 Матері дітей з неонатальним синдромом відміни повинні отримати інформацію щодо 

грудного вигодовування та підтримки.  

 

Рекомендація 13 

Контакт шкіра до шкіри між матір’ю та дитиною  є важливим незалежно від вибору 

методу харчування дитини (грудне вигодовування чи суміші) та потребує активного 

заохочення серед жінок із залежністю від психоактивних речовин 

Сила рекомендацій: Сильна     Якість доказів: Низька 

 

Зауваження/примітки: 

 Рекомендація є сильною  незважаючи на низьку якість даних, оскільки ризик шкоди є 

мінімальним, виконання рекомендації не пов’язано із залученням додаткових 

ресурсів, цінності і переваги є основою рекомендації.  

 

Скринінгові інструменти  для діагностики залежності у вагітних жінок 
(взято лише ті, які рекомендовані для діагностики залежності від психоактивних речовин) 
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А7.2 Вікові фактори 

А7.2.1 Пацієнти-підлітки 

Під час лікування підлітків (як правило, підлітками вважаються особи віком до 18 

років) необхідно брати до уваги загальний стан їхнього здоров’я та самопочуття. Основну 

увагу потрібно присвячувати психосоціальному реагуванню, інтервенціям на рівні сім’ї, 

питанням професійної підготовки та зниження шкоди, особливо запобіганню інфікуванню 

захворюваннями, які передаються статевим шляхом або через кров. Водночас, для окремих 

молодих людей важливою складовою лікування може бути фармакотерапія | К |. 

Фармакотерапію можна призначати лише після ретельної оцінки ризиків та переваг, 

пов’язаних з нею, та як складову комплексного плану лікування, що також включає в себе 

психосоціальні інтервенції | К |. Перед призначенням метадону або бупренорфіну пацієнту, 

молодшому за 18 років, необхідно перевірити положення відповідних нормативно-правових 

актів. 

Якщо пацієнту призначена фармакотерапія, слід віддавати перевагу бупренорфіну (а 

не метадону) через те, що його прийом легше припиняти. Дозування може бути іншим, ніж 

зазвичай призначається дорослим пацієнтам. 

В залежності від досвіду вживання наркотиків та соціальних умов, підлітки можуть 

швидко стабілізуватися на ЗПТ, що дозволяє більш швидко приймати рішення про 

припинення фармакотерапії, ніж у випадку дорослих пацієнтів | К |. Водночас, необхідно 

проводити моніторинг підлітків (так само, як і для дорослих пацієнтів) на ознаки 

дестабілізації та за необхідності поновлювати ЗПТ.  

А7.2.2 Пацієнти похилого віку 

Середній вік пацієнтів, які проходять ЗПТ, поступово підвищується. Відтак, 

необхідно звернути увагу на питання лікування залежності від опіоїдів у пацієнтів похилого 

віку.У пацієнтів цієї групи попередній досвід вживання наркотиків, травми та інші фактори, 

викликані типовим для вживання наркотиків способом життя, підвищують вірогідність 

пов’язаних з цим проблем. Питання, пов’язані з довготривалим вживання опіоїдів у великих 

дозах, включають в себе вплив на загальний процес старіння (остеопороз та недостатність 

гормонів, особливо андрогенів у чоловіків), зниження когнітивної функції внаслідок 

неодноразових епізодів гіпоксії, ризик падінь, зміни у фармакінетиці та надлишковий 

прийом лікарських засобів. Серед цієї категорії населення достатньо розповсюдженими 

також є хронічний гепатит С, ожиріння та проблеми, пов’язані з курінням. Для подолання 

цих множинних проблем необхідно забезпечити належну координацію медичної допомоги. 

Немає безпосередніх свідчень щодо схеми дозування метадону для підтримуючої 

терапії пацієнтів похилого віку. Водночас, більш вірогідно, що у споживачів наркотиків 

похилого віку опіоїди метаболізуються повільніше. Відтак, для таких пацієнтів 

рекомендується призначати менші дози опіоїдів та повільніше титрування метадону. Великі 

дози метадону (150 мг на день і більше) можуть не дуже добре підходити для цієї категорії 

пацієнтів; обсяг дози потрібно визначати у консультаціях з пацієнтом | К |. 
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А7.3 Супутні психічні розлади 

Лікарі, що проводять лікування, мають володіти навичками 

оцінки, ведення та направлення пацієнтів із супутніми психічними 

розладами до профільних спеціалістів. Якщо у пацієнта, який має 

супутні розлади, лікувати тільки один стан, це може підвищити 

вірогідність рецидивів за обома розладами. Якщо є підозра на серйозні розлади, зокрема, 

якщо мають місце психотичні прояви, необхідно звернутися за порадою до лікаря-психіатра. 

Оптимальним варіантом лікування пацієнтів із серйозними супутніми психічними розладами 

є лікування у профільних установах та забезпечення взаємодії у наданні психіатричної та 

наркологічної допомоги.  

А7.4 Ув’язнені 

Ця категорія пацієнтів вимагає особливої уваги. Завдання 

лікування має полягати у поліпшенні самопочуття та соціального 

функціонування після звільнення з-під варти, а також зниження 

ризиків для громадської безпеки і здоров’я. 

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів підходить для 

ув’язнених, які: 

 на момент поміщення під варту проходять ОЗТ; 

 на момент поміщення під варту мають залежність від 

опіоїдів та не проходять відповідного лікування; 

 під час перебування під вартою продовжують 

вживати заборонені опіоїди у спосіб, пов’язаний із значним 

ризиком нанесення шкоди.  

Окрему увагу слід звернути на питання дотримання 

конфіденційності у медичній документації ув’язнених, які 

проходять програму фармакотерапії. Так, інформація у цій 

документації має використовуватися лише для клінічного 

лікування і ведення ув’язнених пацієнтів, а не у пенітенціарних 

цілях. Примус ув’язнених до початку або припинення 

фармакотерапії з дисциплінарних причин не допускається. 

Для забезпечення безперервності лікування після звільнення пацієнтів з-під варти 

необхідно налагоджувати та підтримувати належний зв’язок між виправними та медичними 

установами. 

Коментар робочої групи: Досвід та практика надання ЗПТ в умовах ув’язнення, 

окрім як в слідчих ізоляторах (СІЗО), в Україні відсутній. 

А7.5 Інфекційні захворювання 

Рекомендується проводити вакцинацію від гепатиту В та правцю. Щеплення від 

гепатиту В слід робити після народження та у віці одного та шести місяців відповідно до 

національних настанов. 

Лікування ВІЛ-інфекції, гепатиту С та хронічного гепатиту В ефективно проходить у 

пацієнтів, які мають залежність від опіоїдів в анамнезі та нині проходять ЗПТ, а також у 

інших категорій пацієнтів. У пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, гепатитом С або гепатитом В у 

ПОСИЛАННЯ 
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більш тяжкій формі, які нині мають залежність від опіоїдів, рекомендується проводити ЗПТ  

спільно з антиретровірусною терапією. Це сприяє кращому дотриманню курсу лікування 

[****] та поліпшує наслідки для обох станів. 

Необхідно проводити моніторинг за тим, як проходить взаємодія між 

антиретровірусними препаратами та метадоном і (меншою мірою) бупренорфіном. За 

результатами моніторингу може виникнути потреба у корегуванні схем терапії. 

Коментар робочої групи: Враховуючи розповсюдженість інфекційних захворювань, а 

саме ВІЛ-інфекції, гепатитів В та С, а також ТБ серед пацієнтів, які отримують ЗПТ, в 

лікуальних закладахдоцільно створити інтегроване надання послуг з діагностики та 

лікування цих захворювань, ДКТ, тестування на гепатити, скринінгове анкетуванняна 

туберкульоз, забір мокротиння для дослідження на КСБ, рентген дослідження легень. У 

кабінетах ЗПТ, де велика кількість хворих, особливо з високою розповсюдженістю ВІЛ-

інфекції, доцільно створювати можливості призначення АРТ. 

А7.6 Лікування больового синдрому 

При лікуванні больового синдрому у легкій чи помірній формі у пацієнтів, які 

проходять ЗПТ, важливо враховувати, що для подолання болю підтримуючої дози препарату 

ЗПТ не завжди може бути достатньо. І метадон, і бупренорфін мають анальгетичні 

властивості, але тривалість їхньої анальгетичної дії менше, ніж у спеціальних препаратів 

(так, анальгетична дія метадону триває лише 8-12 

годин). Для анальгетичних цілей необхідно спочатку 

розглянути варіанти лікування, які не передбачають 

прийому опіоїдів. Якщо все ж є потреба в опіоїдах, 

слід або призначити додатковий опіоїдний препарат 

до основної схеми ЗПТ (із врахуванням вимог 

законодавства щодо призначення опіоїдних препаратів пацієнтам, які проходять ЗПТ, або 

збільшити дозу замісного препарату на 10-15% протягом обмеженого часу (1-2 тижні) та 

давати пацієнту добову дозу у декілька прийомів. Якщо мова йде про больовий синдром у 

тяжкій формі або гострий больовий синдром, може бути потрібно ще збільшити дозу. Для 

подолання гострого больового синдрому може бути доцільно збільшити дозу замісного 

препарату у межах 30%. Якщо пацієнт неналежним чином реагує на терапію, рекомендується 

звернутися за порадою до профільного фахівця | К |.  

Пацієнтів з хронічним больовим синдромом, які проходять ЗПТ, потрібно лікувати 

такими ж методами, як й усіх інших пацієнтів (тобто, без опіоїдних препаратів). Водночас, є 

певні важливі відмінності | К |: 

 толерантність до опіоїдів означає, що звичайна доза опіоїдів, вірогідно, буде 

менш ефективною; 

 при призначенні лікування потрібно брати до уваги можливість девіантної 

поведінки та застосовувати відповідні стратегії (моніторинг та видачу доз препарату за 

визначеною періодичністю); 

 слід уникати прийому пацієнтом інших психоактивних препаратів, щодо яких 

немає свідчень їх ефективності при лікуванні больового синдрому (наприклад, 

бензодіазепінів, антидепресантів тощо); 

ПОСИЛАННЯ 

2.6.9 Лікування больового синдрому 

www.racgp.org.au/your-

practice/guidelines/silverbook/common-

clinical-conditions/pain-management/#1 

http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/silverbook/common-clinical-conditions/pain-management/#1
http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/silverbook/common-clinical-conditions/pain-management/#1
http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/silverbook/common-clinical-conditions/pain-management/#1


81 

 

 

 за необхідності слід звертатися або направляти пацієнта до профільного 

спеціаліста;  

 при призначенні опіоїдів необхідно брати до уваги відповідні вимоги 

законодавства та наявні ресурси, що можуть стати у нагоді лікарям. 

Необхідно уважно продовжувати заходи з подолання больового синдрому при 

виписці пацієнта з лікарні та не призначати декількох опіоїдних препаратів одночасно | К |. 

Гострий та хронічний больовий синдром може призвести до дестабілізації пацієнтів, 

які проходять ЗПТ, тому потрібно проявляти обережність | К |. Для пацієнтів із таким 

синдромом необхідно старанно рахувати дозу метадону або бупренорфіну, а також дози усіх 

інших препаратів | К |. Для пацієнтів із хронічним больовим синдромом може бути корисно 

розподіляти добову дозу на декілька прийомів. 

Пацієнтам із хронічним больовим синдромом, які 

страждають від проблем, пов’язаних із залежністю, може бути 

корисною підтримуюча терапія метадоном або бупренорфіном. 

Зокрема, цю терапію можна призначати таким пацієнтам із 

хронічним больовим синдромом: 

 тим, які вживають заборонені наркотики (героїн) на додачу до призначених їм 

анальгетиків; 

 тим, які приймають у заборонений спосіб (у тому числі шляхом ін’єкції) великі 

дози анальгетиків, які вони отримують з різних джерел; 

 тим, що не можуть контролювати прийом анальгетиків (тобто, приймають все 

більшу і більшу дозу), незважаючи на наявність стратегії недопущення цього (наприклад, 

призначення препаратів лише одним лікарем, видачу опіоїдних препаратів у малих дозах 

кожного разу, а також часту видачу препаратів: наприклад, щоденно або раз на два дні). 

Для лікування таких пацієнтів потрібно застосовувати комплексні підходи, у тому 

числі забезпечення співпраці та направлення пацієнтів клінік лікування болю до установ, які 

надають наркологічну допомогу. 

Подолання больового синдрому є важливим і для пацієнтів, 

які проходять ЗПТ  та мають невиліковні захворювання. Необхідну 

інтегровану допомогу можна надавати шляхом налагодження 

співпраці із установами/спеціалістами паліативної допомоги та 

профільними установами/спеціалістами | К |. 

А7.7 Припинення куріння 

Інтервенції для припинення куріння, що застосовуються до загального населення, 

також підходять і для пацієнтів із залежністю від опіоїдів, які проходять ЗПТ, але такі 

пацієнти можуть потребувати більш інтенсивного лікування. 

Показник розповсюдженості куріння серед людей, які вживають 

опіоїди, є вищим за показник для загального населення, і багато 

пацієнтів стверджують, що їм дуже важко покинути курити. 

Водночас, такі інтервенції є бажаними з огляду на довгострокові 

побічні ефекти від куріння. Питання припинення куріння потрібно обговорити з пацієнтом 

перед початком лікування, а потім регулярно повертатися до цього | К |. 
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Коментар робочої групи: в Україні Наказом Міністерства охорони здоров’я від 

03.08.2012  № 601 затверджена Адаптована клінічна настанова, заснована на доказах 

«Первинна медична допомога при припиненні вживання тютюнових виробів» та 

«Стандарти  первинної медичної допомоги при припиненні вживання тютюнових виробів». 
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А8 Інформація для споживача і бачення споживача 

Дієздатні пацієнти мають загальновизнане право на самостійне прийняття рішень 

щодо лікування, а також право надавати, призупиняти або відкликати свою згоду на 

лікування до його початку та під час його проведення. 

При цьому необхідно застосовувати такі принципи: 

 перед початком лікування необхідно отримувати від кожного пацієнта вільну 

та інформовану згоду на лікування у письмовій формі; 

 на початку лікування потрібно надати пацієнту повну інформацію про його 

права та обов’язки, а також про роль та обов’язки медичних працівників. 

Пацієнтам потрібно надавати інформацію про всі аспекти лікування, а також про їхні 

права та обов’язки, у тому числі про: 

 вартість лікування; 

 частоту візитів до медичних установ; 

 наявність служб підтримки та допомоги; 

 загальну інформацію про стратегію та конкретні заходи програми лікування; 

 процедури, що застосовуються для захисту персональної інформації пацієнта 

(та, зокрема, про обставини, за яких медичні працівники будуть зобов’язані розкрити цю 

інформацію); 

 механізми подолання протиріч між пацієнтами та медичними працівниками, 

відповідальними за їх лікування; 

 характер лікування; 

 усі потенційні ризики та проблеми, як-от ризик передозування та зниження 

спроможності керувати транспортним засобом, якщо пацієнти одночасно приймають 

метадон або бупренорфін та інші депресанти; 

 ризики, пов’язані з припиненням лікування; 

 інші актуальні питання щодо здоров’я, наприклад, про вагітність та годування 

груддю, ВІЛ-інфекцію, гепатит С тощо; 

 безпечні практики зберігання фармацевтичних препаратів, зокрема у місцях, 

недоступних для дітей; 

 альтернативні варіанти лікування. 

Кожному пацієнту потрібно надавати цю інформацію в письмовому вигляді та в такій 

формі, щоб він міг взяти її із собою. Неписьменним пацієнтам перед початком програми 

потрібно прочитати вголос інформацію про їхні права та обов’язки. Пацієнтам, які 

недостатньо добре говорять англійською, потрібно забезпечити фахового перекладача. За 

можливістю, ця інформація має бути доступна іншими мовами. 

Для пацієнтів, психічний стан яких не дозволяє їм надавати свою інформовану згоду 

(наприклад, пацієнтів з гострим психотичним розладом або тяжким афективним розладом), 

потрібно забезпечити належне лікування їхніх психічних розладів, щоб перед початком ЗПТ  

вони мали можливість надати свою інформовану згоду на неї. 

Під час надання інформації потенційним пацієнтам медичні працівники мають 

забезпечити баланс між отриманням належної інформованої згоди та тим, щоб не 

перевантажити пацієнта інформацією, і щоб це не стало фактором утримання від початку 
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лікування. Протягом ходу лікування необхідно періодично повторювати відповідну 

інформацію. Зауважте, що у законодавстві може бути передбачена вимога щодо того, що 

пацієнт з певною періодичністю має поновлювати свою згоду. Вірогідно, що протягом ходу 

лікування характер інформації, яка надається пацієнту, та залучення пацієнта до прийняття 

рішень буде змінюватися. 

Лікар, який призначає лікування, та медичні працівники, які видають препарати, а 

також інші члени терапевтичної команди, мають зобов’язання щодо надання допомоги 

пацієнту. Це зобов’язання може означати, що їм потрібно буде поділитися інформацією про 

пацієнта з іншим медичним персоналом. Водночас, при цьому необхідно забезпечувати 

баланс із правом пацієнта на конфіденційність. Слід також звернути увагу на положення 

законодавства щодо розголошення персональної інформації для пом’якшення або 

запобігання шкоди особі або серйозної загрози громадському здоров’ю та безпеці. 

Клінічним лікарям буде потрібно підтримувати комунікацію з фармацевтами та 

іншими медичними працівниками щодо ЗПТ для конкретних пацієнтів (наприклад, для 

перевірки рецепту). Перед тим, як передавати будь-якій третій стороні інформацію про 

лікування залежності, за якою можна встановити особу пацієнта, необхідно отримати від 

пацієнта письмову згоду на розголошення цієї інформації. Пацієнти можуть заборонити 

розголошення такої інформації. 

Медичні працівники мають бути обізнаними із вимогами законодавства щодо захисту 

приватності та конфіденційності, а також із запобіжними засобами стосовно доступу до 

електронної системи рецептів. Крім того, медичні працівники та пацієнти мають знати, що в 

деяких юрисдикціях у ситуації, якщо лікар має підозру, що може мати місце завдання 

серйозної шкоди дитині, правила щодо конфіденційності клієнта не застосовуються. У такій 

ситуації на лікаря, які призначає лікування, закон покладає зобов’язання щодо повідомлення 

відповідної установи захисту прав дітей. Крім того, лікар має розказати пацієнту про таке 

своє зобов’язання. 
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А9 Належні медичні практики 

А9.1 Зв’язки між лікарем, який призначає лікування, медичним персоналом, який 

видає препарат, та медичними працівниками, які надають допоміжну допомогу 

Зв’язки між лікарем, який призначає лікування, та 

медичним персоналом, який видає препарат для ЗПТ, 

передбачають постійну комунікацію для забезпечення 

узгодженості та послідовності всієї програми лікування. Цю 

комунікацію можна налагоджувати та підтримувати шляхом 

розробки планів координованого надання допомоги. 

А9.2 Дії у випадку прийому пацієнтом неправильної дози препарату 

Якщо має місце випадкове передозування метадоном, клінічним лікарям потрібно 

зважати на такі критичні питання, як рівень толерантності пацієнта та обсяг дози метадону, 

помилково прийнятої пацієнтом. 

 Якщо під час перших двох тижнів терапії пацієнт прийняв більшу дозу 

препарату, ніж йому була призначена (незалежно від її обсягу), протягом чотирьох годин 

потрібно спостерігати за його станом. Якщо ознаки інтоксикації проявляються довше, 

спостереження слід продовжити. Для цього може бути потрібно направити пацієнта до 

відділення інтенсивної терапії. 

 Пацієнти, які протягом двох місяців приймали щодня більше 40 мг метадону, 

зазвичай нормально та без особливих симптомів переносять прийом дози, удвічі більшої за 

їхню стандартну дозу. Якщо пацієнт прийняв дозу, більше ніж у два рази вищу за його 

стандарту дозу, за його станом потрібно спостерігати протягом щонайменше чотирьох годин. 

Якщо помітні ознаки інтоксикації, спостереження слід продовжити. 

 Якщо пацієнтам регулярно видається доза препарату на руки, або якщо вони не 

приходять за новою дозою щодня, не можна бути абсолютно впевненим, що вони постійно 

приймають добову дозу та мають необхідний рівень толерантності до опіоїдів. Відтак, якщо 

такий пацієнт прийняв дозу, більше ніж на 50% вищу за його стандартну дозу, потрібно 

проводити спостереження за його станом. 

 Якщо пацієнт, рівень толерантності якого не відомий (наприклад, якщо його 

добова доза метадону менша за 40 мг, або якщо він проходить терапію менше 2 місяців), 

прийняв дозу, більше ніж на 50% вищу за його стандартну дозу, за його станом потрібно 

спостерігати протягом щонайменше чотирьох годин. 

У всіх випадках прийому пацієнтом неправильної дози препарату слід діяти так: 

 Якщо пацієнт прийняв дозу, менше ніж на 50% вищу за його стандартну дозу: 

- повідомити пацієнта про цю помилку та ретельно пояснити її можливі 

наслідки; 

- розповісти пацієнту про ознаки та симптоми передозування та порадити йому 

звернутися до відділення інтенсивної терапії у лікарні у випадку появи таких симптомів; 

- медичний персонал, який видає препарат, має повідомити лікаря, який 

призначив лікування, про прийом пацієнтом помилкової дози, та відповідним чином 

зафіксувати цю помилку. 
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 Якщо пацієнт прийняв дозу, більше ніж на 50% вищу за його стандартну дозу: 

- повідомити пацієнта про цю помилку та ретельно пояснити її можливі 

наслідки; 

- медичний персонал, який видає препарат, має негайно повідомити про це 

лікаря, який призначив лікування. Якщо немає можливості зв’язатися з цим лікарем, 

необхідно звернутися за порадою до лікаря-нарколога; 

- якщо лікар, який призначив лікування, або лікар-нарколог приймають рішення 

про необхідність госпіталізації пацієнта, пацієнту потрібно пояснити причини такого 

рішення. Крім того, пацієнта потрібно супроводити до лікарні, щоб переконатися, що 

персонал, який його прийняв, отримав точну та докладну інформацію про цю ситуацію; 

- якщо пацієнт пішов ще до того, як стало відомо про помилку дозування, 

необхідно вжити всіх зусиль, щоб зв’язатися з ним. 

 Застереження щодо викликання блювоти: 

- викликання блювоти може бути небезпечним. Його не слід призначати, якщо у 

пацієнта є будь-які ознаки пригнічення ЦНС; 

- якщо після прийому занадто високої дози метадону пройшло більше 10 

хвилин, викликання блювоти є неефективним методом, оскільки немає можливості точно 

визначити, чи вдалося повністю вивести прийняту дозу з організму; 

- якщо немає можливості надати пацієнту невідкладну медичну допомогу або 

пацієнт відмовляється від медичної допомоги, а після прийому дози пройшло 5-10 хвилин, 

викликання блювоти (шляхом механічного стимулювання глотки) може бути прийнятним 

лише як засіб першої допомоги. Сироп іпекакуани призначати не варто, оскільки його дія 

може починатися із затримкою. 

Якщо пацієнт прийняв неправильну дозу бупренорфіну, відповідні ризики є не такими 

серйозними, як при передозуванні препаратами, що мають властивості повних агоністів 

опіоїдів. У випадках передозування бупренорфіном слід вжити таких заходів: 

1. Медичний персонал (фармацевт або медсестра), який видає препарат, має 

негайно повідомити про це пацієнта та лікаря, який призначив лікування. 

2. Пацієнту потрібно розповісти про вірогідні наслідки цього (підвищення 

седативного ефекту та млявості протягом декількох годин після прийому) та наказати не 

приймати жодних інших наркотиків, не керувати транспортним засобом та не працювати із 

технологічними приладами до кінця дня. 

3. Якщо пацієнт прийняв занадто велику дозу і мають місце нижче перераховані 

наслідки, за його станом має проводити спостереження медичний працівник із відповідною 

кваліфікацією (протягом щонайменше шести годин), або пацієнта потрібно покласти у 

відділення інтенсивної терапії лікарні: 

a) пацієнт переживає седативний ефект після прийому дози або засинає (з будь-

якої причини); 

b) пацієнт щойно (не більше двох тижнів тому) почав проходити ЗПТ; 

c) пацієнт помилково прийняв 64 мг бупренорфіну або більше (незалежно від 

того, якою є його стандартна доза). 

Перед прийомом наступної дози бупренорфіну пацієнта має оглянути лікар, який 

призначив лікування. Можливо, наступного дня потрібно буде дати пацієнту меншу дозу або 

не давати дози взагалі (фактично, він вже прийняв дводенну дозу препарату). 
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Коментар робочої групи: Передозування опіоїдів є одним із найбільш важливих 

чинників смерті споживачів наркотиків. Існують у світі програми застосування 

антагоністів (налоксону) через систему його дистрибуції. Ефективність таких втручань 

доведена (Див. посібник ВООЗ щодо програм розповсюдження налоксону "Community 

management of opioid overdose. WHO, 2014”. 



88 

 

 

 

А10 Правові питання 

А10.1 Переведення пацієнта між різними юрисдикціями 

Коментар робочої групи:Переведення пацієнта, який 

приймає метадон або бупренорфін, з лікувального закладу однієї 

юрисдикції (міста або області) до іншої, має проходити 

відповідно до правил та процедур, які висловлені в Наказі МОЗ 

№200 пп.13 та 14. Зазвичай таке переведення відбувається лише після узгодження всіх 

формальностей, а це може займати кілька днів. Перед тим, як пацієнт приходить/прибуває 

до нової установи, де він буде проходити лікування, туди має бути вислано поштою або 

факсом листа із такими даними: 

 інформація, що дозволяє встановити особу пацієнта (у тому числі фотографія); 

 інформація про дозу метадону або бупренорфіну; 

 контактна інформація про попередню установу, яка видавала препарат; 

 точна дата переведення пацієнта; 

 інформація про видання пацієнту дози на руки (якщо таке мало місце); 

 відповідна клінічна інформація, якої може потребувати кожна юрисдикція. 

 

А10.2 Поїздки за кордон з метадоном, бупренорфіном або налтрексоном 

Препарати, що використовуються для лікування залежності від опіоїдів, не можуть 

перевозитися за кордон, якщо тільки митні органи країни, куди вони ввозяться, не видають 

відповідного дозволу. 

Див. докладніше: http://www.tga.gov/au/consumers/travellers-leaving.htm. 

Необхідно також враховувати положення законодавства щодо видачі доз препарату 

для пацієнтів, які збираються подорожувати. 

При видачі пацієнту препарату для самостійного прийому наполегливо 

рекомендується зв’язатися із посольствами або консульствами усіх країн, які пацієнт 

збирається відвідати протягом поїздки, щоб перевірити наявність особливих законодавчих 

вимог цих країн щодо ввезення метадону або бупренорфіну для особистого прийому 

(наприклад, щодо кількості доз, які можна ввозити). Зазвичай достатньо буде показати на 

митниці рецепт, з якого видно, що ці препарати потрібні пацієнту для лікування його 

медичного стану, і що він володіє ними відповідно до норм законодавства. 

Коментар робочої групи: Українським законодавством не передбачено вивезення 

препаратів для ЗПТ за кордон. Очевидно пацієнт та його лікар мають ознайомитись із 

законодавством країни, до якої пацієнт подорожує та визначитися, які можливості є для 

продовження лікування в ній. В багатьох країнах ЕС достатньо мати при собі виписку з 

амбулаторної карти, що підписана лікарем, в якій визначено діагноз та дозування замісного 

препарату, щоб отримати той самий препарат в лікувальному закладі. Питання оплати за 

лікування визначається окремо залежно від умов тої чи іншої країни.  

Як і з іншими препаратами зі Таблиці 4 при перетині митного кордону пацієнтам, що 

приймають налтрексон, рекомендується показати відповідний лист від свого лікаря. У цьому 
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листі має бути зазначено, що цей препарат потрібен пацієнту для лікування його медичного 

стану. Також рекомендується зв’язатися із посольствами або консульствами усіх країн, які 

пацієнт збирається відвідати протягом поїздки, щоб перевірити, чи можна ввозити такий 

препарат до цих країн. 

Коментар робочої групи. В Україні метадон та бупренорфін знаходяться у таблиці 

2, списку 1 “Наркотичні засоби, обіг яких обмежено” Переліку наркотичних засобів, 

психотропних речовин і прекурсорів. 

А10.3 Акредитація, підготовка та підтримка лікарів, які призначають лікування, та 

медичного персоналу, який видає препарати 

У законодавстві мають бути передбачені механізми для моніторингу та постійного 

підвищення якості фармакотерапії. Ці механізми мають забезпечувати, що лікарі та медичні 

працівники проходять відповідну акредитацію або інші формальні програми підвищення 

кваліфікації. 

Всі медичні працівники, що беруть участь у процесі лікування залежності від опіоїдів, 

мають проходити відповідну підготовку, отримувати підтримку, а за їх роботою має 

здійснюватися контроль. Це стосується медсестер, медичного персоналу, який видає 

препарат (фармацевтів), та лікарів, які проводять консультації. 

Призначення лікарями ЗПТ (як-от терапії метадоном чи бупренорфіном) не має бути 

самодостатнім видом лікування. Велике значення для лікування залежності від наркотиків 

має багатосторонній підхід. Призначення терапії має бути засобом підсилення інших 

психологічних, медичних та соціальних інтервенцій. 

Лікар, який призначає контрольовані препарати для лікування залежності від 

наркотиків, має володіти загальним уявленням про фармакологію, токсикологію та про 

клінічні показання для використання відповідного препарату, його дозування, схеми 

лікування та стратегію моніторингу за ходом терапії. 

Необхідно розробити та затвердити шляхом ухвалення відповідних нормативно-

правових документів програми професійної підготовки для лікарів, які призначають 

лікування, щодо призначення терапії метадоном і бупренорфіном, та для оцінки рівня 

кваліфікації медичних працівників, які хочуть отримати акредитацію на призначення такої 

терапії.  

Метадон і бупренорфін зареєстровані як препарати Списку 

8. Кожна юрисдикція несе відповідальність за налагодження та 

функціонування системи акредитації медичних працівників для 

призначення пацієнтам метадону або бупренорфіну для цілей 

лікування залежності. Докладну інформацію про порядок акредитації можна отримати у 

правилах кожної відповідної юрисдикції.  

Медичний працівник, який хоче отримати акредитацію для призначення 

факрмакотерапії для лікування залежності від опіоїдів, має володіти знаннями та навичками 

для оцінки і лікування залежності від наркотичних речовин. 

Кількість пацієнтів, яких лікар має право лікувати, визначається у залежності від 

таких факторів: 

 досвід та кваліфікація лікаря у лікуванні залежності від наркотиків; 

 доступність лікаря до пацієнта; 
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 чи лікар виконує функції лікування залежності від опіоїдів повний або 

неповний робочий день; 

 категорія пацієнтів та вид установи, в якій лікар проводить лікування (у тому 

числі, наприклад, наявність інших клінічних лікарів та допоміжних послуг). 

Обмеження щодо кількості пацієнтів, яких лікар має право лікувати, може 

змінюватися відповідно до досвіду цього лікаря та можливостей професійної підтримки. У 

різних юрисдикціях ці обмеження можуть відрізнятися, так само як і порядок їх 

затвердження. Докладну інформацію про це можна отримати у кожній відповідній 

юрисдикції. 

Медичний працівник, який видає препарат, зобов’язаний перевірити правильність 

дози препарату. Крім того, за необхідності він має право відмовити 

пацієнту у видачі препарату. 

Можуть бути встановлені обмеження щодо кількості 

пацієнтів, які можуть отримувати метадон або бупренорфін у 

конкретному пункті (місці його видачі). Такі обмеження можуть відрізнятися в залежності 

від рівня спроможності пункту видачі препаратів та досвіду і кваліфікації його 

співробітників, а також від місцевих особливостей. Докладну інформацію про це можна 

отримати у кожній відповідній юрисдикції. 

Коментар робочої групи: В Україніна цей час діагностику стану залежності від 

опіоїдів та призначення лікування здійснюють лікарі-наркологи. Лікарі інших спеціальностей 

можуть надавати допомогу у гострих станах (синдром відміни, передозування), а також 

надавати ЗПТ за умов проходження відповідної підготовки (курси тематичного 

удосконалення). Також для лікарів, які не є наркологами за фахом і які надають ЗПТ (лікарі 

первинної ланки, інфекціоністи, фтизіатри тощо) доцільно проводити періодичну 

супервізію, яку мають здійснювати консультанта-наркологи. 

 

А10.4 Критерії для видачі дози на руки та прийому дози без нагляду 

Доказова база щодо видачі пацієнту препарату на руки є дуже обмеженою, причому 

переважна більшість досліджень щодо проведення ЗПТ  

стосувалися ситуацій, коли пацієнти приймали препарати під 

наглядом.  

У правилах щодо прийому препаратів без нагляду та видачі 

дози пацієнтам на руки має бути забезпечено баланс між 

визнанням принципу поваги автономності пацієнта та виконанням 

обов’язку медичних працівників щодо надання допомоги, 

принципами захисту прав дітей та соціально-значимим питанням 

передачі препаратів стороннім особам. 

На додачу питання прийому препаратів без нагляду та 

правил щодо дозволу на видачу препаратів на руки, можуть 

розроблятися окремі стратегії для пом’якшення відповідних ризиків, у тому числі розведення 

доз метадону, що видаються на руки, та видача бупренорфіну у вигляді препарату-мазку, а 

не таблеток. 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 11: Додаткова 

література та джерела 

ПОСИЛАННЯ 

Видача препарату на 

руки та прийом 

препарату без нагляду 

(див. А4.3.1) 

2.3.6 Дозування 

підтримуючих 

препаратів 

Глосарій термінів і 

скорочень 
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Розведення дози метадону, що видається на руки, зменшує вірогідність того, що хтось 

сторонній (наприклад, дитина) випадково проковтне всю дозу. Це також знижує вірогідність 

того, що пацієнт спробує прийняти препарат ін’єкційним шляхом або передати його 

сторонній особі, оскільки розведений метадон має меншу вартість. Рекомендується 

розводити більшу за 25 мг дозу метадону у 100 мл рідини, а меншу за 25 мг – у 50 мл рідини 

(у залежності від відповідних нормативів, якими може регулюватися об’єм рідини для 

розведення метадону). Метадон (торгової марки Biodone Forte) можна розводити очищеною 

водою, але метадон у формі сиропу потрібно розводити у консервуючому розчині. Це 

дозволяє зберігати дози, видані на руки, у шафі, а не у холодильнику, де діти можуть 

переплутати його з напоєм та випадково випити.  

Препарат з бупренорфіну та налоксону у формі плівки більш щільно прилипає до 

слизової оболонки ротової порожнини, ніж у формі таблетки, тому його важче передати 

стороннім особам. 

Можливість видачі препаратів на руки та прийому препарату без нагляду залежить від 

правил відповідних штатів та територій, а конкретні аспекти цього регулюються 

нормативними актами. 

Оцінка того, чи можна видавати препарат на руки конкретному пацієнту, має 

здійснюватися лікарем, який призначає лікування. При цьому він проводить консультації із 

медичним персоналом, який видає препарат, регулярно оглядає пацієнта та оцінює вживання 

ним наркотичних речовин, медичні та соціальні обставини, причини для видачі доз 

препарату на руки, а також безпеку для оточуючих, особливо для дітей. Під час такої оцінки 

необхідно також проаналізувати, чи може пацієнт дотримуватися нормативно затверджених 

вимог щодо безпечного зберігання доз, виданих йому на руки. Лікар, який призначає 

лікування, перед наданням дозволу на видачу препарату на руки має з’ясувати, чи доглядає 

пацієнт за дітьми (особливо за дітьми молодше п’яти років). Лікар, що призначає лікування, 

повинен зазначити у рецепті умови видачі та прийому доз (кількість доз, що видаються на 

руки, кількість доз для прийому без нагляду). 

У контексті ЗПТ для лікування залежності від опіоїдів про низькі ризики видачі 

пацієнту препарату на руки свідчать такі фактори: 

 пацієнт регулярно відвідує медичні установи (за призначенням лікаря або для 

отримання нової дози препарату); 

 пацієнт надає зразки сечі для аналізу на вміст наркотиків, коли це вимагається; 

 пацієнт не вживає або нечасто вживає інші опіоїди; 

 пацієнт не вживає бензодіазепіни або вживає їх лише за призначенням лікаря, 

стабільно та у малих дозах; 

 пацієнт не вживає алкоголю або вживає алкоголь на рівні, що не становить 

небезпеки; 

 пацієнт не вживає заборонених стимуляторів; 

 протягом останнього часу (наприклад, останніх 3 місяців) пацієнт не 

приходить до медичних установ у стані інтоксикації або передозування; 

 протягом останнього часу пацієнт приймає медичні препарати відповідно до 

рецепту (не пропускає дози). 
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Коментар робочої групи: У порівнянні з наведеним списком чинників, які свідчать 

про низькі  ризики зловживання самостійним прийомом препаратів ЗПТ, в Україні видача 

препарату для самостійного вживання може розпочинатись після 6 місяців лікування, за 

умов негативних аналізів на опіоїди і відсутності порушень режиму лікування. Тобто 

існують більш м’які умови переходу на практику самостійного прийому. Той досвід, який є в 

Україні більше стосується бупренорфіну, практика призначення метадону для 

самостійного прийому тільки розпочалась і на рівні країни відсутні дані стосовно 

результатів впровадження зазначеної практики. 

Важливо, щоб кожного разу при розгляді рішення про дозвіл на видачу препарату 

пацієнту на руки клінічні лікарі аналізували баланс між потенційними перевагами та 

ризиками. 

У цьому зв’язку можна звернути увагу на декілька варіантів організації видачі 

препарату пацієнту на руки (водночас, прийнятність цих варіантів залежатиме від наявності 

відповідних систем підтримки та правил кожної юрисдикції): 

(1) Пацієнт приймає препарат переважно під наглядом, але можна видавати йому 

добову дозу (наприклад, через те, що пункт видачі препарату працює із вихідними днями, 

через сімейні обставини, через причини, пов’язані з роботою чи навчанням, або через 

поганий стан здоров’я, через який пацієнту важко приходити до пункту видачі препарату). 

При прийнятті рішення про видачу добових доз препарату на руки лікарі, які призначають 

лікування, мають звертати основну увагу на забезпечення безпеки пацієнта та членів його 

сім’ї. 

(2) Змішаний варіант – пацієнт регулярно приймає препарат і під наглядом у 

медичній установі/пункті видачі препарату, і самостійно (дози, які видаються йому на руки). 

Пацієнти можуть отримувати до 6 доз препарату на тиждень. Кількість днів поспіль, 

протягом яких пацієнт може приймати препарат самостійно, визначається правилами кожної 

юрисдикції. Доцільно буде поступово збільшувати кількість таких днів, якщо лікарі 

вважають це клінічно безпечним. Кількість добових доз на тиждень, які видаються пацієнту 

на руки, має визначатися відповідно до оцінки його стану та моніторингу того, як він 

дотримується схеми лікування при самостійному прийомі препарату. Схема, при якій 

пацієнту на руки видається більше чотирьох добових доз на тиждень, дозволяється лише для 

бупренорфіну-налоксону. Для пацієнтів, що лікуються метадоном, така схема підходить 

менше через більш високий ризик неналежного використання препарату та передозування у 

пацієнта або інших осіб. Така схема може застосовуватися лише тоді, коли переваги для 

пацієнта є більш значними, ніж можливі ризики. Також можна розглянути варіант, в якому 

пацієнт приймає препарат під наглядом відповідальної дорослої особи поза межами пункту 

видачі препарату. 

(3) Пацієнт приймає препарат самостійно – препарат видається пацієнту на руки 

без регулярного або частого нагляду за прийомом дози (тобто, рідше ніж один раз на 

тиждень). Така схема підходить для пацієнтів, стан яких протягом тривалого часу є 

стабільним, але які не можуть підтримувати цей стабільний стан без медикаментозного 

лікування. Вона може застосовуватися лише до терапії бупренорфіном-налоксоном. Вона 

може використовуватися лише в деяких юрисдикціях. 

У всіх трьох схемах видачі препарату пацієнту на руки лікарі, які призначають 

лікування, мають регулярно (не рідше ніж раз на три місяці) оцінювати, наскільки пацієнти 
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можуть слідувати схемі отримання препарату на руки, та записувати результати оцінки до 

медичної карти пацієнта. 

Зважаючи на те, що доказова база про видачу препарату на руки та прийом препарату 

без нагляду є обмеженою, дуже бажано проводити оцінку наслідків такого виду лікування 

для пацієнта та побічних ефектів. 

А11 Гостра інтоксикація  

Рекомендації з Practice Guideline For The Treatment of Patients With Substance Use 

Disorders. Second Edition. American Psychiatry Association. 2010  

Медична допомога при інтоксикації психоактивними речовинами  

Пацієнти з гострою інтоксикацією психоактивними речовинами мають перебувати в 

безпечному, контрольованому середовищі, в якому вони отримуватимуть менше зовнішньої 

стимуляції, а також повернення впевненості, відновлення орієнтування і здатності 

відокремлювати зовнішні об’єкти від внутрішніх образів.     

 Клінічна оцінка включає визначення вжитих речовин; шляху введення, дози і часу 

після останньої дози, рівня/ступеня інтоксикації (він зростає чи слабшає) та іншої 

діагностичної інформації.           

 Допомога при гострій інтоксикації має бути спрямована на прискорення видалення 

психоактивних речовин з організму, що може бути досягнуто за допомогою промивання 

шлунка (у разі психоактивної речовин, яку було нещодавно прийнято всередину) або 

методів, які збільшують швидкість екскреції психоактивних речовин або їх активних 

метаболітів.   Для зменшення інтоксикації можуть бути використані ліки, які є 

антагоністами прийнятих психоактивних речовин. Приклади: введення налоксону пацієнтам, 

які  мають передозування героїном чи іншими опіоїдами, або флумазенілу пацієнтам з 

передозуванням похідними бензодіазепіну. Багато пацієнтів вживають кілька психоактивних 

речовин одночасно для посилення, ослаблення або зміни іншим чином ступеню чи характеру 

інтоксикації або для полегшення симптомів відміни. Найчастіше спостерігаються 

інтоксикація алкоголем і кокаїном, вживання героїну з кокаїном («спідбол»), а також 

поєднане вживання алкоголю, марихуани чи бензодіазепінів пацієнтами з опіоїдною 

залежністю. При інтоксикації кількома психоактивними речовинами присутні ефекти кожної 

речовини, що необхідно брати до уваги при лікуванні пацієнта.  

Коментар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для 

флумазенілу. 
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Лікарські засоби для лікування станів інтоксикації 

Більшість лікарів, які лікують пацієнтів з розладами внаслідок вживанням 

психоактивних речовин, не здійснюють лікування небезпечних для життя станів 

інтоксикації, тому що ця роль належить реаніматологам. Проте, лікарі, які лікують пацієнтів 

з розладами внаслідок вживанням психоактивних речовин, повинні бути в змозі розпізнавати 

потенційно небезпечні стани інтоксикації, щоб мати можливість швидко переадресувати 

пацієнтів до служб екстреної допомоги. У цьому розділі коротко описано потенційно 

небезпечні стани інтоксикації психоактивними речовинами і лікарські засоби екстреної 

терапії.    Існує два типи медикаментозних втручань при гострій 

інтоксикації і передозуванні: введення специфічних антагоністів (наприклад, налоксон при 

гострому передозуванні опіоїдами, флумазеніл при гострому передозуванні 

бензодіазепінами, ускладненому прийняттям декількох психоактивних речовин), а також 

застосування ліків, які коригують соматичні ефекти передозування психоактивними 

речовинами (наприклад, антихолінергічних, антиаритмічних, протисудомних препаратів). 

 Інші допоміжні методи лікування передозування включають створення адекватної 

прохідності дихальних шляхів, зменшуючи ризик аспірації (наприклад, поза пацієнта лежачі 

на боку, використання ендотрахеальної трубки з манжетою), і, якщо показано, забезпечення 

підтримки дихання і гемодіаліз.          

   Для прискорення виведення вжитих психоактивних речовин можна 

також використати гемодіаліз чи промивання шлунка.       

  Ознаки синдрому гострого передозування опіоїдів: пригнічення дихання, 

точковий міоз, іступор або кома (126). Може спостерігатися набряк легень. Налоксон є 

конкурентним антагоністом всіх трьох типів опіоїдних рецепторів (мю, каппа і сигма) і не 

має дії агоніста (127). Це обумовлює клінічні показання для швидкої детоксикації у випадках 

відомого або підозрюваного передозування опіоїдів (126, 128). Через погану біодоступність 

налоксону, пов’язану з пресистемним метаболізмом, налоксон, як правило, вводять 

внутрішньовенно, але він також може застосовуватись внутрішньом'язово, підшкірно або 

ендотрахеально, якщо внутрішньовенний шлях є неможливим (126).     

    Дозування налоксону відрізняється в залежності від того, чи є 

дані про опіоїдну залежність у пацієнта, а також від ступеня пригнічення дихання. Так, 

наприклад, у пацієнтів з розладами ЦНС, але без пригнічення дихання, рекомендована 

початкова доза 0,05-0,4 мг внутрішньовенно. Більш низька доза використовується у осіб з 

опіоїдною залежністю, у яких виникають симптоми відміни протягом декількох хвилин після 

введення налоксону (129). Для будь-якої людини, яка звернулася з ознаками значного 

пригнічення дихання, рекомендована початкова доза становить 2 мг внутрішньовенно, 

незалежно від наркологічного анамнезу пацієнта; позитивна реакція має відбутися протягом 

2 хвилин. Повторні дози можна вводити кожні 3 хвилини до повного припинення явищ 

пригнічення дихання чи ЦНС або до досягнення максимальної дози 10 мг внутрішньовенно 

(128). Якщо ефекту не спостерігається після введення 10 мг налоксону, діагноз 

передозування опіоїдами слід переглянути. Оскільки налоксон швидко абсорбується 

тканинами головного мозку, а потім швидко перерозподіляється і виводиться з організму, 

його дія на головний мозок є короткочасною (126, 130). Таким чином, для продовження 

детоксикації при тяжкому передозуванні опіоїдів, особливо якщо вживалися опіоїди тривалої 

дії, необхідні подальше спостереження та введення додаткових доз налоксону (128, 131). 

Показаним є також моніторинг стану відміни опіоїдів, тому що пацієнти можуть відчувати 

значні страждання, які можуть тривати протягом декількох годин після відміни антагоніста, 
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застосованого при лікуванні передозування опіоїдів (129).     

 Гостре передозування психоактивними речовинами седативно-гіпнотичної дії 

можливо впізнати за такими ознаками: невиразна мова, втрата координації і сплутаність 

свідомості, а при тяжкому передозуванні: сопор, пригнічення дихання і кома. Флумазеніл є 

потужним антагоністом бензодіазепіну, який впливає на стан центральних синапатичних 

рецепторів ГАМК в залежності від дози (132). Крім того, він може протидіяти седативному 

ефекту інших речовин, які діють через рецептори ГАМК, таких як золпідем, залеплон, і 

есзопіклон (133). Тим не менш, це не протидіє ефектам бензодіазепіну на периферичні 

ГАМКергічні рецептори (наприклад, в нирках, серці) (134). Як і налоксон, флумазеніл має 

низьку біодоступність і коротку тривалість дії, тому він вводиться шляхом повторних 

болюсних ін’єкцій або шляхом безперервного внутрішньовенного вливання. Не дивлячись на 

це, він може бути використаний в низькій дозі (2 мг внутрішньовенно) в якості діагностичної 

проби на розлади внаслідок вживанням психоактивних речовин.    

 Щоб уникнути судомних нападів внаслідок стану відміни при лікуванні розладів 

внаслідок вживанням психоактивних речовин у пацієнтів з підозрою на передозування 

похідними бензодіазепіну або при скасуванні бензодіазепінів в якості діагностичних або 

терапевтичних процедур, флумазеніл має обережно вводитися пацієнтам із залежністю від 

бензодіазепінів і пацієнтам, які вживали різні психоактивні речовини (135 ). Флумазеніл 

може також впливати на церебральну гемодинаміку і не є рекомендованим для ситуацій, в 

яких внутрішньочерепний тиск вже може бути підвищеним (наприклад, в разі травми 

голови) (135). З цих причин, а також його вартості, флумазеніл не рекомендовано для 

лікування нетяжких випадків передозування бензодіазепінами, при яких може бути 

успішним забезпечення підтримки дихання. 

Коментар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для 

флумазенілу. 
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Допомога при інтоксикації 

Лікування хворих з розладами внаслідок вживання опіоїдів часто ускладнюється 

епізодами рецидивів. Отже, є важливим в процесі надання допомоги розпізнавати і лікувати 

інтоксикацію опіоїдами чи іншими психоактивними речовинами. Інтоксикація опіоїдами 

легкого чи помірного ступеню, як правило, не потребує лікування. Неускладнене 

передозування опіоїдами короткої дії, які мають відносно короткий період напіврозпаду, 

такими як героїн, можливо лікувати у відділенні невідкладної допомоги з випискою через 

кілька годин. Передозування опіоїдами з довшим періодом дії, такими як метадон, вимагає 

більш ретельного спостереження протягом як мінімум 24-48 годин. Тяжке передозування 

опіоїдами з пригніченням дихання може бути смертельним і потребує лікування у відділенні 

невідкладної допомоги або в стаціонарі. Антагоніст опіоїдів налоксон забезпечує зворотній 

розвиток пригнічення дихання і функцій ЦНС, а також інших проявів передозування.

 Пацієнт, який свідомо застосовує передозування як форму суїцидальної поведінки, 

вимагає ретельної психіатричної оцінки, як правило, в умовах стаціонару. Для пацієнтів, які 

не потребують госпіталізації, необхідно передбачити відповідний періодичний нагляд як 

частину планування допомоги. 

 

 



97 

 

 

 

ЧАСТИНА B: Довідкова інформація 

1. Контекст для застосування Настанови 

1.1 Вживання опіоїдів в Австралії 

1.1.1 Тенденції щодо вживання опіоїдів 

Показники вживання та залежності від опіоїдів у Австралії залишаються невисокими. 

Відповідно до результатів Національного стратегічного обстеження домогосподарств 

стосовно вживання наркотиків (2010 р.)5, 1,4% населення Австралії віком 14 років і старше 

вживало героїн хоча б раз у житті, і лише 0,2% робили це протягом останніх 12 місяців перед 

опитуванням. Суттєвої різниці між показниками вживання героїну у 2010 р. та 2001 р. немає. 

Серед тих респондентів Національного обстеження 2010 р., які вживали героїн, 63,2% 

повідомили, що вживали його щонайменше один раз на місяць. Найвищий показник 

вживання героїну незадовго до участі в обстеженні спостерігається серед вікової групи 30-39 

років. 

Споживачі ін’єкційних наркотиків продовжують віддавати перевагу героїну. 54% 

осіб, які брали участь у дослідженні про вживання заборонених наркотичних речовин у 2012 

р.6, зазначили, що пріоритетним наркотичним засобом для них є саме героїн. Водночас, 

спостерігаються регіональні відмінності: так, у Тасманії найбільш популярним серед 

споживачів ін’єкційних наркотиків є метамфетамін, а у Північній території – морфін. 

Все більша кількість людей відчуває шкоду через вживання фармацевтичних опіоїдів 

(у тому числі таких, які продаються за рецептом або без рецепту) у зв’язку із своїми 

медичними станами – як правило, хронічним больовим синдромом. Значне зростання 

кількості випадків, коли пацієнтам призначають фармацевтичні опіоїди, протягом останніх 

20 років призводить до того, що у все більшої кількості пацієнтів розвивається залежність від 

таких опіоїдів, і вони потребують допомоги для подолання цієї залежності одночасно із 

лікуванням супутніх медичних станів. 

Коментар робочої групи: За даними UNODC Україна займає четверте місце в 

рейтингу країн світу за рівнем споживання опіоїдів. Відповідно до результатів дослідження 

2015 року «Моніторинг поведінки та поширення ВІЛ-інфекції серед споживачів ін’єкційних 

наркотиків» епідемічна ситуація в Україні сконцентрована більшою мірою в групі людей, що 

вживають ін’єкційні наркотики (ЛВІН). Хоча більшість  ЛВІН розпочинають вживання 

наркотичних речовин з неін’єкційних наркотиків (66%). Тільки у 2% ЛВІН вживання 

ін’єкційних наркотиків передувало неін’єкційному. Кожен сьомий (14%) взагалі не мав 

                                                           
5Австралійський інститут здоров’я та благополуччя, 2011. Звіт за результатами Національного стратегічного 
обстеження домогосподарств стосовно вживання наркотиків (2010 р.). [2010 National Drug Strategy Household 
Survey 
report. Drug statistics series no 25. Cat. No. PHE 145]. Канберра, www.aihw.gov.au. Перевірено 4 квітня 2012 р. 
6StaffordJ&BurnsL (2013). Тенденції щодо вживання наркотиків в Австралії, 2012 р. Результати системи 
звітування про вживання заборонених наркотичних речовин [AustralianDrugTrends 2012. 
FindingsfromtheIllicitDrugReportingSystem (IDRS). AustralianDrugTrendsSeriesNo. 91], Сідней, Національний центр 
досліджень алкоголю та наркотиків, Університет Нового Південного Уельсу, www.ndarc.med.nsw.edu.au.  

http://www.aihw.gov.au/
http://www.ndarc.med.nsw.edu.au/
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практики вживання неін’єкційних наркотиків упродовж життя. Перша спроба для 

більшості відбувається ще в підлітковому віці до досягнення 19 років: 73% мали практику 

вживання неін’єкційних наркотиків та 59% – ін’єкційних. 

63% серед загалу ЛВІН становить група з великим стажем вживання ін’єкційних 

наркотиків (11 років і більше). Серед жінок порівняно з чоловіками переважає частка тих, 

хто нещодавно долучився до практики вживання наркотиків ін’єкційним шляхом.  Підлітки-

ЛВІН майже повністю (79%) представлені групою, яка має досвід вживання наркотиків 

менше трьох років, а ЛВІН старше 34 років, навпаки, мають стаж більше 10 років – 91%.  

Найпопулярнішим наркотиком серед ЛВІН в Україні залишається екстракт опію, 

або «ширка». Сім з десяти усіх ЛВІН по Україні визначили рідкий екстракт опію як свій 

основний наркотик.  

1.1.2 Наслідки несанкціонованого вживання наркотиків 

Вживання заборонених наркотиків, у тому числі опіоїдів, призводить до серйозних 

медичних, соціальних та економічних наслідків для людини та суспільства. Ці наслідки 

проявляються у: 

 підвищенні показників передчасної смертності; 

 зниженні якості життя та продуктивності; 

 злочинності, пов’язаної із наркотиками. 

Люди, які мають залежність від опіоїдів, найбільш вразливі до ризику передозування 

та іншої шкоди для здоров’я. Крім того, вони більш схильні до злочинності. 

Смертність 

На глобальному рівні саме вживання опіоїдів є основною причиною смертності, 

пов’язаної із вживанням різних заборонених наркотиків. Зазвичай щорічна смертність серед 

споживачів опіоїдів оцінюється на рівні 1-3% (Darke, Mills, Ross, & Teesson, 2011). Найбільш 

поширеними причинами смертності є передозування, захворювання (як правило, СНІД), 

самогубства та травми. У країнах з високим рівнем розповсюдження ВІЛ-інфекції серед 

споживачів ін’єкційних наркотиків основним фактором смертності серед них є СНІД, а у 

країнах з низькими показниками розповсюдження ВІЛ більш важливими причинами є 

передозування, самогубства та травми (Darke, et al., 2011). 

Смертність серед споживачів опіоїдів зазвичай стається раніше, ніж смертність, 

пов’язана із вживанням алкоголю або тютюну. Відповідно до дослідження результатів 

лікування в Австралії, середній вік, в якому помирають споживачі опіоїдів, складає 34,5 

років (Darke, et al., 2011). Серед цієї когорти смертність є у 4,5 рази вищою, ніж серед 

загального населення. Як правило, безпосередньою причиною смерті є передозування. 

Злочинність 

Зв’язки між вживанням заборонених наркотиків та злочинністю є складними. 

Вживання фармацевтичних або заборонених наркотичних речовин не завжди і не 

обов’язково призводить до виникнення злочинної поведінки. Більшість споживачів 

наркотиків жодним чином не беруть участь у злочинній діяльності. Свідчення, що вживання 

наркотиків саме по собі змушує людей вчиняти злочини або сприяє злочинній поведінці, є 

дуже обмеженими. Так само обмеженими є свідчення, що участь у злочинній діяльності сама 
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по собі призводить до вживання наркотиків. Тим не менш, вживання наркотиків є важливим 

фактором скоєння насильницьких злочинів або злочинів проти власності (W. Hall, 1996; Jan 

Keene, 2005). 

Як здається, найсильнішим є зв’язок між вживанням наркотиків та скоєнням злочинів 

проти власності (пограбування; крадіжка, поєднана з проникненням у житло; шахрайство, 

крадіжка у магазині). За деякими оцінками, люди з наркотичною залежністю скоюють 

злочини проти власності приблизно у 10 разів частіше, ніж люди, які не мають такої 

залежності (Egli, Pina, Christensen, Aebi, & K illias, 2009). 

Вірусні інфекції, що передаються через кров 

Спільне використання забруднених голок, шприців та іншого ін’єкційного 

обладнання з високою вірогідністю може призводити до епідемічного розповсюдження 

вірусів, які передаються через кров. Враховуючи, що через спільне використання такого 

обладнання достатньо легко розповсюджується ВІЛ, він може дуже швидко поширюватися 

серед споживачів ін’єкційних наркотиків (Des Jarlais, Friedman, Woods, & Milliken, 1992; 

Stimson, 1995). 

Але актуальною проблемою є не лише розповсюдження ВІЛ/СНІДу серед споживачів 

ін’єкційних наркотиків. Через споживачів ін’єкційних наркотиків, інфікованих ВІЛ, вірус 

може передаватися до загального населення, оскільки СІН вступають у відносини із людьми, 

які не вживають наркотики. Крім того, віруси можуть передаватися від інфікованих матерів 

новонародженим дітям. Крім вживання ін’єкційних наркотиків, важливим фактором для 

розповсюдження ВІЛ є зв’язки між вживанням наркотиків та роботою у сфері комерційного 

сексу. Дійсно, за даними ЮНЕЙДС, епідемія ВІЛ продовжує поширюватися. У країнах 

Східної Європи та Центральної Азії, де раніше основним шляхом розповсюдження ВІЛ було 

вживання ін’єкційних наркотиків, все більш зростає вага такого шляху, як статеві контакти 

(у т.ч. в окремих країнах Азії підвищуються показники передачі ВІЛ серед 

гетеросексуальних пар) (ЮНЕЙДС, 2010). 

Рівень захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед споживачів ін’єкційних наркотиків в 

Австралії залишається невисоким (менше 2%), але географічна близькість Австралії до країн 

Південно-Східної Азії, де цей показник значно вище, означає, що існує ризик розвитку 

епідемії ВІЛ і в Австралії. У цьому зв’язку необхідно постійно зберігати пильність. 

Вірус гепатиту С (ВГС) є більш стійким, ніж ВІЛ, і легше поширюється. Відповідно, 

він є набагато більш розповсюдженим, ніж ВІЛ. Основним шляхом його передачі є 

небезпечні способи ін’єкцій – саме так ВГС інфікуються до 90% осіб. Приблизно 25-40% 

осіб, які захворіли на гепатит С, можуть повністю вилікуватися, але у більшості розвивається 

хронічна інфекція. За останніми даними, у 7% пацієнтів з хронічним ВГС, які не проходять 

лікування, протягом 20 років розвивається цироз печінки7. Значна кількість інфікованих на 

гепатит С та серйозні наслідки, що зберігаються протягом тривалого часу, означають, що 

розповсюдження ВГС через вживання ін’єкційних наркотиків спричиняє навіть більшу 

шкоду для громадського здоров’я, ніж ВІЛ. Гепатит С є значно поширеним серед споживачів 

                                                           
7ВІЛ, вірусні гепатити та ЗПСШ: Керівництво для надання первинної допомоги [HIV, viral hepatitis and STIs: A 
guide for primary care]. Австралійсько-Азійське товариство ВІЛ-медицини, http://www.ashm.org.au, перевірено 9 
квітня 2013 р.  

http://www.ashm.org.au/
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ін’єкційних наркотиків у Австралії – відповідно, це є важливим фактором смертності серед 

цієї категорії населення. 

У залежності від генотипу вірусу та інших супутніх 

факторів, 30-70% пацієнтів позитивно реагують на методи 

лікування гепатиту С, які використовуються нині8. Під час 

проведення лікування опіоїдної залежності важливо брати до уваги необхідність лікування і 

гепатиту С – як правило, шляхом направлення пацієнта до профільного фахівця. 

1.2 Реакція на лікування 

1.2.1 Цілі лікування 

У більшості людей, які намагаються змінити свою поведінку щодо вживання 

наркотиків, не виходить досягти своїх цілей з першої спроби. Наприклад, курці, які 

намагаються самостійно припинити вживання тютюну, зазвичай роблять по 3-4 спроби перед 

тим, як досягають тривалого утримання. Рецидиви є звичним явищем. Дослідження 

результатів лікування демонструють наявність подібної ситуації і серед осіб, які намагаються 

припинити вживання опіоїдів. Люди, які мають залежність, можуть продовжувати вживати 

опіоїди десятиліттями. Періоди щоденного вживання наркотиків можуть перериватися через 

проходження пацієнтами програм детоксикації та лікування або через поміщення під варту 

за злочини, пов’язані з наркотиками. Саме через таку схему вживання наркотиків, 

переривання та повернення до нього залежність від опіоїдів вважається хронічним 

рецидивуючим захворюванням (McLellan, Lewis, O’Brien, & Kleber, 2000). 

Частка пацієнтів, які досягають сталого утримання від вживання опіоїдів після 

лікування, є незначною, але з часом та віком вона зростає (Gossop, 2011). У рамках 

дослідження результатів лікування в Австралії проводилися спостереження за трьома 

когортами споживачів героїну з моменту початку лікування (підтримувальної терапії 

метадоном або бупренорфіном, програми детоксикації або реабілітації у стаціонарі) та 

референтною групою споживачів героїну, які на момент залучення до дослідження не 

проходили лікування. Протягом трьох років 99,3% учасників дослідження проходили той чи 

інший вид лікування (у т.ч. 92,9% учасників з референтної групи, що не отримували 

лікування на момент початку своєї участі у дослідженні). На початку дослідження 99% з них 

повідомили, що вони вживали героїн протягом останніх 30 днів перед цим. Через 24 місяці та 

36 місяців частка таких осіб знизилася до 35%. Утримання від вживання героїну протягом 

одного місяця пов'язується з тим, що пацієнти проводили більше часу у програмах ЗПТ та 

реабілітації у стаціонарі, але зв'язку з їх участю у програмах детоксикації виявлено не було 

(Teesson et al., 2008). 

Більш докладну та довгострокову перспективу щодо реагування на лікування 

залежності від опіоїдів надає одне дослідження з США. Наприкінці 1970-тих рр. було 

відібрано когорту осіб, що мали залежність від опіоїдів та проходили програму 

підтримуючої терапії метадоном у Каліфорнії. Дослідники стежили за цією когортою 

протягом 30 років. За ці 30 років приблизно половина від початкової вибірки пацієнтів 

                                                           
8Там само. 

ПОСИЛАННЯ 

Гепатит С (див. 2.6.7) 
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померли, але серед тих, хто вижив, можна було помітити чотири різні види реакції на 

лікування (Grella & Lovinger, 2011): 

 приблизно 25% з них достатньо швидко змогли скоротити вживання героїну, і 

за 10-20 років повністю припинили його вживання; 

 15% пацієнтів скорочували вживання героїну більш повільно,  але теж змогли 

припинити вживати його за 10-20 років; 

 25% пацієнтів протягом 30 років поступово скоротили вживання героїну; 

 25% продовжили вживати героїн на такому ж рівні і через 30 років після 

початку дослідження. 

Загальна мета лікування залежності від опіоїдів полягає у зменшенні медичної, 

соціальної та економічної шкоди для людей та суспільства, яка виникає внаслідок вживання 

заборонених опіоїдів. 

Як правило, очікування суспільства від лікування наркотичної залежності полягають 

у тому, щоб споживачі наркотиків почали жити вільним від наркотиків життям. Утримання 

(абстиненція) є важливою довгостроковою ціллю, але такий погляд на лікування не повністю 

відображає всю складність явища наркотичної залежності та не завжди узгоджується з тим, 

що окремі пацієнти потребують дуже тривалого лікування. 

Зосередження уваги на досягненні абстиненції певною мірою знецінює інші позитивні 

результати, до яких може привести лікування. Для більшості пацієнтів, які починають 

лікування, важливими є такі короткострокові цілі: 

 збереження життя; 

 скорочення вживання заборонених наркотиків; 

 зменшення ризиків захворювання інфекційними хворобами; 

 поліпшення фізичного та психологічного здоров’я і самопочуття; 

 зменшення / припинення  злочинної діяльності; 

 повернення до роботи та навчання; 

 поліпшення соціального функціонування. 

При цьому повна відмова від вживання наркотиків не є обов’язковою умовою. 

Ці цілі є кроками тривалого процесу: від хаотичного (неконтрольованого) вживання 

наркотиків до зменшення обсягів та використання більш безпечних практик вживання, а 

потім до повної відмови від наркотиків. Скорочення вживання наркотиків або їх 

контрольоване вживання, підтримання сталих стосунків, працевлаштування та поліпшення 

здоров’я є важливими змінами, які можуть заохотити пацієнта до підтримання абстиненції у 

майбутньому. 

Помилки та невдачі є звичайною складовою поведінки будь-якої людини. Кожного 

разу, коли вони трапляються, людина має робити висновки зі свого досвіду та знаходити 

більш ефективні шляхи розв’язання подібної проблеми у майбутньому. Пацієнт може 

поставити собі за мету повністю відмовитися від вживання наркотиків лише після того, як 

декілька разів спробує досягти їх контрольованого вживання. 
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Інтеграція до суспільства 
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1.2.2 Перспектива пацієнта: маршрут пацієнта 

Особи, що мають залежність від алкоголю або інших речовин, можуть відчувати 

сильне бажання досягти абстиненції, але при цьому неоднозначно ставитися до лікування та 

припинення вживання наркотичних речовин. Із посиленням негативних наслідків вживання 

алкоголю або наркотиків особа може почуватися все більш суперечливо щодо продовження 

їх вживання (Fiorentine & Hillhouse, 2000). Через цю суперечливість деякі споживачі 

наркотиків можуть почати розмірковувати та вживати заходів для зміни своєї поведінки. 

Враховуючи постійні рецидиви вживання наркотиків, які характерні для наркотичної 

залежності, та різницю у ситуації й обставинах різних пацієнтів, послуги для лікування 

залежності теж мають бути різноманітними й гнучкими, щоб задовольняти потреби усіх 

пацієнтів, у т.ч. у контексті тяжкості їх залежності, особистої ситуації, мотивації та 

реагування на інтервенції. Крім того, такі послуги мають сприяти тому, щоб пацієнти 

проходили всі необхідні етапи на шляху зміни поведінки (L. Gowing, Proudfoot, Henry-

Edwards, & Teesson, 2001). 

На різних етапах лікування потреби пацієнта змінюються, тому необхідно постійно 

проводити оцінку та вносити зміни до індивідуального плану лікування. Крім того, маршрут 

пацієнта не завжди є лінійним, але зазвичай пацієнт проходить певні його етапи (із 

можливими повтореннями). 

 

Графік 1. Маршрут пацієнта 

 

 

 

 

 

 

 

 

«Найкращого методу» лікування для всіх пацієнтів не існує. Не всі види лікування 

однаково добре підходять усім пацієнтам. Люди, що потребують лікування наркозалежності, 

відрізняються один від одного за своїми ризиками та факторами захисту, психологічними та 

соціальними проблемами, а також культурним рівнем. Пацієнтам може бути потрібно 

спробувати декілька варіантів лікування перед тим, як вони знайдуть оптимальний для себе.  

Нарешті, певний вид лікування може добре підходити для одного пацієнта на певному етапі 

його життя, але виявлятися неефективним на іншому етапі. 

Важливим фактором, що впливає на рішення пацієнта розпочати лікування та 

дотримуватися його плану, є надання пацієнту на вибір різних пропозицій щодо методів 

лікування, які можуть йому підходити. У свою чергу, утримання в лікуванні пов’язане з тим, 

що пацієнт отримує такі переваги, як скорочення вживання наркотиків, менше залучення до 

злочинної діяльності, поліпшення стану здоров’я та соціального благополуччя. 

Зазвичай споживачі наркотиків звертаються за лікуванням тоді, коли вони 

перебувають у кризовому стані. Це може бути пов’язано з тим, що вони вже не можуть 

контролювати вживання опіоїдів, або із змінами їхніх обставин (наприклад, коли члени сім’ї 

Залучення до 

лікування 

Проведення 

лікування (у т.ч. 

підтримуючого) 

Виконання плану 

лікування 



103 

 

 

у категоричній формі вимагають від споживача наркотиків почати лікування чи припинити їх 

вживання, або коли споживача наркотиків звинувачують у скоєнні кримінального злочину і 

початок лікування може відтермінувати покарання). Саме ці фактори можуть сприяти 

залученню пацієнта до лікування. У таких кризових ситуаціях пацієнти часто приймають 

рішення припинити вживання наркотиків та змінити спосіб життя. Але часто вони 

звертаються лише за короткостроковим лікуванням та не розглядають інші можливі варіанти, 

просто «сподіваючись», що спроби лікування синдрому відміни та короткотермінової 

абстиненції буде достатньо для повного припинення вживання героїну. Ефективна система 

лікування наркозалежності має пропонувати низку варіантів лікування, причому принаймні 

декілька з цих варіантів мають бути доступними швидко та у різних місцях/на різних рівнях. 

Клінічні дослідження та досвід неодноразово демонстрували, що пацієнти недовго 

зберігають мотивацію до підтримання абстиненції. Є переконливі свідчення, що більш 

довгострокове лікування пов’язане із підвищенням вірогідності підтримання абстиненції 

протягом тривалого часу у порівнянні із короткими інтервенціями. Як правило, достатньо 

високий рівень стабілізації та відповідні поліпшення практик вживання наркотиків, а також 

соціально-психологічна стабілізація досягаються після трьох або більше місяців 

проходження ЗПТ, а основні переваги лікування досягаються через один рік (якщо лікування 

продовжується і далі, ці переваги можуть ставати сталими). Втім, це не те, що пацієнти та 

члени їхніх сімей хочуть почути на початку лікування. 

Актуальною для лікування наркозалежності є концепція поетапного призначення 

лікування. Тобто, перший етап лікування починається з інтервенцій низької інтенсивності, і в 

залежності від того, як пацієнт реагує на цей етап, медичні працівники можуть приймати 

рішення про підвищення інтенсивності інтервенцій. Протягом проходження програми 

лікування та відновлення пацієнт може потребувати різної комбінації послуг та компонентів 

терапії. 

Рис. 2. Піраміда організації допомоги для оптимального поєднання послуг для 

споживачів алкоголю та інших речовин 
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1.2.3 Важливість надання інтегрованої допомоги 

Активну участь у роботі комплексної системи лікування залежності від алкоголю та 

інших ПАР мають брати провайдери спеціальних та загальних послуг з охорони здоров’я 

(див. Рис. 2). Такий вид інтегрованої системи надання допомоги має включати в себе 

потужну ланку первинної допомоги, через яку пацієнти можуть отримати доступ до таких 

послуг, як швидке обстеження та короткострокові інтервенції. У свою чергу, наявність 

подібних послуг сприяє переходу пацієнтів до більш структурованих інтервенцій для 

споживачів алкоголю та інших речовин. Цей підхід також передбачає інтеграцію різних 

медичних і соціальних послуг,які є важливими для відновлення для задоволення потреб 

споживачів алкоголю та інших ПАР. 

Система планування лікування створює більше можливостей для налагодження 

зв’язків із провайдерами спеціальних та загальних послуг та пропонує більш структурований 

підхід до надання послуг. Ця система дозволяє пацієнтам та провайдерам послуг краще 

досягати оптимальних результатів лікування. Для створення і діяльності такої системи 

необхідно, щоб провайдери первинної допомоги та медичні і соціальні служби в цілому 

добре розбиралися у питаннях, що стосуються вживання алкоголю та інших наркотичних 

речовин. У свою чергу, для цього необхідно забезпечити включення цих питань до програм 

підготовки  медичних і соціальних працівників різних спеціалізацій. 

Вживання наркотиків може бути дуже комплексною проблемою, пов’язаною із 

багатьма іншими проблемами, у т.ч. соціальним виключенням. Важливими складовими 

інтегрованої допомоги є зв’язки із системою освіти, соціальними службами та установами у 

сфері зайнятості, а також з органами кримінального судочинства (UNODC, 2003). У 

довгостроковій перспективі пацієнтам необхідно надавати допомогу для соціального 

залучення. Тривалий досвід вживання наркотиків та участі у злочинній діяльності зменшує 

можливості особи вести «нормальне» життя, у т.ч. підтримувати стосунки з іншими людьми, 

працювати та проживати у нормальних умовах (J. Keene, Stenner, Connor, & Fenley, 2007). 

Відтак, важливо забезпечити, щоб система лікування наркозалежності була цілісною та 

сприяла налагодженню дієвого партнерства між ключовими установами для максимальної 

ефективності і відповідності послуг/допомоги потребам пацієнта (UNODC, 2003). 

Система лікування наркозалежності має бути добре інтегрованою із іншими 

системами надання допомоги та соціальної підтримки, що дозволяє пацієнтам програм 

лікування залежності від алкоголю та інших речовин також отримувати належні послуги 

щодо забезпечення житлом, соціальну підтримку, освіту та сприяння зайнятості.  Це 

допомагає підвищити користь від лікування та забезпечити реінтеграцію пацієнтів до 

місцевих громад (National Treatment Agency for Substance Misuse, 2006). 

Важливими факторами для визначення оптимального виду та інтенсивності лікування 

є тяжкість залежності, характер та гострота супутніх психопатологічних станів, а також 

особливості соціальних обставин пацієнта. Лікування обов’язково має відповідати 

індивідуальним потребам пацієнта та визнавати його право на вибір бажаного виду 

лікування й активну участь у процесі прийняття усіх рішень щодо його лікування.  

Пацієнти можуть потребувати надання декількох видів допомоги та послуг у процесі 

лікування (тобто, безперервності допомоги). Достатньо часто пацієнтам, які отримують 

послуги одного провайдера, інші установи одночасно з цим також надають додаткову 

соціальну підтримку або послуги з соціального залучення. Також часто трапляється, що різні 
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провайдери надають медичні послуги по черзі (наприклад, спочатку проводиться 

детоксикація, потім лікування у стаціонарі, а потім амбулаторне консультування) (UNODC, 

2003). 

Крім того, для пацієнтів програм лікування залежності від алкоголю та інших речовин 

організовуються комплексні процеси направлення до інших спеціалістів та проходження 

обстежень. Обстеження та надання пацієнту додаткових послуг є вкрай важливим. В основі 

цих заходів мають бути потреби, які пацієнт має на момент залучення до лікування та які 

з’являються у ході лікування й надання подальшого догляду (UNODC, 2003). Для пацієнтів, 

які планують досягти абстиненції, програми лікування мають передбачати планові варіанти 

припинення лікування, у т.ч. послуги з подальшої допомоги та підтримки у зв’язку із 

вживанням наркотиків (UNODC, 2003). 

Для цього бажано забезпечити узгодженість процесів перенаправлення та комунікації 

між різними службами. Комплекс послідовних, паралельних та інтегрованих підходів до 

лікування є основою дієвої та практичної системи надання наркологічної і психіатричної 

допомоги, орієнтованої на пацієнта – системи, що включає в себе послуги різноманітних 

спеціалістів з різних галузей (Holt, Treloar, McMillan, Schultz, & Bath, 2007).  

Коментар робочої групи: Детально надання інтегрованої допомоги в умовах 

первинної ланки викладено в навчально-методичному посібнику “Інтегроване лікування 

хворих на опіоїдну залежність в умовах центрів  первинної медико-санітарної допомоги”. 

Дворяк С. В., Карагодіна О. Г., Морозова О. С та інш. Київ, 2016. 
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1.2.4 Види лікування 

На Графіку 3 представлено різні варіанти лікування (в залежності від характеру 

залежності). Ці варіанти коротко описані нижче. 

Скринінг та короткострокові інтервенції 

Споживачі наркотиків часто не мають бажання розпочинати лікування. Причинами 

може бути те, що вони не усвідомлюють негативних наслідків вживання наркотиків або 

відмовляються визнавати, що вони дійсно вживають багато наркотиків. Налагодження 

взаємодії зі службами надання первинної медичної допомоги, системою кримінального 

судочинства та установами, що проводять інформаційно-просвітницьку роботу серед 

вразливих груп, створює можливості для проведення короткострокових інтервенцій для цієї 

категорії споживачів наркотиків. 

Короткострокові інтервенції – це структурована терапія, яка проводиться  протягом 

декількох сесій (як правило, від однієї до чотирьох). Іноді сесії тривають не більше п’яти 

хвилин, а іноді – загалом до двох годин. Під час таких інтервенцій пацієнтам може 

надаватися інформація про вживання наркотиків, особливо у контексті зниження пов’язаних 

з цим ризиків для самої особи та для суспільства. Крім цього, ці інтервенції мають на меті 

підвищити обізнаність пацієнтів із негативними проявами вживання наркотиків та вагомими 

причинами для припинення їх вживання, мотивувати споживачів наркотиків до зміни своєї 

поведінки щодо вживання наркотиків, та заохочувати їх розпочинати лікування. 

Короткострокові інтервенції самі по собі можуть сприяти змінам поведінки, особливо 

для людей, споживання алкоголю та інших наркотичних речовин у яких пов’язане із низьким 

або помірним рівнем ризиків (Dunn, Deroo, & Rivara, 2001; McCambridge & Strang, 2004). 

Вони також можуть бути першим етапом більш інтенсивних програм лікування. 

Короткострокові інтервенції добре підходять для осіб різного походження та з різного 

культурного середовища (Rachel Humeniuk et al., 2012). Їх можна проводити у різних умовах: 

як додатково до іншого лікування, так і для цілей спеціального лікування залежності від 

алкоголю або наркотиків. 

Послуги, доступні для всіх, є важливою складовою інтервенцій на цьому рівні. Вони 

включають в себе короткострокові відвідування, роботу з громадою, телефонні «гарячі» 

лінії, групи підтримки та загальні служби підтримки і допомоги. Такі послуги можуть 

заохочувати пацієнтів робити спроби скорочення вживання наркотиків без проходження 

формального лікування. Це можуть бути такі послуги, як видача стерильного ін’єкційного 

обладнання або заходи просвіти, що проводяться людьми рівного статусу. Вони спрямовані 

на зменшення шкоди від вживання наркотиків та ризиків передозування. Нарешті, через ці 

послуги споживачі наркотиків можуть перейти до більш формалізованих видів лікування. 
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Графік 3. Варіанти та маршрути лікування 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Детоксикація 

Постійне вживання алкоголю та інших наркотичних речовин пов’язане з 

фізіологічними змінами, у т.ч. розвитком фізичної залежності. Для досягнення абстиненції 

споживачі наркотиків, які мають залежність, повинні пройти детоксикацію.  

Коли наркотична речовина, що викликала залежність, виводиться з організму, це 

викликає СВО, і всі фізіологічні зміни, що відбулися внаслідок вживання цієї наркотичної 

речовини, починають проходити у зворотній бік. Протікання та складність СВО у 

конкретного пацієнта залежить від тривалості та інших особливостей вживання ним 

наркотиків та їхніх фармакологічних властивостей.  

АБСТИНЕНЦІЯ СТРУКТУРОВАНІ ПРОГРАМИ ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ 
 
Допомога після лікування 

 соціально-психологічна підтримка 

 соціальна/трудова реінтеграція 

 групи самодопомоги 
Профілактика рецидивів 

 соціально-психологічні консультації 

 когнітивно-поведінкові інтервенції 

 соціальна/трудова реінтеграція 

 терапія аногістами/антагоністами опіоїдів 

 групи самодопомоги 

 консультування з питань ВІЛ/СНІДу 
Детоксикація або медикаментозне лікування 

 терапія аногістами опіоїдів 

 лікування за симптомами 

 соціально-психологічні консультації 

 консультування з питань ВІЛ/СНІДу 
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ПОСЛУГИ, ДОСТУПНІ ДЛЯ ВСІХ 

 

Профілактика побічних ефектів 

 підвищення обізнаності з питаннями ВІЛ/СНІДу та іншими 
захворюваннями, які передаються через кров 

 надання стерильного ін’єкційного обладнання 
 підвищення обізнаності з питань ризику передозувань 

 основні послуги з виживання 

 консультації з медичних, соціальних та правових питань 
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Люди можуть відчувати СВО у різних умовах: у загальних лікарнях, у 

спеціалізованих наркологічних відділеннях/палатах, в амбулаторних установах або вдома. 

Детоксикація передбачає проведення інтервенцій, мета яких – забезпечити, щоб процес 

абстиненції проходив безпечно та з мінімальним дискомфортом для пацієнта. Багато 

споживачів наркотиків припиняють їх вживати без допомоги служб детоксикації; інші 

можуть отримувати підтримку від інших служб або членів сім’ї.  

Враховуючи, що детоксикація стосується лише фізіологічних процесів в організмі, а 

не соціальних аспектів залежності, сама по собі вона не є лікуванням наркозалежності. 

Натомість, детоксикація є необхідною сходинкою для проходження лікування, спрямованого 

на вільне від наркотиків життя. 

Як правило, показник рецидивів після проходження детоксикації є високим. 

Зважаючи на те, що детоксикація знижує толерантність пацієнта до наркотичних речовин, 

вона також підвищує ризик передозування, пов’язаний із такими рецидивами. Тим не менш, 

детоксикація створює обмежені можливості для проведення інтервенцій, які б заохочували 

пацієнтів переходити до наступного етапу змін та продовження лікування. Крім того, вона як 

мінімум є періодом, коли особа не вживає наркотики та не несе пов’язані з цим ризики.  

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів – це призначення лікарем препарату, який 

має подібні властивості до наркотичної речовини, від якої пацієнт має залежність, але ризик 

від прийому якого нижче. Цінність ЗПТ  полягає у тому, що вона дає залежним споживачам 

наркотиків можливість скоротити ризиковану поведінку та досягти стабілізації стану 

здоров’я та життєдіяльності перед тим, як починати позбавлятися фізичної залежності. 

Основні форми ЗПТ – це призначення метадону або бупренорфіну для пацієнтів із 

залежністю від опіоїдів або нікотинозамісних продуктів (нікотинових пластирів, гумок, 

льодяників, інгаляторів) для осіб, що хочуть позбутися залежності від тютюну. Невід’ємною 

складовою програм ЗПТ  є соціально-психологічна підтримка, яка має надаватися на різних 

рівнях. 

Коментар робочої групи: В Україні програми ЗПТ розпочались в 2004 р.на базі 

наркологічних установ м. Києва та Херсона.  Препаратом для ЗПТ був обраний на той час 

бупренорфін. Після оцінки ефективності лікування, яке було виконано за підтримки 

Програми Розвитку ООН (UNDP), і визначення щодо його прийнятності в умовах України, а 

також за сприяння Глобального Фонду боротьби із ВІЛ/СНІД, малярією та туберкульозом 

було розпочато лікування в 8 областях. В перші роки кількість хворих, що отримували ЗПТ, 

було доведено до 800 осіб. В 2008 році почалось використання метадону для ЗПТ. Протягом 

2008-2010 р. кількість пацієнтів досягла 8 тис осіб. В 2017 р. ЗПТ отримувало більше 9 000  

пацієнтів в більше ніж 170 закладах охорони здоров’я (наркологічні заклади, Центри СНІДу, 

протитуберкульозні диспансери, центральні та міські лікарні тощо).  

Підтримувальна терапія метадоном була вперше затвердження органами влади 

штатів, територій та національним урядом як належний та дієвий спосіб лікування 

залежності від героїну в 1985 р., коли розпочалася реалізація Національної кампанії протидії 

зловживанню наркотиками (нині вона називається Національною стратегією у сфері 

наркотиків). Відповідно до Національних стратегічних рамок у сфері наркотиків, наявність 

програм такої терапії є обов’язковою. В Австралії визнається, що проведення такого 
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лікування для наркозалежних осіб скорочує вживання наркотиків та сприяє запобіганню 

шкоди, пов’язаної з наркотиками. 

У червні 2011 р. в Австралії було 46 446 пацієнтів (65% – чоловіки) програм ЗПТ  та 1 

444 спеціалістів, які її призначали9. У період з 1998 до 2011 р. показник участі у програмах 

ЗПТ  зріс майже удвічі – з 1,3 до 2,1 пацієнта на 1 тис. загального населення. Протягом 2009-

2011 р. цей показник в цілому залишався стабільним. Середній вік пацієнтів цих програм – 

38 років, він поступово підвищується. У 2006 р. 72% пацієнтів були віком 30 років і старше, а 

у 2011 р. таких було вже 85%. Препаратом, який призначається найчастіше, залишається 

метадон. У 2011 р. 69% пацієнтів отримували метадон, 14% – бупренорфін, і 17% – 

комбінований препарат з бупренорфіну та налоксону (при цьому слід враховувати, що у 

Новому Південному Уельсі для цілей статистики не проводиться розрізнення між 

бупренорфіном та бупренорфіном-налоксоном (все рахується як бупренорфін), що певною 

мірою спотворює національні дані.  

У різних юрисдикціях правила та тенденції щодо призначення замісних препаратів 

відрізняються, але загалом в Австралії спостерігається зростання ролі приватних 

фахівців/установ, які призначають фармакотерапію. У 2011 р. 65% пацієнтів підтримувальну 

терапію агоністами опіоїдів призначали саме приватні спеціалісти, у той час як 27% – 

державні, а 7% пацієнтів отримували рецепти у пенітенціарних установах. 

Загалом в Австралії співвідношення кількості пацієнтів та фахівців, які призначають 

лікування, зберігається на одному рівні з 2005 р. та становить приблизно 30-33 пацієнта до 

одного фахівця. Водночас, існують значні відмінності в залежності від типу 

фахівця/установи. У 2011 р. один державний фахівець/установа, що призначає лікування, в 

середньому працювали з 61 пацієнтом (це найбільше співвідношення). На другому місці 

були фахівці з пенітенціарних установ: 51 пацієнт до одного фахівця. Найменше пацієнтів у 

приватних фахівців – 26 до одного. 

У 2011 р. в Австралії працювало 2 264 пункти видачі замісних препаратів (на 64 

більше, ніж у 2009-2010 рр.). 87,5% з них знаходилися в аптеках. Загалом в Австралії 

співвідношення кількості пацієнтів та пунктів видачі препаратів становило 20,5 до одного. 

Найвищою була частка пацієнтів, яким видавалися препарати в аптечних пунктах, серед тих, 

хто отримував бупренорфін-налоксон (84%). Серед тих, хто отримував метадон або тільки 

бупренорфін, така частка була меншою – 69% та 55% відповідно. 

                                                           
9Австралійський інститут здоров’я та благополуччя, 2012. Національні статистичні дані про опіоїдну 
фармакотерапію: звіт за 2011 р. [NationalOpioidPharmacotherapyStatisticsAnnualDatacollection: 2011 report. Cat. 
No. HSE 121], Канберра, www.aihw.gov.au, перевірено 13 грудня 2012 р.  

http://www.aihw.gov.au/
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Профілактика рецидивів 

Програми профілактики рецидивів та реабілітації мають на меті досягти змін 

поведінки пацієнтів, щоб вони змогли відновити контроль за своїм потягом до вживання 

наркотичних речовин.  

Важливими складовими програм профілактики рецидивів є консультування та 

соціально-психологічна підтримка, яка надається у тому числі через групи самодопомоги. 

Психологічні інтервенції дозволяють визначати та протидіяти причинам, через які особа 

вживає наркотики, негативним наслідкам вживання наркотиків, а також досягти переваг, 

пов’язаних із зміною поведінки споживачів наркотиків. Програми профілактики рецидивів 

розвивають у пацієнтів навички розпізнавання стимулів та факторів ризику щодо вживання 

наркотиків та розробки стратегій протидії вживанню наркотиків. 

Профілактика рецидивів є важливим компонентом ЗПТ та невід’ємною складовою 

терапії налтрексоном. 

Розвиток життєвих навичок 

Проблемне вживання наркотиків є складним станом, який поєднує в собі соціальний, 

психологічний, поведінковий та фізіологічний вимір. Часто це є симптомом більш глибинних 

соціальних, психологічних або поведінкових проблем, які необхідно розв’язати, щоб 

лікування та відновлення пацієнта було успішним.  

Психологічні інтервенції та надання соціальної підтримки сприяють змінам поведінки 

споживачів наркотиків та розв’язанню різноманітних емоційних проблем, задоволенню 

практичних потреб (щодо забезпечення житлом, працевлаштування, управління фінансами) 

та налагодженню соціальних зв’язків (поліпшення відносин у сім’ї, налагодження контактів, 

не пов’язаних з наркотиками). Кінцева мета цих заходів – сприяти лікуванню й відновленню 

функціонування споживачів наркотиків. Крім того, психологічні інтервенції є важливою 

складовою медикаментозного лікування, оскільки вони сприяють дотриманню режиму 

фармакотерапії та мінімізують вживання заборонених наркотиків. Існує багато підходів та 

визначень відновлення, але спільним у них є те, що відновлення розглядається як процес, 

який триває роки, а не місяці або тижні, та включає в себе зміну особистості, поліпшення 

стану здоров’я і благополуччя та участь у соціальному житті (Groshkova, Best, & White, 

2013). Таке розуміння відновлення дозволяє застосовувати різні підходи, у тому числі такі, 

які підтримують медикаментозне лікування (el-Guebaly, 2012). 

Зокрема, відновлення включає в себе такі аспекти, пов’язані з розвитком життєвих 

навичок: 

 розвиток або відновлення персональних цінностей, наприклад, чесності, 

впевненості у своїх силах та відповідальності за себе і за інших; 

 засвоєння або відновлення поведінкових навичок, ставлення та цінностей, 

пов’язаних із життям у громаді; 

 особистий розвиток та зміни в способі життя, щоб він відповідав спільним 

цінностям громади. 

З цими аспектами відновлення найчастіше працюють програми реабілітації у 

стаціонарі. Така реабілітація заснована на принципі, що структуроване і вільне від 

наркотиків середовище створює належні умови для протидії глибинним причинам поведінки, 
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яка призводить до виникнення залежності. Ці програми допомагають пацієнтам розвинути 

належні навички та ставлення і провести позитивні зміни, щоб досягти способу життя, 

вільного від залежності. Окремим видом програм реабілітації у стаціонарі є терапевтичні 

спільноти, основна особливість яких – прийняття особистої відповідальності за свої рішення 

та дії, а також визначення для пацієнтів завдань щодо «повсякденного життя», виконання 

яких є частиною їхнього лікування (Swindle, Peterson , Paradise, & Moos, 1995). 

2. Підходи до лікування, які застосовуються в Австралії 

Споживачі можуть отримати інформацію про медикаменти у Реєстрі терапевтичних 

засобів Австралії, див. https://www.ebs.tga.gov.au/.   

Коментар робочої групи: Інформація про метадон та бупренорфін можна знайти 

на сайті Державного експертного центру МОЗ України http://www.drlz.com.ua/ 

2.1 Медикаменти: опис та фармакологічна дія 

2.1.1 Метадон 

Метадон було розроблено у Німеччині у 1941 р. для подолання больового синдрому. 

Його почали використовувати для лікування залежності від героїну у 1959 р. у Ванкувері та у 

1964 р. у Нью-Йорку. З цією ж метою у 1969 р. його почали використовувати в Австралії. 

Нині саме метадон є медикаментом, який найчастіше використовується для лікування 

залежності від опіоїдів в Австралії, його ефективність визнана на національному і 

міжнародному рівні. 

Метадон є синтетичним агоністом опіоїдів. В Австралії цей препарат 

використовується в першу чергу для ЗПТ, але також його можуть призначати і як засіб для 

виведення опіоїдів з організму пацієнта, який страждає на залежність. Прийом метадону 

зменшує обсяги вживання героїну та інших опіоїдів тому що має місце крос-толерантність 

між ним та іншими опіоїдами, яка призводить до пом’якшення синдрому відміни, зменшення 

потягу до інших опіоїдів та скорочення ефекту ейфорії від вживання опіоїдів. Пацієнти 

мають приймати метадон кожного дня у пероральній формі. 

Як правило, для лікування залежності від опіоїдів метадон приймається перорально у 

вигляді рідини (що містить 5 мг речовини на 1 мл). Його також можна приймати у вигляді 

таблеток або ін’єкцій, але зазвичай ці форми використовуються для анальгетичних цілей, а 

не для лікування залежності. 

Коментар робочої групи: В Україні поширений прийом метадону у вигляді таблеток. 

Це пов’язане з певними особливостями законодавства щодо наркотиків. 

Метадон терапевтично замінює інші опіоїди та пом’якшує проблеми за рахунок таких 

факторів: 

 він має тривалий період напіввиведення, і прийом одної добової дози дозволяє 

пацієнту перебувати у стабільному стані та нормально функціонувати; 

 метадон є орально активним і повільно засвоюється, що дозволяє запобігти 

інтоксикації та симптомам відміни; 

 метадон є крос-толерантним з іншими опіоїдами, що сприяє зниженню потягу 

до наркотиків у людей, які мають залежність від опіоїдів, а також формуванню нормальних 

інтересів та прагненню до здорового і продуктивного способу життя. 

https://www.ebs.tga.gov.au/
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Засвоєння і тривалість дії 

Метадон добре засвоюється після перорального прийому (середня біодоступність 

становить приблизно 75%). Метадон можна виявити у крові вже через 15-45 хвилин після 

перорального прийому, а пікова концентрація у плазмі крові наступає за 2,5-4 години (Еар, 

Buclin, & Baumann, 2002). 

В оцінці тривалості періоду напіввиведення метадону спостерігаються серйозні 

розбіжності (Eap, et al., 2002), причому середнє значення складає 22 години, а у більшості 

випадків ця тривалість варіюється від 20 до 36 годин (Eap, et al., 2002; R. Humeniuk, Ali, 

White, Hall, & Farrell, 2000). Такий тривалий період напіввиведення призводить до 

поступового підвищення рівня метадону у крові протягом першого тижня прийому щоденної 

дози та достатньо повільного зниження цього рівня у проміжках між прийомом дози.  

Якщо період напіввиведення речовини є коротким, це може призводити до проявів 

синдрому відміни. Наслідком цього може стати негативний результат лікування, самостійний 

прийом пацієнтом інших препаратів із потенційною інтоксикацією або те, що пацієнт кине 

лікування. І навпаки, дуже тривалий період напіввиведення означає, що у крові протягом 

більшого терміну буде зберігатися більш висока концентрація метадону, і за великий період 

часу в організмі буде накопичено більше речовини. Це також може призвести до 

інтоксикації, особливо при прийомі великої кількості доз. 

Початок дії та тривалість реакції на прийом метадону 

Початок дії 15-45 хвилин 

Піковий клінічний ефект 2,5-4 години 

Тривалість ефекту 20-36 годин 

 

Метадон добре зв’язується із білками плазми, зокрема із альфа-1 глікопротеїном, його 

вільна фракція у середньому складає 13% із чотирикратною варіацією у різних пацієнтів 

(Eap, et al., 2002). 

Після прийому однакової дози у різних пацієнтів концентрація метадону у крові може 

значно відрізнятися – до 17 разів. Основною причиною такої відмінності є різний темп 

метаболізму цієї речовини у різних суб’єктів (Eap, et al., 2002). 

Метаболізм 

Метадон метаболізується переважно у печінці ферментативною системою цитохрому 

Р450 за участі цитохрому Р3A4 та меншою мірою цитохрому P2D6 в основних ізоформах 

(Eap, et al., 2002). Приблизно 10% препарату, що приймається 

перорально, не метаболізується та виводиться з організму. Інші 

90% метаболізуються, і метаболіти (переважно активні) виводяться 

з організму із сечею та калом. Метадон також виділяється із потом, 

слиною та (у малих дозах) грудним молоком (Lauren M. Jansson et al., 2008). 

ПОСИЛАННЯ 

2.6.2. Вагітність та 

годування груддю 

ПОСИЛАННЯ 
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Рівень метадону досягає сталого стану в організмі (коли 

кількість препарату, яка виводиться з організму, дорівнює тій 

кількості, яку пацієнт приймає), через 3-10 днів, що еквівалентно 

приблизно 4-5 періодам напіввиведення. Після досягнення 

стабілізації коливання рівня метадону у крові є відносно 

незначними, а симптоми СВО вдається пригнічувати на 

достатньому рівні. Приблизно третина пацієнтів, які приймають 

метадон щоденно у дозуванні 60 мг, можуть відчувати симптоми відміни ближче до часу, 

коли дія дози закінчується і потрібно приймати нову дозу препарату. На ці коливання може 

впливати такий фактор, як менший розмір дози (тобто, скорочений період напіввиведення) та 

більше зв’язування з альфа-1 кислим глікопротеїном (Dyer, 2005). Якщо при збільшенні дози 

або прийомі декількох доз протягом доби симптоми відміни не проходять, слід розглянути 

варіант переведення пацієнта на бупренорфін. 

Безпека та побічні ефекти 

Прийом метадону перорально та у контрольованих дозах призводить до відносно 

незначних довгострокових побічних ефектів. Водночас, наслідки хронічного вживання 

опіоїдів для зубів, виникнення запорів, розладів сну та сексуальності можуть викликати 

серйозні незручності, і пацієнти можуть потребувати їх подолання. Одним з побічних 

ефектів терапії метадоном може бути апное уві сні центрального типу (Teichtahl, Prodromidis, 

Miller, Cherry, & Kronborg, 2001; Zutler & Holty, 2011). Прийом метадону не викликає жодної 

шкоди для основних органів або систем організму. Ті побічні ефекти, які виникають, є 

набагато менш серйозними, ніж ризики, пов’язані із вживанням алкоголю, тютюну та 

заборонених опіоїдів. 

Основним ризиком, пов’язаним із прийомом метадону, є 

передозування. Цей ризик є особливо високим під час початку 

підтримуючої терапії метадоном, а також тоді, коли метадон 

приймається одночасно з іншими седативними препаратами. 

Відносно повільний початок дії та тривалий період напіввиведення означають, що 

передозування метадоном може бути неочевидним, і токсичні ефекти можуть досягти рівня, 

коли вони загрожують життю пацієнта, через багато годин після його прийому (R. Humeniuk, 

et al., 2000). Оскільки під час індукції рівень метадону в крові поступово зростає, смертність 

у цей період частіше за все наступає у третій чи четвертий день терапії. 

Доступність 

Коментар робочої групи: Метадон віднесено до Таблиці II Списку №1“Наркотичні 

засоби, обіг яких обмежено» в Переліку наркотичних засобів, психотропних речовин і 

прекурсорів (Постанова від 6 травня 2000 р. № 770 Київ «Про затвердження переліку 

наркотичних засобів, психотропних речовин і 

прекурсорів».http://zakon0.rada.gov.ua/laws/show/770-2000-%D0%BF)Єдиного реєстру 

медичних препаратів та лікарських засобів.  

 

У Реєстрі терапевтичних засобів Австралії метадон зареєстрований як препарат у 

формі сиропу (5 мг/мл діючої речовини), призначений для лікування залежності від опіоїдів, 

2.3.7. Побічні ефекти 

Інформація про товари 

та інформація для 

споживача доступна за 

посиланням: 

http://www.ebs.tga.gov.ua 

ПОСИЛАННЯ 

Передозування (див. 

2.3.7) 

http://www.ebs.tga.gov.ua/
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а також як препарат Biodone Forte у формі розчину (5 мг/мл діючої речовини) для 

детоксикації та підтримуючої терапії пацієнтів, що мають залежність від опіоїдів. Метадон у 

вигляді таблеток та засобу для ін’єкцій зареєстрований як анальгетичний препарат, він не 

призначений для лікування залежності від опіоїдів. 

Для програм ЗПТ  в Австралії метадон доступний у двох препаратах: 

 Methadone Syrup®, який містить 5 мг/мл гідрохлориду метадону, сорбітол, 

глікероль, етанол (4,75%), карамель, ароматизатор та бензоат натрію; 

 Biodone Forte®, який містить 5 мг/мл гідрохлориду метадону та червоний 

барвник пермікол. 

Метадон може видаватися пацієнтам у формі сиропу чи розчину та має прийматися 

перорально під наглядом. Метадон у таблетках (Physeptone®) зареєстрований в Австралії як 

анальгетичний препарат та не призначений для лікування залежності від опіоїдів. Також слід 

звернути увагу, що видача Physeptone® у таблетках не покривається статтею 100 Програми 

субсидування окремих категорій рецептурних лікарських засобів для населення 

(Pharmaceutical Benefits Scheme). Для призначення пацієнтам Physeptone® у таблетках може 

бути необхідно отримувати дозвіл згідно з правилами відповідної юрисдикції. 

Коментар робочої групи: торгівельні назви на лікарські засоби: Methadone Syrup®, 

Biodone Forte®, Physeptone®, зареєстровані у Австралії, але не зареєстровані в Україні.  

 

2.1.2 Бупренорфін 

Бупренорфін отримується з тебаїну – алкалоїда морфіну. Бупренорфін 

використовується у багатьох країнах (включаючи Австралію) як препарат для лікування 

болю ще з 1980-тих рр. Тоді ж він почав застосовуватися для лікування залежності від 

опіоїдів. Після цього більше 40 країн дозволили використовувати бупренорфін для цих цілей 

у формі таблетки, яка приймається під язик (Carrieri et al., 2006). У 2012 р. в Австралії було 

випущено препарат-мазок, що містить бупренорфін та налоксон. 

Бупренорфін часто називають змішаним препаратом (агоністом/антагоністом), але 

більш точно буде визначити його як часткового агоніста опіоїдів з високим рівнем 

зв’язування із рецепторами. Його дія є такою самою, як у повного агоніста опіоїдів, але з 

меншою здатністю досягати ефекту (Walsh, Preston, Bigelow, & Stitzer, 1995; Walsh, Preston, 

Stitzer, Cone, & Bigelow, 1994). Тобто, збільшення дози бупренорфіну пов’язане з 

прогресивно нижчим посиленням ефекту. Збільшення дози на рівень вищий, ніж це 

необхідно для насичення усіх ділянок рецепторів (зазвичай це 16 мг) спричиняє більш 

тривалу дію, причому вживання інших опіоїдів у цей час не має або майже не має 

додаткових ефектів. 

Бупренорфін краще зв’язується з опіоїдними мю-рецепторами, ніж повні агоністи 

опіоїдів. Відтак, він може блокувати ефекти від вживання інших агоністів опіоїдів за 

наявності залежності від дози. Маючи подвійну дію – зменшуючи тягу до наркотиків та 

знижуючи реагування на опіоїди – бупренорфін дозволяє скоротити самостійне вживання 

пацієнтом опіоїдів. Метадон як повний агоніст опіоїдів також знижує ефект від вживання 

додаткових опіоїдів, але дія метадону в першу чергу пов’язана із формуванням крос-

толерантності, що вимагає регулярного прийому доз препарату. На відміну від цього, 
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бупренорфін досягає свого ефекту в першу чергу за рахунок більш тривалого захоплення 

високої частки опіоїдних рецепторів та пом’якшення дії додаткових опіоїдів. 

Бупренорфін також проявляє властивості антагоніста опіоїдів при взаємодії з каппа-

опіоїдними рецепторами. Функція цих рецепторів в організмі людини вивчена ще 

недостатньо.  

Засвоєння і тривалість дії 

Бупренорфін є препаратом тривалої дії, період напіввиведення якого складає від 24 до 

32 годин (Chiang & Hawks, 2003). Піковий ефект досягається через 1-4 години після прийому 

препарату під язик. Як правило, при прийомі малої дози (2 мг) ефект триває до 12 годин, а 

більш високої дози (16 чи 32 мг) може тривати і до 48-72 годин. Більша тривалість ефекту 

при прийомі більш високої дози дозволяє пацієнтам приймати препарат через день або навіть 

3 рази на тиждень. 

Початок дії та тривалість реакції на прийом метадону 

Початок дії 30-60 хвилин 

Піковий клінічний ефект 1-4 години 

Тривалість ефекту (мала доза) 8-12 годин після прийому малої дози (напр., 

2 мг) 

Тривалість ефекту (велика доза) 24-72 годин після прийому великої дози 

(напр., більше 16 мг) 

 

Результати досліджень біодоступності бупренорфіну, який приймається під язик, 

підтверджують наявність значних відмінностей ефектів його прийому у різних пацієнтів, а 

також наявність відмінностей між хронічним та короткостроковим прийомом препарату 

(Chiang & Hawks, 2003; Strain, Moody, Stoller, Walsh, & Bigelow, 2004). На біодоступність 

бупренорфіну, який приймається під язик, серйозно впливають такі фактори, як час, 

протягом якого препарат контактує із слизовою оболонкою ротової порожнини. Як здається, 

вона підвищується із регулярним прийомом пацієнтами препарату. 

У крові жінок, які приймають бупренорфін у таких само дозах, як чоловіки, 

спостерігається більш високий рівень препарату та його метаболітів. Ця різниця, вірогідно, 

пов’язана з відмінностями у композиції тіла, але при цьому вважається, що для нормальної 

терапії вона не має серйозного значення (Moody, Fang, Morrison, & McCance-Katz, 2011). 

Метаболізм 

Пікова концентрація бупренорфіну в плазмі крові наступає через 1-2 години після 

прийому препарату під язик. При пероральному прийомі бупренорфіну виникає значний 

ефект першого проходження. Основним метаболітом є норбупренорфін, який має певну 

опіоїдну дію, але ступінь його впливу на ефект від прийому бупренорфіну залишається 

невідомим. 

Бупренорфін переважно метаболізується у печінці двома основними шляхами: 

шляхом кон'югації у печінці з глюкуроновою кислотою або N-деалкіліруванням під дією 

системи цитохрому Р450 за участі цитохрому Р3A4. Метаболіти потрапляють у жовчну 

систему, після чого відбувається ентерогепатична циркуляція бупренорфіну та його 
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метаболітів. Більша частина препарату виводиться з організму з калом та (меншою мірою) 

сечею.  

Безпека та побічні ефекти 

На відміну від метадону, ефект бупренорфіну для пригнічення дихання має певне 

обмеження – так, із підвищенням дози препарату цей ефект 

суттєво не посилюється. Через цей фактор бупренорфін є 

безпечнішим у контексті передозування, ніж метадон. Водночас, 

навіть невелика доза бупренорфіну може бути токсичною, якщо 

одночасно з цим пацієнт приймає седативні речовини, наприклад, бензодіазепіни чи алкоголь 

(Faroqui, Cole, & Curran, 1 983; Forrest, 1983; Papworth, 1983; Sekar & Mimpriss, 1987). 

Дослідження реакції пацієнтів на прийом дози препарату свідчать, що великі дози 

бупренорфіну (16 мг на день і більше) не мають суттєво більшого пікового ефекту дії 

опіоїдів, ніж менші дози (8 або 12 мг) (Walsh, et al., 1995). Більшість пацієнтів нормально 

реагують на прийом дози, що у багато разів перевищує нормальні терапевтичні показники. В 

окремих випадках таке перевищення дози призводить до клінічно значимого пригнічення 

дихання (крім осіб, що не мають толерантності до опіоїдів). 

Якщо бупренорфін приймається одночасно з інгібіторами 

цитохрому Р3A4 (наприклад, інгібіторами протеази, деякими 

протигрибковими засобами класу азолів, як-от кетоконазолом, 

блокаторами кальцієвих каналів, як-от ніфедипіном, та деякими 

противірусними препаратами, як-от атазанавіром), необхідно 

вживати запобіжних заходів, оскільки таке поєднання може 

призводити до підвищення рівня бупренорфіну в плазмі крові.  

Побічні ефекти прийому бупренорфіну подібні до інших 

опіоїдів (Lofwall, Stitzer, Bigelow, & Strain, 2005). Найчастіше це 

запор, розлади сну, сонливість, пітливість, головні болі, нудота і 

зниження лібідо. 

Багато пацієнтів повідомляють, що бупренорфін має менший седативний ефект, ніж 

метадон. За словами пацієнтів, бупренорфін (у порівнянні з метадоном) сприяє веденню 

«більш нормальної» повсякденної життєдіяльності – пацієнти мають більш ясну свідомість 

та кращу спроможність приймати рішення (Fischer et al., 1999; Holt, et al., 2007). Водночас, це 

характерно не для всіх пацієнтів, оскільки для деяких перевагою є більш сильний седативний 

та заспокійливий ефект метадону (наприклад, для пацієнтів, які відчувають симптоми 

посттравматичного стресового розладу). 

Результати досліджень свідчать, що бупренорфін здійснює 

мінімальний ефект на психомоторну активність (Lenne, Dietze, 

Rumbold, Redman, & Triggs, 2003; Mintzer, Correia, & Strain, 2004) – 

зокрема, у цього препарату такий ефект менш виражений, ніж у 

метадону (Soyka et al., 2005) та пероральногоморфіну з 

уповільненим вивільненням (Giacomuzzi, Haaser, Pilsz, & Riemer, 2005). Вірогідність усіх 

ефектів, пов’язаних із прийомом бупренорфіну, є вищою на початкових етапах лікування, а 

також після підвищення дози. У цей час пацієнтам рекомендується проявляти особливу 

обережність при керуванні транспортними засобами або роботі з обладнанням і технікою.  

ПОСИЛАННЯ 

Передозування (див. 

2.3.7) 

ПОСИЛАННЯ 

А4.4.5 Взаємодія з 

іншими лікарськими 

засобами 

Додаток 3: Клінічно 

значима взаємодія між 

метадоном, 

бупренорфіном та 

іншими медичними 

препаратами 

ПОСИЛАННЯ 

Керування  

транспортним засобом  

(див. 2.6.10) 
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Існують окремі свідчення про розвиток у пацієнтів гострого гепатиту після прийому 

бупренорфіну (Herve etal., 2004; Saxon et al., 2013). Водночас, за результатами останнього 

рандомізованого контрольованого дослідження, в якому порівнюється ефективність 

бупренорфіну/налоксону та метадону при лікуванні залежності від опіоїдів, не знайдено 

жодних свідчень шкоди для печінки протягом перших шести місяців лікування будь-яким з 

цих препаратів (Saxon, et al., 2013). Єдиним фактором, який спричиняє підвищення рівня 

ферментів трансамінази, є наявність у пацієнта на момент початку ЗПТ  інфекції гепатиту В 

або С. 

Викликаний синдром відміни 

За певних обставин бупренорфін може викликати синдром відміни, що наступає за 1-4 

години після прийому першої дози препарату (Rosado, Walsh, Bigelow, & Strain, 2007). Він 

має вищий рівень зв’язування з цільовими рецепторами та нижчу 

внутрішню активність (здатність комплексу препарату та 

рецептора до максимальної реакції), ніж метадон, морфін або 

героїн. Відтак, бупренорфін заміщає агоністів на опіоїдних рецепторах і протягом короткого 

строку не може створювати достатнього ефекту агоністів для того, щоб компенсувати дію 

опіоїду, який він замістив. Саме тому при досягненні пікового ефекту бупренорфіну – тобто, 

приблизно за 1-4 години після прийому препарату – пацієнт відчуває синдром відміни (Clark, 

Lintzeris, & Muhleisen, 2002; Gourarier et al., 1996; Jacobs & Bickel, 1999; Johnson, Strain, & 

Amass, 2003). Проблема викликаного синдрому відміни є особливо актуальною для індукції 

терапії бупренорфіном. Її значною мірою можна уникнути, якщо дотримуватися необхідної 

процедури індукції препарату (Rosado, et al., 2007). 

Доступність 

Бупренорфін (під назвою Subutex®) було включено до Реєстру терапевтичних засобів 

Австралії у жовтні 2000 р. Другий препарат, який приймається під язик – Suboxone® – що є 

комбінованим препаратом з бупренорфіну та налоксону, було затвердженоУправлінням з 

контролю за обігом лікарських засобів і виробів медичного призначення Австралії 

(Therapeutic Goods Administration) 27 липня 2005 р. Бупренорфін включений до Списку 8 

Єдиного реєстру медичних препаратів та лікарських засобів як препарат, призначений для 

лікування залежності від опіоїдів у контексті медичної, соціальної та психологічної терапії. 

Бупренорфін може призначатися для підтримуючої терапії та детоксикації пацієнтів, що 

мають залежність від опіоїдів. 

ПОСИЛАННЯ 

2.3.5 Індукція ЗПТ  

ПОСИЛАННЯ 
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Нині в Австралії бупренорфін доступний у формі двох 

препаратів, що приймаються під язик: монопрепарату Subutex®, 

який містить гідрохлорид бупренорфіну із вмістом 0,4, 2 та 8 мг 

активної речовини та комбінованого препарату Suboxone®, що 

містить гідрохлорид бупренорфіну та гідрохлорид налоксону у 

пропорції 4:1. Suboxone® наявний у двох дозуваннях: 2 мг бупренорфіну та 0,5 мг налоксону 

або 8 мг бупренорфіну та 2 мг налоксону. Комбінований препарат-плівка з бупренорфіну та 

налоксону став доступним в Австралії у 2012 р. та з 2013 є єдиним доступним препаратом, 

що містить бупренорфін та налоксон (так, у 2013 р. препарат бупренорфін-налоксон у формі 

таблеток було виведено з ринку). Перевагою препарату-плівки є те, що за його прийомом 

легше здійснювати спостереження, ніж за прийомом таблеток (Lintzeris et al., 2013), що 

дозволяє краще запобігати нецільовому використанню препарату. 

Загальна хімічна назва «бупренорфін» застосовується до обох препаратів. Якщо їх 

потрібно розрізнити, для препарату Subutex® використовуються назви «бупренорфін» або 

«монопрепарат», а для Suboxone® – «бупренорфін-налоксон» або «комбінований препарат». 

Властивості бупренорфіну та налоксону є такими, що якщо приймати їх під язик, 

ефект бупренорфіну-налоксону буде таким самим, як і від монопрепарату бупренорфіну. 

Водночас, якщо комбінований препарат приймається ін'єкційно, налоксон вірогідно матиме 

клінічно значимий ефект, який у короткостроковій перспективі пом'якшує дію бупренорфіну. 

Також вірогідно, що у такому випадку пацієнти із опіоїдною залежністю, що вживають інші 

опіоїди, відчуватимуть симптоми викликаного синдрому відміни. Ці властивості 

комбінованого препарату використовують, щоб обмежити нецільове вживання бупренорфіну 

не за призначенням, оскільки вірогідність ін'єкції комбінованого препарату є нижчою, ніж у 

монопрепарату, який містить лише бупренорфін (Degenhardt, Larance, et al., 2009; Larance et 

al., 2011). 

Згідно з результатами досліджень, монопрепарат та комбінований препарат, що 

містить бупренорфін, значною мірою можуть бути взаємозамінними (Chiang & Hawks, 2003; 

A. Elkader & Sproule, 2005; Mendelson & Jones, 2003). 

Комбінований препарат не можна призначати вагітним жінкам і жінкам, які годують 

груддю, а також пацієнтам, які мають підтверджену алергію на налоксон. 

Крім того, бупренорфін зареєстрований в Австралії під торговою маркою Temgesic® 

у формі таблеток, які приймаються під язик, та ампул для внутрішньом’язових та підшкірних 

ін'єкцій. Цей препарат призначають для короткострокового (не більше одного тижня) 

подолання помірного та сильного болю, у т.ч. післяопераційного, хронічного болю та болю 

при термінальних станах. Нарешті, бупренорфін також доступний у формі трансдермальних 

пластирів для подолання болю. Вони не затверджені для використання для цілей лікування 

залежності від опіоїдів, оскільки їхнє дозування є занадто малим (5, 10 або 20 мкг за годину 

дії) для ефективної ЗПТ. 

Коментар робочої групи: торгівельні назви на лікарські засоби: Subutex®, 

Suboxone®, Temgesic® зареєстровані у Австралії, але не зареєстровані в Україні. 

2.1.3 Налтрексон 

Налтрексон вперше було використано для лікування залежності від опіоїдів у США в 

1970-тих рр. Водночас, оскільки попит на цей препарат був дуже незначним, спочатку його 

А7.1 Вагітність та 

годування груддю 

2.6.2 Вагітність та 

годування груддю 
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не було зареєстровано для використання в Австралії. Протягом 1990-тих рр. рівень 

розповсюдженості залежності від опіоїдів зріс, і відтак підвищилася зацікавленість у 

налтрексоні. Значна кількість медичних працівників, які використовували схему 

спеціального доступу (Special Access Scheme) – схему, яка за певних обставин дозволяє 

призначати незареєстровані препарати – почали використовувати налтрексон у своїй 

практиці. У 1998 р. було опубліковано результати перших клінічних досліджень 

використання налтрексону для лікування залежності від опіоїдів. У 1999 р. цей препарат 

було зареєстровано для використання в Австралії.  

Коментар робочої групи: В Україні діє Наказ МОЗ №914 від 29.12.2015, який 

дозволяєвикористовувати для лікування ПтПРВО з синдромом залежності пролонговану 

форму налтрексону. 

Налтрексон є антагоністом опіоїдів. Антагоністи опіоїдів зв'язуються з опіоїдними 

рецепторами без створення опіоїдного ефекту та блокують анальгетичну та ейфоричну дію 

агоністів опіоїдів, зокрема, героїну, на ділянках рецепторів. Налтрексон є дуже особливим 

антагоністом опіоїдів, оскільки він добре зв'язується із опіоїдними рецепторами. Він заміняє 

агоністи опіоїдів, якщо вони є (такі, як метадон, героїн та морфін з уповільненим 

вивільненням). Водночас, налтрексон має менший ефект на так звані «супра-агоністи» – 

тобто, опіоїди з дуже високим рівнем зв'язування з опіоїдними рецепторами (це, зокрема, 

бупренорфін та похідні речовини з фентанілу). 

Крім своїх властивостей з блокування опіоїдів, налтрексон має обмежену внутрішню 

активність. Цей препарат викликає звуження зіниць, але механізм цього досі невідомий. 

Прийом налтрексону не призводить до розвитку фізіологічної толерантності або залежності. 

Про його здатність блокувати інші види наркотиків (крім опіоїдів) нічого не відомо, однак 

він має певну дію на суб'єктивні ефекти від вживання алкоголю. Як вважається, налтрексон 

знижує задоволення (позитивне підсилення) від вживання алкоголю таким саме чином, як і 

від вживання опіоїдів. Саме тому налтрексон також використовується для профілактики 

рецидивів при лікуванні залежності від алкоголю (Heinz, Beck, Grusser, Grace, & Wrase, 2008) 

Налтрексон засвоюється швидко, піковий рівень препарату у крові досягається 

приблизно за годину після його перорального прийому (Gonzalez & Brogden, 1988). 

Налтрексон має відносно короткий період напіввиведення з плазми крові – лише чотири 

години. Він метаболізується у печінці у6-бета-налтрексол, який також є антагоністом 

опіоїдів і період напіввиведення якого з плазми крові складає приблизно 10 годин. 

Приблизно 20% активних метаболітів зв'язуються з білками плазми та поширюються по 

всьому організму, причому відносно велика кількість метаболітів опиняється у мозку, 

жировій тканині, селезінці, серці, насінниках, нирках і сечі (Gonzalez & Brogden, 1988). 

Налтрексон та 6-бета-налтрексол проходять ентерогепатичну циркуляцію та виводяться з 

організму переважно через нирки. Менше 1% налтрексону, який виводиться з організму, 

залишається без змін (не метаболізованим). Незважаючи на те, що обидва комплекси мають 

достатньо короткий період напіввиведення, блокуючий ефект налтрексону триває набагато 

довше. Як свідчать результати досліджень, прийом 50 мг налтрексону перорально забезпечує 

блокування опіоїдних рецепторів із періодом напіввиведення у 72-108 годин (Lee et al., 

1988). 
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Доступність 

Налтрексон включений до Списку 4 Єдиного реєстру медичних препаратів та 

лікарських засобів. У Реєстрі терапевтичних засобів Австралії налтрексон був 

зареєстрований у січні 1999 р. у формі препарату ReVia® у вигляді таблеток (50 мг), вкритих 

плівкою. Препарат ReVia® зареєстрований в Австралії для використання у комплексних 

програмах лікування залежності від алкоголю та як допоміжний терапевтичний засіб для 

підтримання пацієнтів, які мали залежність від опіоїдів, але припинили їх вживання 

(пройшли детоксикацію). 

Програма субсидування окремих категорій рецептурних лікарських засобів для 

населення може покривати лише одне призначення налтрексону, яке роблять медичні 

працівники для профілактики під час лікування залежності від алкоголю. Але у Програмі 

зазначається, що протипоказанням для призначення налтрексону є 

вживання пацієнтом опіоїдів. Результати численних досліджень 

довели здатність налтрексону мати ефект для лікування залежності 

від алкоголю, але ефективність цього препарату за найбільш 

оптимістичними оцінками є скромною (Rosner et al., 2010). 

 Налтрексон можна отримати за призначенням медичного 

працівника для профілактики рецидивів при лікуванні залежності 

від опіоїдів. Його використовують для лікування пацієнта, який раніше вживав опіоїди, але 

пройшов детоксикацію, щоб він продовжував утримуватися від вживання опіоїдів. 

Налтрексон також використовується для прискорення процесу відміни опіоїдів, але 

таке застосування цього препарату здійснюється «не за інструкцією» – так, в офіційно 

затвердженій в Австралії інформації про препарат є протипоказання до використання 

налтрексону для «пацієнтів з синдромом відміни опіоїдів». 

Коментар робочої групи: Україні відсутні офіційні дозволи застосовувати лікарські 

засоби поза інструкцією. Торгівельна назва на лікарський засіб ReVia® зареєстрована у 

Австралії, але не зареєстрована в Україні. 

Оскільки основним обмеженням налтрексону є необхідність, щоб пацієнт неухильно 

дотримувався графіку (приймав його кожного дня), спостерігається значна зацікавленість у 

використанні налтрексону у вигляді імплантів, що вживлюються в організм людини, та 

ін’єкцій речовини уповільненого засвоєння. Вони поступово вивільняють налтрексон в 

організм протягом тижнів або навіть місяців. Медичні працівники в Австралії та інших 

країнах світу проводять експерименти із такими імплантами та ін’єкціями. 

Налтрексон у вигляді імплантів ще не пройшов реєстрацію в Австралії. Використання 

ін’єкцій з уповільненим вивільненням препарату для лікування залежності від опіоїдів було 

дозволено в США у жовтні 2010 р., але в Австралії така форма цього препарату ще не 

затверджена. 

У 2011 р. Національна рада з питань охорони здоров’я та медичних досліджень10 

прийшла до висновку, що достатньо свідчень ефективності імплантів налтрексону для 

лікування залежності від опіоїдів ще не отримано, тому такі імпланти можуть 

використовуватися лише для цілей дослідження. Офіційна позиція щодо використання 

                                                           
10www.nhmrc.gov.au/your-health/naltrexone-implants, перевірено 8 лютого 2013 р. 
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налтрексону у вигляді препаратів (ін’єкцій та імплантів) з уповільненим вивільненням 

Австралійської національної ради з питань наркотичних речовин була видана у березні 2012 

р., а Королівського коледжу терапевтів Австралазії – у квітні 2013 р. Ці документи містять 

такі основні висновки: 

 для широкого використання дозволяються лише такі фармакологічні засоби, 

які були зареєстровані як безпечні та дієві; 

 Фарматерапевтичні засоби, які не були затверджені Управлінням з контролю за 

обігом лікарських засобів і виробів медичного призначення Австралії, мають пройти 

формальний процес реєстрації шляхом проведення клінічних досліджень у встановленому 

порядку; 

 використання схеми спеціального доступу (Special Access Scheme) Управління 

з контролю за обігом лікарських засобів і виробів медичного призначення Австралії для 

призначення препаратів налтрексону з уповільненим вивільненням, яке нині практикується, є 

спробою обійти формальну процедуру підтвердження якості, безпечності та ефективності 

фармакологічних засобів і, відтак, є неналежною практикою; 

 зважаючи на те, що дані та свідчення про ефективність і безпечність 

препаратів налтрексону з уповільненим вивільненням в Австралії є дуже обмеженими, дозвіл 

на їх використання через схему спеціального доступу є проблематичним з етичної точки 

зору, оскільки це піддає пацієнтів ризику зазнати шкоди, гострота якої є невідомою, заради 

вигоди, розмір якої також є невідомим. 

Враховуючи, що ефект препаратів налтрексону з уповільненим вивільненням є 

непідтвердженим, особливо актуальним питанням є отримання повної інформованої згоди 

пацієнтів перед початком такого лікування. Перед початком лікування медичні працівники 

мають повідомляти пацієнтів, що такий вид лікування є 

експериментальним, і його безпечність та ефективність не 

підтверджені. 

2.2. Синдром відміни опіоїдів. Детоксикація 

2.2.12 Характер протікання відміни опіоїдів 

Синдром відміни (СВ) стається тоді, коли речовина, від якої 

пацієнт має залежність, виводиться з його організму, і всі 

фізіологічні зміни, що відбулися внаслідок вживання цієї наркотичної речовини, починають 

проходити у зворотній бік. Ознаки та симптоми СВ зазвичай починають спостерігатися через 

два-три періоди напіввиведення після останнього епізоду вживання опіоїдів: тобто, через 36-

48 годин для опіоїдів з тривалим періодом напіввиведення, таких як метадон, і через 6-12 

годин для речовин з коротким періодом, таких як героїн та морфін. На характер перебігу і 

тривалість синдрому відміни впливають такі фактори, як наркотична речовина, від якої 

пацієнт мав залежність, та тяжкість цієї залежності. Відміна наркотичних речовин спричиняє 

клінічно значущий дискомфорт та порушення у соціальній, професійній та інших важливих 

сферах функціонування. 
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У пацієнтів, що мають залежність від опіоїдів, зазвичай спостерігаються такі добре 

визначені прояви синдрому відміни: 

Час, що пройшов з моменту 

останнього вживання героїну 

Найбільш поширені симптоми 

Від 6 до 12 годин  сльозотеча, нежить, чхання, позіхання 

 потіння  

Від 12 до 24 годин  збудження і дратівливість 

 пілоерекція («гусяча шкіра») 

 потіння, кидання у жар та у холод 

 втрата апетиту 

Більше, ніж 24 години  сильне бажання (потяг) до героїну 

 спазми шлунку, діарея 

 поганий апетит, нудота, блювота 

 біль у спині, у суглобах, руках або ногах, головний 

біль 

 розлади сну 

 млявість, втома 

 занепокоєння, дратівливість, збудження 

 погана концентрація уваги 

 кидання у жар та у холод, підвищене потіння 

Від 2 до 4 днів Симптоми досягають свого піку 

Від 5 до 7 днів 

 

 

Другий тиждень 

Прояви більшості фізичних симптомів починають 

зменшуватися, повертається апетит 

 

Відчуття «фізичного» дискомфорту пом’якшується, 

пацієнти можуть мати постійні проблеми зі сном (розлади 

сну), почувати втому, дратівливість, потяг до наркотиків 

та поганий настрій 

Від тижнів до місяців Поліпшення сну та настрою, підвищення активності, 

поліпшення загального стану здоров’я та зниження 

потягу до наркотиків 

 

Тривалість відміни метадону є більшою (від 5 до 21 дня), ніж героїну або інших 

опіоїдів короткої дії. 

Після першої або гострої стадії відміни може наступати більш тривалий період, який 

характеризується загальним погіршенням самопочуття. Протягом цього часу пацієнти 

можуть періодично відчувати сильний потяг до опіоїдів. 

Відміна опіоїдів є неприємним явищем, але зазвичай вона не загрожує життю фізично 

здорових людей (за умови, якщо у них підтримується належний рівень гідратації та 

електролітів). Водночас, вона може стати серйозним ускладненням існуючих медичних або 

психічних розладів. Більшості людей важко перенести синдром відміни. Симптоми СВ 

метадону, якщо їх не лікувати, можуть вважатися більш важкими, ніж при відміні героїну, 

оскільки, зокрема тривалість першого більша. Було визначено такі фактори, що можуть 
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впливати на тяжкість синдрому відміни: тривалість вживання опіоїдів, загальний стан 

здоров’я та психологічні фактори, наприклад, причини, через які людина намагається 

припинити вживання наркотиків, і побоювання щодо виникнення і перебігу синдрому 

відміни. 

Зважаючи на те, що бупренорфін має часткові властивості агоніста опіоїдів та 

повільну дисоціацію від опіоїдних рецепторів, синдром його відміни наступає із затримкою 

та протікає м’якше, ніж у випадку героїну, морфіну або метадону (Horgan, 1989; Jasinski, 

1981; Jasinski et al., 1982; Mello & Mendelson, 1980; Mudric, Strain, Stitzer, & Bigelow, 1998; 

San et al., 1992). 

 

2.2.13 Мета детоксикації 

Багато споживачів наркотиків, їхніх батьків, а також широка громадськість 

переконані, що для подолання залежності від наркотичних речовин достатньо просто 

припинити їх вживання та провести детоксикацію організму. Відтак, вони вважають 

детоксикацію повноцінним лікуванням. Водночас, досвід багатьох країн свідчить, що 

незалежно від виду наркотиків у дуже багатьох пацієнтів після детоксикації виникають 

рецидиви, якщо тільки вони не проходять лікування, завданням якого є досягнення 

абстиненції (утримання від вживання наркотиків). Крім того, багатьом споживачам із 

залежністю від наркотиків важко повністю пройти курс детоксикації. 

Детоксикація - це терапевтичне втручання, яке спрямоване на подолання фізичних 

проявів залежності, але не має на меті впливати на соціально-психологічні аспекти. Сама по 

собі детоксикація є лише першим етапом лікування, але це важлива точка контакту між 

споживачами, які мають залежність від опіоїдів, та установами/службами, що проводять 

лікування. Вона є кроком у напрямку від залежності до лікування, орієнтованого на 

досягнення абстиненції. 

Споживачі наркотиків починають проходити детоксикацію з різних причин і можуть 

перебувати на різних етапах змін. Вони можуть звертатися за детоксикацією для того, щоб на 

певний час припинити вживання наркотиків або зробити таке вживання контрольованим, при 

цьому не маючи серйозних намірів щодо здійснення довгострокових змін. Інші споживачі – 

особливо ті, які перед детоксикацією протягом певного періоду проходили ЗПТ або 

соціально-психологічні програми лікування, можуть досягти певного прогресу у змінах 

поведінки (L. Gowing, et al., 2001). 

Зважаючи на таку варіативність причин для початку детоксикації та хронічні 

рецидиви, характерні для залежності від наркотиків, не дивно, що показник рецидивів після 

проходження детоксикації є таким високим. Водночас, детоксикація також створює 

обмежені можливості для проведення інтервенцій, які можуть заохочувати споживачів 

наркотиків переходити до наступного етапу змін та щонайменше надавати їм період 

перепочинку від ризиків, пов'язаних із регулярним вживанням наркотиків. Крім того, 

детоксикація спонукає споживачів наркотиків продовжувати лікування залежності. 

Деякі люди вважають, що відчуття дискомфорту під час синдрому відміни допоможе 

споживачам наркотиків більше не повертатися до регулярного їх вживання. Але жодних 

свідчень, які б доводили вірність такого підходу, немає. Дійсно, багато хронічних споживачів 

наркотиків неодноразово відчувають прояви стану відміни, але це не відвертає їх від 



124 

 

 

вживання наркотиків – знаючи, що вживання наступної дози пом'якшує симптоми цього 

синдрому, вони тільки посилюють свою практику постійного вживання наркотиків. 

2.2.14. Лікарські засоби, що використовуються для припинення вживання опіоїдів 

Існує чотири основних видів інтервенцій для припинення вживання опіоїдів: 

 різке припинення та пом’якшення симптомів за допомогою лікарських засобів, 

що не містять опіоїди (зазвичай це альфа-2-адренергічні агоністи, наприклад, клонідин); 

 пом’якшення симптомів за допомогою бупренорфіну; 

 зменшення дози метадону; 

 індукція припинення вживання опіоїдів за допомогою антагоністів опіоїдів 

(налтрексону або налоксону), також відома як синдром відміни, викликаний антагоністами 

опіоїдів, або швидка детоксикація (L. R. Gowing & Ali, 2006). 

Підходи із застосуванням клонідину або зменшення доз метадону вже багато років 

визнаються як стандартні види детоксикації в різних країнах світу. Метод із застосуванням 

бупренорфіну став розвиватися в останні 10 років, оскільки доступність цього препарату 

зросла. Зважаючи на наявність підтверджень, що бупренорфін є ефективнішим за клонідин 

(L. Gowing, R. Ali, & J. White, 2009a), цей метод став одним зі способів припинення 

вживання опіоїдів в Австралії. 

Коментар робочої групи: В Україні бупренорфін у вигляді 0,02% розчину для в/м 

ін’єкцій в дозах 0,6-1,2 мг/доб. використовується для детоксикації з кінця 90-х років. 

Досліджень щодо ефективності такого методу не проводилось. Існують тільки клінічні 

спостереження, що підтверджують обґрунтованість такого лікування. 

У комбінації із цими основними препаратами для подолання симптомів, які відчуває 

пацієнт, часто застосовуються додаткові лікарські засоби, такі як бензодіазепіни (для 

подолання розладів сну і тривожності), протинудотні препарати, антидіарейні препарати, 

міорелаксанти і анальгетики, що не містять опіоїдів. 

Адренергічні агоністи 

Альфа-2-адренергічні агоністи, такі як клонідин, допомагають контролювати 

збудження та занепокоєння. Водночас, доза цього препарату, яку можна застосовувати, 

обмежена через можливі побічні ефекти. У більшості пацієнтів може знижуватися 

артеріальний тиск, і їх потрібно попереджати про цей ризик. 

Якщо для припинення вживання опіоїдів використовується клонідин, показник такого 

припинення є таким самим або нижче, ніж коли для цього застосовується зменшення дози 

метадону протягом 21 дня або менше [***] (L. Gowing, et al., 2009a). Тяжкість синдрому 

відміни також є однаковою для обох цих інтервенцій, але перебіг синдрому є різним: при 

використанні клонідину симптоми з’являються раніше, а при прийомі метадону серйозні 

симптоми не проявляються до того, як доза препарату не знижується до 10 мг/день або 

менше (Cushman, 1974; Gossop, Griffiths, Bradley, & Strang, 1989). Випадків, коли пацієнт 

припиняє участь в інтервенції з припинення вживання опіоїдів з використанням клонідину, 

більше, оскільки у такій інтервенції раніше виявляються прояви синдрому відміни, 

одночасно з цим досягають піку побічні ефекти, і пацієнти віддають перевагу препаратам, 

що містять опіоїди (L. Gowing, et al., 2009a). 
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Як правило, для припинення вживання опіоїдів клонідин приймається перорально 

два-чотири рази на день. Загальна добова доза визначається відповідно до характеру 

симптомів та побічних ефектів (зокрема, артеріального тиску). Для перевірки гіпотензивного 

ефекту пацієнтам часто дається тестова доза у 0,15 мг. Якщо пацієнт має толерантність до 

неї, для продовження лікування йому дають добову дозу у розмірі 0,15 – 0,30 мг тричі на 

добу під контролем артеріального тиску та частоти пульсу. Максимальну дозу зазвичай 

потрібно приймати лише протягом декількох днів, коли симптоми синдрому відміни є 

найсерйознішими – як правило, протягом 2-4 днів після припинення вживання опіоїдів. 

Після цього доза має зменшуватися, а через 7-10 днів після припинення вживання опіоїдів 

лікування припиняється (L. Gowing, et al., 2009a). 

 

Схему взято з Clinical Guidelines for Withdrawal Management and Treatment of Drug 

Dependence in Closed Settings - World Health Organization, 2009. 

Алгоритм призначення клонідіну  для СВО середнього чи сильного ступеня 

Перевірити артеріальний тиск та частоту серцевих скорочень 

(пульс) 

 

Артеріальний тиск < 90/50 

мм.рт.ст. або  

частота серцевих скорочень < 50 

ударів на хвилину 

 

Артеріальний тиск > 90/50 

мм.рт.ст. або  

частота серцевих скорочень > 50 

ударів на хвилину 

 

 

 

 

Артеріальний тиск падає  

 

Артеріальний тиск не 

падає; у пацієнта нема 

запаморочення 

 

Не призначати клонідін 

 

Починати лікування з 

клонідіном 

 
Дози клонідіну для СВО середнього чи сильного ступеня 

 

 Ранок День Вечір 

День 1 150 мікрограм 150 мікрограм 150 мікрограм 

День 2 150-300 мікрограм 150-300 мікрограм 150-300 мікрограм 

День 3 150-300 мікрограм 150-300 мікрограм 150-300 мікрограм 

День 4 75 мікрограм 75 мікрограм 75 мікрограм 

День 5 75 мікрограм 0 мікрограм 75 мікрограм 

Не призначати клонідін 

 

Дати стартову дозу клонініду – 75 мікрограм 

Через 30 хвилин виміряти кров’яний тиск 
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Бупренорфін 

Бупренорфін можна використовувати для припинення вживання героїну, метадону 

або інших опіоїдів. 

Якщо використовувати бупренорфін, інтенсивність синдрому відміни буде значно 

нижчою, ніж при застосуванні клонідину [****]. Крім того, використання бупренорфіну 

пов’язане з більш високими показниками дотримання курсу лікування, про що свідчить 

більша тривалість середнього строку лікування. Пацієнти, які проходять лікування 

бупренорфіном, продовжують це лікування в середньому на 1-2 дні на кожний тиждень 

планового лікування довше, ніж у випадку клонідину. Показник припинення вживання 

опіоїдів при лікуванні бупренорфіном також є набагато вищим, ніж при використанні 

клонідину. Це характерно і для амбулаторного, і для стаціонарного лікування [****]. У 

порівнянні з клонідином, бупренорфін пов’язаний з меншими побічними ефектами. Крім 

того, показник передчасного припинення лікування через такі ефекти при використанні 

бупренорфіну також нижче (L. Gowing, et al., 2009a). 

Бупренорфін має такий само ефект для пом’якшення симптомів синдрому відміни, які 

і метадон, але його використання дозволяє швидше подолати цей синдром [**]. У порівнянні 

з метадоном, показник припинення вживання опіоїдів при лікуванні бупренорфіном є вищим 

(L. Gowing, et al., 2009a). Бупренорфін також має кращі у порівнянні з метадоном показники 

полегшення симптомів синдрому відміни опіоїдів, коли відміна опіоїдів відбувається 

одночасно із відміною бензодіазепінів (A. R. Lingford-Hughes, Welch, Peters, & Nutt, 2012). 

Бупренорфін є особливо корисним для припинення вживання опіоїдів, причому він 

ефективний не лише безпосередньо протягом самого періоду відміни, але й для переходу до 

подальшого лікування. Використання бупренорфіну протягом декількох днів призводить до 

загального пом’якшення симптомів синдрому відміни та не створює при цьому значного 

седативного ефекту, що дозволяє пацієнтам і клінічному персоналу відносно швидко 

починати працювати з питаннями, які стають актуальними після подолання синдрому 

відміни. Пацієнти, які не мають бажання проходити тривале медикаментозне лікування, 

можуть припинити свою участь в інтервенції після короткого курсу детоксикації 

бупренорфіном, причому ефект відновлення симптомів буде 

мінімальним. Ті пацієнти, які хочуть збільшити тривалість 

програми детоксикації, або які переглянули своє ставлення до 

програми ЗПТ, можуть продовжити лікування бупренорфіном 

протягом більшого терміну. Ще однією перевагою використання бупренорфіну (у порівнянні 

з метадоном) є те, що після нього швидше і з менш тяжким синдромом відміни можна почати 

приймати налтрексон.  

 

Схему взято з Clinical Guidelines for Withdrawal Management and Treatment of Drug 

Dependence in Closed Settings - World Health Organization, 2009. 

Дози бупренорфіну для подолання СВО  

 

 Рекомендована доза 

День 1 6 мг (Призначте 4-6 мг бупренорфіну в якості першої дози. 

Обстежте пацієнта через 3-4 години після першої дози. Якщо 

пацієнт не відчуває збільшення тяжкості синдрому відміни, але 

ПОСИЛАННЯ 

2.4.2 Початок терапії 

налтрексоном 
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стан відміни зберігається, призначте ще 2-4 мг бупренорфіну 

День 2 8 мг 

День 3 10 мг 

День 4 8 мг 

День 5 4 мг 

Зменшення дози метадону 

Зменшення дози метадону є ефективним для пом’якшення синдрому відміни [***], 

але симптоми у різних пацієнтів можуть відрізнятися залежно від того, які лікарські засоби 

вони приймали та які програми детоксикації проходили до цього (Laura Amato et al., 2013). 

Припинення вживання опіоїдів шляхом зменшення дози метадону дозволяє досягти 

зменшення проявів синдрому відміни до прийнятного рівня та мінімальними побічними 

ефектами. Такий спосіб детоксикації має вищі шанси на успіх, якщо припинити вживання 

опіоїдів потрібно протягом короткого терміну (21 день або менше). Якщо контроль за 

темпом зменшення дози метадону здійснює медичний працівник, а не пацієнт, ця доза у 

середньому зменшується сильніше. Якщо контроль за рівнем дози при проходженні 

підтримуючої терапії метадоном здійснює пацієнт, це може бути позитивним фактором для 

зміцнення довіри й відповідальності пацієнта. Такий варіант може бути менш актуальним 

для епізоду короткострокового призначення метадону для припинення вживання опіоїдів. 

Водночас, є інші фактори, що впливають на меншу успішність інтервенції, якщо зменшення 

дози метадону контролює пацієнт: це, зокрема, тривога стосовно симптомів відміни та 

небажання припинити вживання опіоїдів. 

Для цілей припинення вживання опіоїдів пацієнтам зазвичай призначають по 10-20 мг 

метадону на день (в залежності від тяжкості синдрому та ступеня толерантності до опіоїдів). 

Після цього доза кожного дня зменшується на 1-2 мг, і приблизно через 10 днів детоксикація 

метадоном припиняється. Така схема дозволяє пом’якшити симптоми відміни, але не 

повністю усунути їх, і протягом одного тижня після припинення прийому метадону пацієнти 

можуть продовжувати відчувати окремі симптоми (WHO.Guidelines for the psychosocially 

assisted pharmacological treatment of opioid dependence. Geneva, Switzerland: World Health 

Organization, Department of Mental Health and Substance Abuse.2009). 

Для припинення вживання опіоїдів можна також використовувати таку схему, як 

зменшення дози морфіну з уповільненим вивільненням, що приймається перорально. Ця 

схема діє так само та має однакову ефективність із схемою, що полягає у зменшенні дози 

метадону (Madlung-Kratzer, Spitzer, Brosch, Dunkel, & Haring, 2009). 

 

Схему взято з Clinical Guidelines for Withdrawal Management and Treatment of Drug 

Dependence in Closed Settings - World Health Organization, 2009. 

  Метадон необхідно використовувати з обережністю для пацієнтів, з: 

 - дихальною недостатністю, 

 - гострою алкогольною залежністю, 

 - травмами голови, 

 - сильними порушеннями функцій печінки, 

 - які проходять лікування інгібіторами моноаміноксидази, 

 - виразковим колітом або  хворобою Крона. 
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Детоксикація з застосуванням метадону при стані відміни опіоїдів  

 Рекомендована доза 

Дні 1-4 30 мг  

Дні 5-8 35 мг 

День 9 30 мг 

День 10 25 мг 

День 11 20 мг 

День 12 15мг 

День 13 10 мг 

День 14 5 мг 

День 15 0 мг 

 

Використання антагоністів опіоїдів для детоксикації 

Відміна опіоїдів, викликана антагоністами опіоїдів, практикується як спосіб лікування 

залежності від опіоїдів з 1990-тих років (Bearn, Gossop, & Strang, 1999; Gossop & Strang, 1997 

; Simon, 1997). У літературі про програми швидкої детоксикації спостерігаються значні 

варіації щодо підходів, які використовуються, досягнутих результатів, тяжкості симптомів, 

пов’язаних із детоксикацією, та середньострокових результатів. Загалом, було розроблено 

два основні підходи до швидкої детоксикації: 

 швидка детоксикація під анестезією; 

 швидка детоксикація із мінімальним використанням седативних препаратів 

(коли пацієнт зберігає свідомість). 

Якщо пацієнт, що має фізіологічну залежність від опіоїдів, приймає антагоністи 

опіоїдів (наприклад, налоксон або налтрексон), це одразу викликає синдром відміни, часто 

значної тяжкості. 

Гостра фаза викликаного синдрому відміни пов’язана з двома основними групами 

симптомів: 

 симптоми зі сторони шлунково-кишкової системи – блювота і діарея, часто зі 

спазмоподібними болями в животі, що тривають протягом багатьох годин: 

 якщо пацієнти не отримують підтримуючої терапії, в результаті сильної 

блювоти у них може розвиватися дегідратація та порушення електролітного балансу; 

 психопатологічні симптоми, у т.ч. збудження, дисфорія і делірій: 

 делірій може тривати до 12 годин; 

 серйозні фізіологічні розлади, у т.ч. значне підвищення циркуляції 

катехоламінів. 
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Перевагою є те, що окремі симптоми синдрому відміни, викликаного антагоністами 

опіоїдів, можуть тривати менше, ніж при спонтанному синдромі відміни. Водночас, хоча 

гострі прояви синдрому відміни проходять за 4-6 годин, багато пацієнтів мають погане 

самопочуття ще довго після цього. 

В одному з Кокранівських систематичних оглядів (L. Gowing, Ali, & White, 2010) було 

визначено, що при викликаному антагоністами опіоїдів синдромі відміни з серйозним 

седативним ефектом (у порівнянні з легким седативним ефектом) немає додаткових переваг, 

як-от менш тяжких симптомів синдрому відміни або збільшення кількості пацієнтів, які 

починають проходити підтримуючу терапію налтрексоном. Зважаючи на те, що побічні 

ефекти потенційно можуть бути загрозливими для життя, підтверджень цінності викликаного 

антагоністами опіоїдів синдрому відміни з серйозним седативним ефектом або під 

анестезією немає [****]. Враховуючи високу вартість анестезії (і у фінансовому виразі, і в 

контексті необхідності використання обмежених ресурсів інтенсивного догляду), такий вид 

терапії не є пріоритетним.  

В іншому Кокранівському систематичному огляді (L. Gowing, R. Ali, & J. M. White, 

2009b) автори дійшли висновку, що використання антагоністів опіоїдів у поєднанні з альфа-

2-адренергічними агоністами (наприклад, клонідином) при мінімальній седації є дієвим 

способом припинення вживання опіоїдів та може добре підходити для пацієнтів, що чітко 

налаштувалися на досягнення абстиненції, мають хорошу підтримку та збираються почати 

підтримувальну терапію антагоністами опіоїдів. Такий спосіб, вірогідно, пов’язаний із більш 

високим показником початку підтримуючої терапії налтрексоном, але даних для визначення 

обсягу та тривалості переваг для інших видів лікування синдрому відміни недостатньо [**]. 

Після того, як пацієнт прийняв антагоністи опіоїдів, бажано забезпечити підтримку та 

моніторинг його стану, оскільки є вірогідність блювоти, діареї та делірію (L. Gowing, et al., 

2009b). 



130 

 

 

2.2.15 Умови, в яких можуть проводитися програми детоксикації 

Інтервенції з припинення вживання наркотичних речовин можуть проводитися у 

різноманітних клінічних та громадських закладах (умовах) в залежності від індивідуальних 

потреб та обставин пацієнта, ризиків для здоров’я та тяжкості симптомів. Не всі заклади 

(умови) обов’язково підходять для усіх категорій пацієнтів, тому в кожному випадку 

потрібно шукати баланс між індивідуальними потребами і пріоритетами пацієнтів, 

доступністю та економічною ефективністю тих чи інших видів лікування. Такі інтервенції 

можуть проходити в домашніх умовах, в амбулаторних або стаціонарних програмах. 

Лікування у стаціонарі є більш дорогим, але й вірогідність його завершення вище.  

Амбулаторне лікування зазвичай передбачає необхідність кожного дня відвідувати 

медичний заклад для оцінки стану пацієнта та отримання дози препарату. Такий вид 

лікування є прийнятним, коли вдома у пацієнта є підтримка, і коли вірогідність виникнення 

медичних ускладнень при відміні опіоїдів є незначною. Лікування в домашніх умовах 

зазвичай передбачає, що до пацієнта додому приходить медсестра або інший медичний 

працівник. Але вартість робочого часу працівника та витрати на проїзд роблять такий вид 

лікування менш економічно ефективним. 

Умови, в яких проходить лікування, є важливим фактором, що впливає на результати 

детоксикації, але поки що було проведено небагато прямих порівнянь ефективності різних 

умов проведення інтервенцій з припинення вживання опіоїдів. В одному з Кокранівських 

оглядів (Day, Ison, & Strang, 2008) визначено, що лише одне дослідження (від 1975 р.) 

відповідає критеріям для включення до огляду. Якщо подивитися на результати різних 

досліджень, можна прийти до висновку, що показники проходження детоксикації в 

амбулаторних умовах є систематично вищими, ніж у стаціонарі. Водночас, залишається 

незрозумілим, протягом якого строку зберігається ця відмінність у показниках підтримання 

абстиненції. Високий показник рецидивів у перші тижні після завершення детоксикації 

свідчить про те, що для досягнення максимальної користі стаціонарних програм детоксикації 

необхідно, щоб пацієнт продовжував лікування (L. Gowing, et al., 2001). Клінічний досвід 

свідчить, що для успішного проходження амбулаторних програм пацієнт повинен мати 

сильну мотивацію, середовище має бути сприятливим, і пацієнту має надаватися необхідна 

підтримка. Для пацієнтів, які мають серйозну залежність від опіоїдів і обмежену підтримку з 

боку сім’ї (або не мають її взагалі), більш пріоритетними будуть стаціонарні програми. 

На результати епізоду детоксикації можуть впливати такі фактори, як стабільна 

ситуація вдома, підтримка з боку сім’ї та часті контакти з клінічним персоналом. Наприклад, 

як свідчить одне дослідження, проведене в Ізраїлі (Lerner, Gelkopf, Oyffe, & Sigal, 1995), в 

якому для програм детоксикації в домашніх умовах використовувався клонідин, 96% 

учасникам вдалося припинити вживання опіоїдів. Лише 8% учасників кинули подальше 

лікування протягом 12 місяців після завершення детоксикації, що також є хорошим 

показником. Учасники цього дослідження мали стабільну ситуацію вдома, отримували 

значну підтримку від своїх сімей та щоденно контактували з клінічним персоналом. Навпаки, 

в іншому дослідженні, учасники якого отримували лофексідин (аналог клонідину), показник 

проходження пацієнтами програми детоксикації в домашніх умовах склав лише 39% (A. S. 

Brown & Fleming, 1998). Лише 19 з 28 учасників цього дослідження мали підтримку вдома, 
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причому 11 з осіб, які надавали таку підтримку, також були споживачами наркотиків. Крім 

того, пацієнти рідше контактували з медичним персоналом (3-4 рази на тиждень). 

У програм припинення вживання метадону показник завершення є вищим, ніж у 

героїну. Водночас, є свідчення, що відміна метадону є більш тривалим та тяжким процесом. 

Вірогідно, що стабілізація медичного та соціального стану при проходженні підтримуючої 

терапії метадоном забезпечує кращу підготовку для припинення вживання опіоїдів та, 

відповідно, підвищує вірогідність проходження лікування (L. Gowing, et al., 2001). 

Для початку амбулаторної програми лікування необхідно провести планування та 

мобілізацію необхідної підтримки та послуг. Для підвищення шансів на «успіх» пацієнти 

мають підготуватися самі та підготувати своє середовище заздалегідь. Наприклад, дуже 

важко припинити вживання наркотиків, якщо пацієнт знаходиться у компанії осіб, які 

продовжують вживати героїн. Безпечне середовище потрібно організувати з самого початку 

епізоду лікування. «Безпечним» є те місце, де у пацієнта не буде легкого доступу до 

наркотиків, і де він не буде постійно контактувати з іншими споживачами наркотиків. 

Важливо, щоб про пацієнта піклувалися та надавали йому підтримку під час проходження 

лікування. Люди, які будуть надавати таку підтримку і піклування, також потребують порад 

та інформації про цей процес і про те, як вони можуть допомогти. 

Коментар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для 

лофексідину. 

2.2.16 Допоміжна терапія при детоксикації 

Багато пацієнтів намагаються впродовж лікування вирішити низку своїх особистих і 

емоційних проблем та поліпшити відносини з іншими людьми, але їх потрібно переконувати, 

щоб вони відклали такі плани на більш пізній час. Спроби розв’язати такі проблеми скоріше 

за все будуть емоційно виснажливими та викликатимуть у пацієнтів тривогу, що буде лише 

посилювати потяг  до наркотиків та ставити усю програму припинення вживання наркотиків 

під ризик. Крім того, пацієнти, що проходять цю програму, часто відчувають дратівливість, 

збудження, втому та виснаження, у них може часто змінюватися настрій, вони можуть мати 

розлади сну та складнощі з концентрацією уваги. Очевидно, що це не найкращий стан для 

того, щоб пробувати розв’язати складні та тривалі життєві проблеми. Необхідно запевнювати 

пацієнтів, що хоча їм потрібно вирішити багато проблем для повернення до повноцінного 

життя, їм необхідно рухатися поступово та не намагатися робити 

два чи більше кроків одночасно. У них буде можливість 

розв’язати ці життєві проблеми пізніше, протягом курсу 

реабілітації після того, як вони припинять вживання наркотиків. Водночас, протягом 

періодів лікування пацієнти можуть мати потребу у кризових інтервенціях: наприклад, для 

забезпечення житлом, продуктами харчування або розв’язання інших термінових соціальних 

проблем. 

В одному з Кокранівських оглядів (L. Amato, Minozzi, Davoli, & Vecchi, 2011a) було 

визначено, що проведення будь-яких соціально-психологічних інтервенцій одночасно з 

програмою детоксикації може бути ефективним, оскільки це зменшує вірогідність 

передчасного припинення лікування, скорочує вживання опіоїдів протягом лікування та 

після нього, а також зменшує кількість пропусків різних терапевтичних заходів. Водночас, у 

дослідженнях, що були включені до цього огляду, соціально-психологічні інтервенції 

ПОСИЛАННЯ 

2.5 Допоміжна терапія 
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проводилися одночасно з терапією метадоном або бупренорфіном протягом відносно 

тривалих періодів (від 16 днів до 26 тижнів). Якщо мова йде про короткострокові програми 

детоксикації (10 днів або менше), підтримка є важливою, але спроможність таких соціально-

психологічних інтервенцій ефективно впливати на результати лікування є спірною. 

2.2.17 Вибір варіантів лікування 

Вибір варіанту лікування залежить від комбінації таких факторів: 

 оцінка стану пацієнта; 

 оцінка доступних варіантів лікування та їхніх вірогідних результатів; 

 домовленість з пацієнтом щодо варіанту лікування, який підходить у 

конкретному випадку. 

При аналізі можливих варіантів лікування важливо пам’ятати, що багато людей, які 

звертаються за лікуванням, мають хибні уявлення та/або неточну інформацію про можливі 

варіанти. Загалом, програми, орієнтовані на припинення вживання наркотиків, підходять для 

тих, хто збирається продовжити лікування для підтримання абстиненції (наприклад, 

лікування налтрексоном, реабілітацію у стаціонарі, консультації або програму 12 кроків) або 

для тих, хто не зацікавлений у довготривалому лікуванні, а просто хоче припинити 

проблемне вживання наркотиків (тобто таке, яке характеризується залежністю). 

При виборі варіанту лікування також потрібно зважати на такий фактор, як одночасна 

залежність від декількох наркотичних речовин, оскільки пацієнт буде одночасно відчувати 

синдром відміни декількох речовин. Необхідно звернути увагу на ризики, пов’язані з 

одночасною відміною декількох наркотичних речовин. У таких обставинах можна прийняти 

рішення про те, щоб припинення вживання різних речовин відбувалося поступово, а не 

одночасно. Корисно буде звернутися за порадою до профільного фахівця. 

Важливими факторами, які також впливають на вірогідність успішного припинення 

вживання наркотиків, є проблеми та обмеження, пов’язані із вживанням наркотиків, ключові 

життєві події («поворотні точки») та наявність соціальної підтримки. Те, який саме вид 

детоксикації використовується при цьому, має менше значення (Day, 2012). 

Водночас, ЗПТ  може бути кращим варіантом для тих, хто має серйозну залежність від 

героїну, не може пройти курс реабілітації у стаціонарі або терапію налтрексоном, але все 

одно хоче припинити або скоротити на довгий строк вживання героїну та шкоду, пов’язану з 

цим. 

При ухваленні клінічних рішень необхідно покладатися на підтверджені дані. Такі 

дані, зокрема, інформацію про переваги, можливі результати та обмеження різних варіантів 

лікування, потрібно надавати і пацієнтам. У контексті такого підходу існують широко 

розповсюджені свідчення, що ЗПТ є «золотим стандартом» для більшості людей, які мають 

хронічну залежність від героїну, оскільки для неї характерний високий рівень дотримання 

пацієнтами курсу лікування та зменшення шкоди, пов’язаної із вживанням наркотиків. 

Незалежно від того, в яких умовах проходить інтервенція та який варіант лікування 

застосується, рецидиви є поширеним явищем. Тому важливо забезпечити подальше 

лікування та підтримку пацієнтів. Хорошим результатом для тих, хто не може одразу досягти 

абстиненції (утримання від вживання наркотиків), є переведення їх на програми ЗПТ. Цьому 

має сприяти інтегрована система надання медичної допомоги.  
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Взято з Drug and Alcohol Withdrawal Clinical Practice Guidelines – NSW. 

2.2.2. Загальні принципи ведення стану відміни 

Резюме розділу 

 Ведення стану відміни надає можливість для взаємодії, планування і координування 

заходів після усунення симптомів відміни. 

 Пацієнти можуть звертатися до лікаря через факультативні симптоми відміни, а також 

коли стан відміни вже наявний (кризові звернення), або стан відміни починається 

випадково, при лікуванні іншого розладу. 

 Комплексне обстеження є першим кроком ведення стану відміни. Воно визначить 

ризики для пацієнта шляхом виявлення даних про вживання наркотиків і проблеми зі 

здоров'ям пацієнта, і також визначитиме конкретні потреби, які можуть перешкодити 

успішному завершенню виведення зі стану відміни. Див. підрозділ 2.3. 

 Слід записати точну історію вживання для кожної ПАР  (включаючи призначені 

лікарем): кількість, частота, тривалість і характер вживання; час і кількість останнього 

вживання; шлях введення; патерни поведінки, що примусили звернутися до лікаря; і 

середньодобове вживання. У випадку призначених лікарем психотропних препаратів 

також фіксувати призначені дози і інформацію про лікаря. 

 Намагайтеся підібрати пацієнту відповідний підхід лікування синдрому відміни, щоб 

забезпечити максимальну безпеку пацієнта і застосувати найбільш ефективні і 

економні варіанти ведення стану відміни. 

 Якщо це можливо, оформити договір лікування з пацієнтом. Угода може бути 

словесною або письмовою, і вона не має бути використана для покарання пацієнта. 

 Постійний нагляд за пацієнтом є основою ведення стану відміни. В цей час 

відбувається оцінка клінічних ознак, пояснення, підбадьорювання і заохочення. 

 Медикаментозне лікування використовується при стані відміни, щоб забезпечити 

полегшення симптомів, для лікування ускладнень і коморбідних розладів, а також для 

зменшення інтенсивності стану відміни. 

 Метою психосоціальної підтримки є зведення до мінімуму тих стимулів 

навколишнього середовища, які можуть привести до загострення симптомів стану 

відміни, а також підвищення здатності пацієнта до успішного виходу з цього стану. 

 Розробіть план допомоги пацієнту на період після відміни ПАР, особливо якщо 

пацієнт перебував на стаціонарному лікуванні. План ведення пацієнта після виписки з 

лікарні має включати участь в програмах зменшення шкоди і переадресацію до 

відповідних (лікувальних, реабілітаційних) організацій. 

 Стан відміни деяких ПАР може бути ускладнений судомами, які становлять загрозу 

для життя. 

2.2.2.2. Звернення до лікаря для ведення стану відміни 

Пацієнти звертаються до лікаря з приводу ведення стану відміни з сумішью поглядів і 

емоцій. Деякі звертаються в стані кризи. У них може бути недовіра до людей, наділених 

владою, в результаті попереднього досвіду в самих різних умовах, в тому числі в системі 
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охорони здоров'я. Первинний огляд надає важливу можливість почати створення ефективних 

терапевтичних відносин з пацієнтом. 

 Будьте неупередженими, виявляйте емпатію і повагу. 

 Слухайте і достеменно з'ясовуйте потреби пацієнта. 

 Заохочуйте пацієнта брати активну участь в рішеннях щодо лікування з самого 

початку. 

 Спілкуйтеся зрозумілою мовою, і надайте пацієнту час отримати уявлення про те, яка 

допомога пропонується і на яких наукових фактах вона ґрунтується. 

Звичайним для людей із залежністю від ПАР є звертатися до лікаря в стані 

інтоксикації (що може ускладнити оцінку і ведення стану відміни) або передозування 

(що може загрожувати життю). Й інтоксикація, і передозування можуть потребувати 

невідкладної медичної допомоги.  

Див. Додаток 15 для рекомендацій з обстеження і ведення станів інтоксикації чи 

передозування 

 

2.2.2.3. Факультативні звернення до лікаря 

Мета ведення пацієнтів, які самостійно звертаються до лікаря з приводу стану 

відміни, полягає в тому, щоб збалансувати потребу в безпеці з вибором пацієнта та 

бажаними результатами. В порядку черговості, для цього необхідно: 

 виявлення ризиків стану відміни; 

 оцінка психосоціальних факторів; 

 відповідність лікувального закладу вимогам безпеки і соціально-психологічного 

клімату. 

2.2.2.4. Кризові звернення (звернення в стані відміни) 

Кризові звернення зазвичай трапляються у людей, які вже у стані відміни. Пацієнт 

може звертатися за різними адресами (наприклад, відділення швидкої допомоги, 

наркологічний диспансер, психіатричний заклад, виправна служба, служба надзвичайних 

ситуацій, лікар загальної практики, спеціалізовані палати лікарні). 

Основні питання: 

 Швидке виявлення стану відміни 

 Зведення до мінімуму ризику ускладнень 

 Ведення стану відміни 

 Стабілізація соматичних і психічних розладів. 

 

2.2.2.5. Неочікуваний стан відміни 

У деяких людей, які отримують медичну допомогу з інших причин, ніж синдром 

відміни, може розпочатися стан відміни. Ці люди можуть отримувати невідкладну допомогу 

в лікарні або психіатричну, терапевтичну або хірургічну допомогу в інших закладах.  
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Обстеження у випадку неочікуваного стану відміни є таким же, як для кризового 

звернення. 

Раннє виявлення стану відміни і запобігання ризикам, пов'язаним з синдромом 

відміни, є ключовими факторами. 

Ключ до ефективного ведення випадку є координування лікування стану відміни з 

іншою медичною допомогою. Синдром відміни може збільшити очікувану тривалість 

перебування в стаціонарі хворого або вимагати переведення пацієнта до більш відповідного 

закладу 

 

2.2.3. Оцінка ведення стану відміни 

2.2.3.1 Основні цілі оцінки 

Оцінка є першим кроком в веденні стану відміни наркотиків чи алкоголю. Основними цілями 

є: 

 передбачити ризики для пацієнта внаслідок стану відміни 

 визначити конкретні потреби пацієнта з метою підвищення ймовірності припинення 

стану відміни (тобто, щоб лікування відповідало потребам пацієнта) 

 побудова терапевтичних відносин з пацієнтом. 

Клініцисти зобов'язані: 

 подбати про те, щоб особистісні цінності та стереотипи персоналу не заважали 

ефективній оцінці пацієнта 

 пояснити пацієнту призначення кожного елемента процесу оцінки  

 Заохочувати пацієнта до активної участі в процесі планування лікування. 

2.2.3.2. Ключові елементи оцінки 

Компонентами комплексної оцінки є: 

 повний наркологічний анамнез  

 виявлення ризиків, пов'язаних з вживанням декількох психоактивних речовин 

 виявлення в анамнезі станів відміни і будь-яких пов'язаних з ними ускладнень 

 соматичний і психіатричний анамнез 

 медичний огляд 

 дослідження психічного статусу 

 відповідні лабораторні дослідження 

 психосоціальної оцінки для виявлення очікувань, підтримки, перешкод та переваг, які 

можуть вплинути на ведення стану відміни 

 розробка плану ведення стану відміни. 

Психосоціальна оцінка може бути відкладеною, якщо пацієнт нездужає, але ця оцінка буде 

корисною для планування подальшої допомоги і для визначення варіантів лікування. 

2.2.3.3. Повний наркологічний анамнез 

Отримайте дані про вживання психоактивних речовин протягом звичайного тижня 

(або місяця). Це може легко фіксувати в " календарі споживання" . Існує співвідношення між 

кількістю вживаної речовини і тяжкістю стану відміни. 
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Спочатку отримайте загальний анамнез вживання алкоголю і наркотиків і спробуйте 

визначити патерни щоденного вживання цих психоактивних речовин, виходячи з 

ретроспективних даних.  

Більшість людей, які мають проблеми з ПАР, швидше за все, недооцінюватимуть або 

оцінюватимуть помилково кількість вживаних речовин, якщо поставлено питання: "В 

середньому, скільки ви вживаєте за день або за тиждень? "  

Запис історії вживання психоактивних речовин  

Історію вживання слід записати для кожної з вживаних психоактивних речовин (за 

призначенням лікаря чи без призначення):  

 доза, частота, тривалість вживання, схема вживання 

 час і доза останнього вживання 

 шлях введення 

 останній епізод, що був приводом для цього звернення 

 середньодобове споживання. 

Для речовин, призначених лікарями, також запишіть призначену дозу і дані про лікаря. 

2.2.3.4. Скорочений наркологічний анамнез 

Якщо повний наркологічний анамнез отримати неможливо: 

 отримайте будь-які доступні дані щодо вживання ПАР від пацієнта, членів його 

родини, друзів або з інших джерел, особливо важливою є детальна інформація про 

останній епізод вживання 

 врахуйте можливість вживання кількох ПАР і зробіть відповідний запис, якщо це 

виявлено 

 зафіксуйте будь-які ознаки вживання ПАР і їх ефектів, що виявлені під час 

соматичного огляду 

 для більшості пацієнтів доцільно зробити аналізи крові і сечі 

 додатково отримати дані до наркологічного анамнезу, коли стан пацієнта 

стабілізується чи коли його близькі будуть в змозі надати інформацію. 
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Як отримати ретроспективні дані наркологічного анамнезу 

 Завжди запитуйте про кожну групу ПАР (наприклад, тютюн, алкоголь, опіоїди, 

бензодіазепіни, марихуана, амфетаміни, кокаїн, "клубні наркотики"). 

 Почніть з самого останнього епізоду вживання. Запитайте: "Коли ви в останній раз 

що-небудь вживали (пили, кололи)?" 

 З'ясуйте, скільки речовини було вжито того разу. 

 Запитайте про той же день: "А що протягом цілого дня?" 

 Пов’язуйте вживання з діяльністю. "Що ви робили протягом того дня?" Або, 

наприклад, "Скільки ви вживали (пили, кололи), коли ви пішли до ваших друзів, 

додому? " 

 Запитайте про вживання ПАР протягом кожного дня за минулий тиждень. 

 Потім запитаєте, чи це був зразок типового тижня. Якщо ні, то запитайте, чим 

конкретно він відрізняється (тобто, наскільки більше або менше доза кожної ПАР, 

ніж зазвичай). 

 Отримати повний наркологічний анамнез не завжди є можливим за умов екстреного 

надання допомоги, в тому числі через фізичний і психічний стан людини у стані 

відміни 

 

Опіоїди 

Є цілий ряд опіоїдних наркотиків, які можуть використовуватися шляхом 

внутрішньовенного, перорального або інгаляційного введення. 

Опіоїди з деталями ефекту приблизно еквівалентних доз 

Генерична назва Торгова назва 

 

Приблизно 

еквівалентні 

дози (мг) 

Тривалість 

знеболювання 

(годин) 

Період 

напівжиття 

(годин) 

Бупренорфін 

гідрохлорид 

Субутекс/ 

Субоксон 

0,3  

 

4-8 20-73 

Кодеїн фосфат 

 

Кодеїн, Панадеїн 

форте 

30-60  

 

3-4 2-4 

Діацетилморфін Героїн  (перетворюєтьс

я в морфін) 

3-4  

 

2 

Фентаніл цитрат фентаніл 0,1  

 

1-1.5 3-4 

Метадон 4-5 

гідрохлорид 

Біодон форте 

метадон сироп 

Фісептон 

10  4-6 15-60 

Морфін сульфат Морфін  10 4-5 2 
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Капанол 

MS контин 

10 

 

4-5 

 

2-4 

 

Оксикодон 

гідрохлорид 

Оксиконтин 

Ендон 

4.5  

 

3-4 6.5 

Джерело: Katzung BG (2006) Basic and Clinical Pharmacology, 9th Edition, The McGraw-Hill 

Companies [CIAP]; MIMS on-line (2006) [CIAP]. 

Героїн 

Оцінити дози героїну важко через широкі відмінності в концентрації і чистоті (вуличного) 

героїну. Інтенсивність вживання може бути охарактеризована як: 

 кількість ін'єкцій на добу 

 кількість грамів при оральному вживанні 

 сума витрачених коштів. 

Зверніть увагу, що "вуличні" шаблони вживання часто змінюються. 

Орієнтовна схема рівнів вживання пацієнтом героїну 

Низький рівень: 

 від одної до двох ін'єкцій на добу, або 

 0,5 г або менше на добу 

Високий рівень: 

 чотири або більше ін'єкцій на добу, або 

 1-2 г або більше на добу. 

2.2.3.6. Виявлення ризиків, пов'язаних з вживанням кількох ПАР 

Найбільш частим супутнім розладом у пацієнтів з залежністю від ПАР є розлад 

внаслідок вживання інших психоактивних речовин (крім нікотину), зазвичай інша 

залежність. Епізодичне вживання алкоголю, опіоїдів і бензодіазепінів є більш поширеним, 

ніж послідовне і інтенсивне вживання більш ніж однієї психоактивної речовини (і менш 

ймовірно призводить до залежності). 

У випадку ймовірного вживання кількох ПАР бажано отримати консультацію 

нарколога, або розглянути можливість переадресації до спеціалізованого закладу для 

отримання допомоги в діагностиці. 

Ведення стану відміни у пацієнта з залежністю від кількох ПАР вимагає додаткової 

клінічної пильності і розгляду питання про порядок, в якому має відбуватися ведення стану 

відміни. Хоча у багатьох пацієнтів, які потребують лікування, можливо буде бажання 

негайно відмовитися від вживання усіх психоактивних речовин, в деяких випадках найбільш 

прийнятним є поступовий підхід, впливаючи на стан відміни кожної речовини почергово. 

Основний принцип при визначенні порядку речовин - необхідно починати з речовини, стан 

відміни якої має найбільш несприятливий прогноз. У більшості випадків це є алкоголь. 
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2.2.3.7. Вибіркова детоксикація  

У деяких випадках виникає потреба у вибірковій детоксикації для пацієнтів, які, 

наприклад, мають стабілізовану залежність від опіоїдів, перебуваючи на лікуванні такими 

препаратами, як метадон, але зловживають іншими речовинами (наприклад, амфетаміном чи 

алкоголем). Для отримання додаткової інформація про детоксикацію у випадку конкретної 

психоактивної речовини, дивіться відповідний розділ цього посібника. 

Вибіркова детоксикація пацієнтів програм терапії агоністами опіоїдів  

Пацієнтам програм терапії агоністами опіоїдів, у яких є залежність від інших 

психоактивних речовин, зокрема, бензодіазепінів, алкоголю чи психостимуляторів, може 

знадобитися допомога щоб відмовитися від цих речовин, продовжуючи лікування метадоном 

або бупренорфіном. 

Якщо пацієнт не потребує госпіталізації до лікарні для детоксикації, лікар-куратор 

пацієнта має брати на себе відповідальність за проведення вибіркової детоксикації. 

Лікар-куратор повинен: 

 часто оглядати пацієнта  

 проводити ретельний моніторинг стану пацієнта для запобігання інтоксикації 

седативними препаратами в поєднанні з метадоном або бупренорфін 

 призначати лише невеликі кількості ПАР, які вилучаються, (бажано підбирати дозу 

щодня). 

Часто лікар-куратор особисто організовує проведення детоксикації. Якщо це не є 

можливим (наприклад, тяжке зловживання алкоголем і стан відміни), лікарю-куратору 

потрібно буде співпрацювати з регіональними службами з ведення стану відміни. 

2.2.3.8. Виявлення досвіду детоксикації в анамнезі 

Ймовірний перебіг веденні стану відміни можна очікувати від минулого досвіду 

детоксикації. 

Потрібно визначити, чи є в анамнезі детоксикація, включаючи ускладнення (судоми, 

делірій або психоз), які процедури застосовувались, коли і де попередня детоксикація 

проводилася. Отримати дані анамнезу від пацієнта, з попередніх медичних документів, від 

родичів чи друзів. 

2.2.3.9. Оцінка поточного стану відміни 

У пацієнтів, які перебувають у стані відміни на момент огляду, оцінити тип і тяжкість 

симптомів відміни. 

Опіоїди  

Початок: через 6-24 годин після останнього вживання (може бути пізніше у випадку опіоїдів 

тривалої дії). 

Тривалість: за 2-4 дні досягає максимуму, припиняється через 5-10 днів (пізніше у випадку 

вживання опіоїдів тривалої дії).  
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Особливості: тривога, потяг до вживання речовини, напруженість м'язів, біль у м'язах і 

кістках, спазми і тривалі скорочення м’язів, порушення сну, пітливість, гарячі і холодні 

припливи, пілоерекція, позіхання, сльозотеча і ринорея, спазми в животі, нудота, блювота, 

діарея, прискорене серцебиття, підвищені артеріальний тиск і частота пульсу, розширення 

зіниць. 

2.2.3.10 Соматичний огляд при веденні стану відміни 

Обсяг соматичного огляду залежить від закладу і оцінювача. 

 Запис лікаря має включати повний медичний огляд. 

 Оцінка медичною сестрою в медичному закладі має включати функцію дихання і 

загальний зовнішній вигляд пацієнта. Реєструється на відповідній карті чи шкалі 

частота пульсу, температура і артеріальний тиск, що дозволяє ведення моніторингу 

стану пацієнта. 

 Огляд спеціаліста немедичної професії має включати спостереження за зовнішнім 

виглядом пацієнта - пітливість, тремор, збудження, координація, хода. Оцінити ці 

прояви і повертатися до них через регулярні інтервали для контролю розвитку 

симптоматики. Якщо тяжкість симптомів збільшується, про це необхідно повідомити 

старшому співробітнику, або лікарю. 

2.2.3.11 Створення плану допомоги пацієнту 

Сформулюйте загальну оцінку стану пацієнта і визначте: 

 потенційні ризики для пацієнта під час стану відміни 

 проблеми і бар’ери, які можуть перешкодити пацієнту завершити детоксикацію. 

 втручання, до яких були медичні показання за даними оцінки стану пацієнта 

Запис основних проблем, виявлених в ході оцінки, допомагає підтримувати 

безперервність і якість медичної допомоги, у якій беруть участь більше одного клініциста. 

Пов’яжіть результати оцінки з планом лікування, в якому розглядаються: 

 ведення стану відміни 

 установа для ведення стану відміни 

 повторні оцінки і контакти з іншими відповідними надавачами послуг і закладами. 

2.2.4. Методи лікування, слушні для ведення стану відміни 

Пріоритетами для ведення стану відміни є: 

 Безпека: жодний метод лікування не може бути рекомендованим, якщо він не є 

безпечним для цього пацієнта. 

 Очікуваний результат: методи лікування можуть бути рекомендовані тільки в тому 

випадку, коли вони матимуть прогнозований успіх. 

 Вибір: пацієнти мають право вибрати один з варіантів лікування, які є доступними і 

доцільними на думку лікаря. Пацієнти мають бути поінформовані щодо придатності і 

доступності послуг. 

Намагайтеся підібрати пацієнту терапевтичне втручання, що забезпечує максимальну 

безпеку пацієнта і є найбільш ефективним і найбільш економічним варіантом для веденні 

стану відміни. 
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Завжди розглядайте можливість амбулаторного ведення стану відміни (пацієнт в 

домашніх умовах, за підтримки відвідувань клініки чи візитів лікаря і телефонних 

контактів) як перший варіант. 

 

Амбулаторне ведення стану відміни є протипоказаним, якщо: 

 безпека пацієнта чи інших осіб в його помешканні є під загрозою (див. розділ 2.3.15) 

 ймовірність успішного результату є сумнівною 

 пацієнт не дає згоду. 

Початковий заклад, обраний для ведення стану відміни, може стати невідповідним 

потребам пацієнта. Перевірте установу в рамках поточної оцінки пацієнтів у стані відміни. За 

медичними показаннями якомога швидше переадресуйте пацієнта до лікувального закладу з 

більш відповідними підходами до лікування (чи то більш, чи то менш інтенсивними).  

Направляйте пацієнта до лікарні тільки у випадку, коли стан відміни може 

ускладнитися зростанням його тяжкості або виникненням інших медичних чи психіатричних 

проблеми, або якщо немає більш підходящих варіантів. 

 

2.2.5. Лікування стану відміни 

В даному розділі розглядаються принципи лікування стану відміни. 

Деталі ведення стану відміни психоактивних речовин конкретних видів наведено в 

наступних розділах. 

2.2.5.1. Моніторинг 

Часті огляди пацієнта є основою ведення випадку. Огляди супроводжуються оцінкою 

клінічних ознак, поясненнями, підбадьорюванням і поверненням упевненості пацієнта. 

Частота оглядів і оцінки досягнутих результатів залежить від тяжкості стану відміни і 

якостей лікувальної установи. 

 

2.2.5.2. Медикаментозне лікування 

Медикаменти використовується у стані відміни, щоб забезпечити редукцію 

симптоматики, для лікування ускладнень і супутніх розладів, а також для зменшення 

інтенсивності симптомів відміни. 

Вибір медикаментозного лікування стану відміни залежить від ступеню тяжкості 

синдрому відміни і виду психоактивної речовини, на яку спрямована детоксикація. Деякі 

схеми мають пропонуватися тільки у випадку, коли є відповідним чином навчений персонал 

для нагляду і моніторингу результатів. 

2.2.5.3. Звичайна практика соціально-психологічної підтримки  

Мета соціально-психологічної підтримки полягає в мінімізації стимулів із 

зовнішнього оточення, які можуть привести до загострення симптомів відміни, а також в 

підвищенні здатності пацієнта до успішного завершення детоксикації. 

Тривога і депресія зазвичай пов'язані з залежністю від ПАР і станом відміни.  

Соціально-психологічна підтримка може ефективно долати ці прояви. Інколи вони можуть 
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мати іншу етіологію, але це не може бути визначено, поки не припиниться стан відміни. Як 

правило, рішення про необхідність специфічних методів лікування тривоги і депресії 

приймається через 2-4 тижні після детоксикації. 

Ключові елементи соціально-психологічної підтримки  

Інформація про те, чого можна очікувати, може розсіяти страх і тривогу. 

Дослідження продемонстрували, що пацієнти, які отримували інформацію, мали нижчі 

оцінки за шкалою стану відміни, ніж ті, хто такої інформації не має. Інформація, яка 

надається пацієнту в стані відміни, має включати:  

 відомості про установу і основних надавачів послуг  

 опис ймовірного курсу детоксикації  

 можливу тривалість і інтенсивність симптомів відміни 

 план підтримки під час детоксикації і після неї  

 ризики, пов'язані зі станом відміни. 

Оточення може суттєво впливати на тяжкість стану відміни. Мінімізувати стрес, 

пояснюючи пацієнту, що оточення є тихим, спокійним, невибагливим, не надто яскравим, 

без різких кольорів чи візерунків, безпечним і неформальним. 

Увага до оточення також включає створення фізичного комфорту шляхом коригованого 

ліжка, подушок і ковдр, коли це необхідно. Теплі обгортання, гаряча гідромасажна ванна і 

масаж можуть також полегшити біль і підвищити комфорт. 

Повернення впевненості в собі, ймовірно, є найбільш ефективним втручанням для 

зменшення тяжкості симптомів відміни. Повернення впевненості може бути досягнуто за 

рахунок виключення занепокоєності і побоювань, заохочення, зворотного зв'язку щодо 

покращення стану, регулярних контактів, надання інформації, і вирішення термінових 

соціальних і сімейних проблем. Аналогічна робота з членами сім'ї пацієнта допоможе їм 

надавати підтримку пацієнту під час детоксикації (активна участь і підтримка сім'ї, ймовірно, 

буде важливим фактором успішної детоксикації). 

Пацієнта треба навчити навичкам копінгу, таким як методи релаксації, надати поради 

з харчування, подолання порушень сну і зменшення адитивного потягу. 

 

2.2.6. Подальша допомога 

2.2.6.1. Планування виписки 

Розробіть методи, які допоможуть пацієнту впоратися з періодом після детоксикації, 

особливо в разі проведення детоксикації в лікарні. Планування виписки починається під час 

першої оцінки для підготовки до детоксикації. 

Залучайте пацієнтів до плануванні виписки, і повідомте їм всі можливі варіанти. 

Частина цієї участі пацієнта є виявлення організацій підтримки, до яких може звернутися 

пацієнт після детоксикації. Це має бути обов'язком клініциста гарантувати, що пацієнти 

знають про варіанти пошуку подальшої допомоги. Якщо варіант подальшого спостереження 

є погодженим, зробіть запит до цієї служби, щоб полегшити процес переадресації. 

Пацієнти мають право відмовитися від подальшого спостереження. Якщо це 

відбувається, зробіть запис про відмову в історії хвороби пацієнта і уникайте реакції осуду. 

Документуйте планування виписки в медичних документах пацієнта. 
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При плануванні виписки необхідно враховувати наступне: 

 наявність стабільних житлових умов - чи живе пацієнт один, чи спільно з іншими 

людьми, які вживають ПАР. 

 обсяг соціальних зв’язків пацієнта - його існуючі контакти з працівниками охорони 

здоров'я в громаді. 

Основні вимоги до планування виписки з програми детоксикації 

 Організуйте перший візит пацієнта до установи подальшого спостереження. 

 Установіть зв'язок з надавачем подальших послуг (в тому числі реабілітації, 

амбулаторного лікування, самодопомоги). 

 Підтримуйте зв'язок з іншими відповідними надавачами послуг. 

 Надайте номер телефону екстреної допомоги. 

Коли пацієнт завершить детоксикацію від наркотиків чи алкоголю, може бути 

неприємним для нього, медичних працівників - кураторів, партнерів, членів сім'ї і друзів, 

якщо наступна допомога затримується. Простого вирішення цього складного питання не 

існує, але інформація про те, чого можна очікувати, може допомогти людям підготуватися до 

можливих процедур і затримок. Ефективний зв'язок між програмою детоксикації і 

надавачами інших послуг може зменшити ці затримки. Переадресація пацієнтів до надавачів 

послуг без попереднього інформування останніх може бути марною тратою часу. 

 

 

Послуги після детоксикації 

Послуги подальшого догляду можуть включати навчання навичкам (наприклад, таким 

як профілактика рецидиву, навички вирішення проблем або професійні навички), послуги 

соціальної підтримки (наприклад, групи самодопомоги  Анонімні Наркомани) або 

мотиваційного консультування. Соціально-психологічна підтримка має бути запропонована 

після закінчення детоксикації. 

Програми індивідуального і  групового психологічного консультування  

Психологічне консультування є важливим варіантом для реабілітації пацієнтів, які 

завершили детоксикацію. Ряд безкоштовних або платних послуг надається державними 

закладами, неурядовими і приватними організаціями. 

Програми самодопомоги  

Існує кілька програм самодопомоги, побудованих на моделі програми 12 кроків, 

розробленої  організацією Анонімні Алкоголіки (АА), таких, як Анонімні наркомани (NA), 

Aл-Анон (для людей, які страждають від вживання своїми близькими психоактивних 

речовин), Анонімні Гемблери і таке інше. Вони засновані на вірі в те, що повна відмова від 

адитивних звичок є єдиним способом одужання. Учасники повинні бути мотивовані, щоб 

відвідувати зібрання і стати частиною програми. Там відсутній процес формального вступу 

до конкретних програм АА або НА, але пацієнтам можна порадити установити контакт з 

діючою групою в їх регіоні. Цей безкоштовний ресурс має бути обговорений з пацієнтами, 

які хочуть відмовитися від вживання психоактивних речовин. 
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Фармакотерапія 

Є цілий ряд доступних засобів фармакотерапії, доступних для пацієнтів, які пройшли 

детоксикацію від ПАР. Для фармакотерапії опіоїдної залежності застосовуються метадон, і 

бупренорфін  

Програми реабілітації 

Державні і приватні реабілітаційні програми включають амбулаторні і резидентні 

програми. Вони мають різні тривалість, філософію, вартість, процедури оцінки, цільові 

групи, а також форми подальшої підтримки . Як і більшість надавачів послуг, керівники 

програм воліють провести співбесіду з потенційним клієнтом, перш ніж пропонувати місце. 

Програми розраховані на періоди від 3 тижнів до більше року і для більшості послуг є листи 

очікування. 

 

2.2.7. Стан відміни опіоїдів 

2.2.7.1. Початок і тривалість стану відміни 

Героїн є наркотиком відносно короткої дії. Симптоми стану відміни зазвичай 

починаються через 6-24 години після останнього вживання, досягає піку через 24-48 годин, і 

завершується через 5-10 днів. 

Стан відміни опіоїдів тривалої дії, таких як метадон, як правило, починається через 

36-48 годин після останнього вживання. Пік тяжкості відміни має тенденцію бути нижче, ніж 

при відміні героїну, але стан відміни може тривати довше, до 3-6 тижнів.  

Симптоми і ознаки стану відміни бупренорфіну аналогічні тим, які спостерігаються у 

стані відміни інших опіоїдів, але вихід, як правило, більш м'який, ніж вихід при вживанні 

метадону або героїну, через його повільне вивільнення від µ-рецепторів. Симптоми 

починаються, як правило, протягом 3-5 днів після останнього вживання і можуть тривати 

протягом декількох тижнів 

Після різкого припинення вживання опіоїдів є можливим існування затяжної помірної 

симптоматики дискомфорту (психологічного і фізичного) протягом кількох місяців. 
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2.2.7.2. Ознаки і симптоми стану відміни опіоїдів 

Ознаки Симптоми 

Непосидючість 

Позіхання 

Пітливість 

Ринорея 

Розширення зіниць  

Пілоерекція (гусяча шкіра) 

Посмикування м'язів (зокрема, неспокійних 

ніг, лежачи вниз) 

Блювота 

Діарея 

Анорексія і нудота 

Біль в животі 

Гарячі і холодні припливи 

Болі в костях, суглобові і м'язові  

Безсоння і неспокійний сон 

Судоми 

Інтенсивний потяг до опіоїдів 

 

2.2.7.3. Моніторинг 

Стан пацієнтів слід регулярно контролювати, і це може включають в себе 

використання масштабу виведення. Частота спостереження має визначатися тяжкістю стану 

відміни. 

Моніторинг має ґрунтуватись на клінічних спостереженнях, об'єктивних ознаках і 

суб'єктивних симптомах. 

2.2.7.4. Шкали для оцінки стану відміни  
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Клінічна шкала стану відміни опіоїдів (COWS) оцінює 11 ознак, що визначають 

тяжкість симптомів в балах від 0 (відсутній) до >36 (тяжкий). COWS вважається надійною і 

достовірною шкалою стану відміни. 

Суб'єктивна шкала стану відміни опіоїдів (SOWS) (див. оцінює 16 ознак в балах від 0 

до 64 і використовується в деяких медичних установах. 

 

Шкали не діагностують стан відміни, а лише допомагають визначити серйозність вже 

встановленого діагнозу синдрому відміни.  

Повторна оцінка пацієнта має проводитися регулярно, щоб гарантувати, що йдеться саме 

про стан відміни опіоїдів, а не інший розлад, особливо якщо пацієнт не реагує на лікування 

позитивно 

 

2.2.8. Лікування 

2.2.8.1. Планування лікування 

При плануванні лікування необхідно: 

 розглянути причини звернення пацієнта за лікуванням, його соціальне оточення, і 

очікування щодо детоксикації 

 визначити короткострокові і довгострокові цілі лікування 

 створити модель моніторингу та оцінки прогресу лікування 

 включити регулярний перегляд цілей пацієнта, які можуть змінюватися в процесі 

детоксикації. 

 

2.2.8.2. Основні елементи лікування стану відміни опіоїдів 

Інформація 

Люди, які вживають нелегальні наркотики, часто мають багато інформації про 

вживання наркотиків, стан відміни та лікування. Велика частина цих знань є результатом їх 

власного досвіду і заслуговує на повагу, але деякі відображають міфи і нерозуміння. Ця 

хибна інформація може стосуватися характеру і перебігу стан відміни, його тяжкості, 

ефективності лікування, і особливо ставлення фахівців охорони здоров'я до людей, які 

вживають нелегальні наркотики. Необхідно виявляти такі переконання і надавати пацієнту 

об'єктивну інформацію. 

Соціально-психологічна підтримка 

Важливе значення мають емпатія, неупереджений підхід з боку провайдерів послуг 

охорони здоров'я у поєднанні з обнадійливим і підтримувальним ставленням до пацієнта під 

час детоксикації. Для отримання додаткової інформації про соціально-психологічну 

підтримку див. розділ 2.6.3. 

Запобігання зневодненню  

У випадку не лікованого або недостатньо лікованого стану відміни опіоїдів може 

відбуватися втрата рідини через потовиділення, блювання і пронос. У деяких випадках 

зневоднення може бути серйозним і вимагає масованого заміщення рідини  
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Лікарські засоби 

Для лікування стану відміни опіоїдів можуть використовуватися різні 

фарматерапевтичні засоби. Ліки навряд чи повністю усунуть симптоми відміни, але можуть 

зменшити у пацієнта відчуття дискомфорту. В наступних розділах охарактеризовані окремі 

препарати. 

2.2.8.3. Бупренорфін 

Бупренорфін є основним препаратом вибору для лікування синдрому відміни опіоїдів. 

Він зменшує тяжкість симптомів стану відміни опіоїдів, тому інше симптоматичне лікування 

зазвичай не є потрібним. 

Бупренорфін може прискорити розвиток стану відміни (оскільки він є частковим 

антагоністом опіоїдних рецепторів) у пацієнта, який нещодавно вживав героїн (протягом 

попередніх 12 годин) або метадон (в попередні 48 годин). Тому краще починати лікування 

бупренорфіном тоді, як вже з’явилися прояви синдрому відміни. Призначте 4-6 мг 

бупренорфіну в якості першої дози. Обстежте пацієнта через 3-4 години після першої дози. 

Якщо пацієнт не відчуває збільшення тяжкості синдрому відміни, але стан відміни 

зберігається, призначте ще 2-4 мг бупренорфіну. 

При використанні шкали стану відміни для оцінки пацієнта: 

 Лікування не слід починати доти, поки сума балів за Клінічною шкалою стану 

відміни опіоїдів (COWS) буде принаймні 8  або за Суб'єктивною шкалою стану 

відміни опіоїдів (SOWS) оцінка досягне 16-25 балів (що свідчить про помірний до 

середньої тяжкості синдром відміни. 

 

Вживання разом з бупренорфіном інших седативних речовин (наприклад, бензодіазепінів, 

опіоїдів, алкоголю, і трициклічних антидепресантів) може бути надзвичайно небезпечним і 

може призвести до пригнічення дихання, коми і смерті. 

Лікування болю і використання бупренорфіну 

Бупренорфін активно зв'язується з опіоїдними рецепторами і теоретично існує ризик 

того, що він може змінювати ефективність інших опіоїдів, що призначаються для 

знеболювання. 

Детоксикація в амбулаторних умовах  

Рекомендована тривалість лікування бупренорфіном для детоксикації при героїновій 

залежності становить 4-8 днів (дивіться таблицю нижче). Якщо пацієнти обирають 

продовжувати терапію бупренорфіном, це має бути зроблено в рамках підтримувального 

лікування. 

Приклад схеми детоксикації бупренорфіном 

Пропонована схема Рекомендовані граничні дози 

День 1 6 мг 4-8 мг 

День 2 8 мг 4-12 мг 
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День 3 10 мг 4-16 мг 

День 4 8 мг 2-12 мг 

День 5 4 мг 0-8 мг 

День 6 0 0-4 мг 

День 7 0 0-2 мг 

День 8 0 0-1 мг 

 

Пацієнти мають оглядатися досвідченими спеціалістами щодня протягом перших 

кількох днів детоксикації. Це важливо для коригування дози в разі необхідності, а також для 

надання соціально-психологічної підтримки. 

Рекомендується гнучкий підхід до дозування, і дози мають титруватися у 

відповідності до тяжкості симптомів відміни. Початкова доза 4 мг або менше дозволяє звести 

до мінімуму прискорення розвитку синдрому відміни. Наступні дози можна вводити через 4 

години, при цьому слід орієнтуватися на симптоматику пацієнта. 

Детоксикація в стаціонарних умовах 

Узгоджені фіксовані схеми можуть застосовуватися в тих стаціонарних медичних 

закладах, співробітники яких не мають досвіду лікування стану відміни опіоїдів. Більш 

гнучкі схеми (з призначенням додаткових доз за необхідності) можуть використовуватися 

там, де співробітники мають відповідний досвід. В обох випадках, кілька невеликих доз 

(наприклад, 2 мг) можна призначати протягом дня (див. таблицю вище з рекомендованими 

граничними дозами).  

2.2.8.4. Симптоматичне лікування 

Медикаментозне лікування, спрямоване на симптоми, у поєднанні з наданням 

соціально-психологічної підтримки часто є достатнім для лікування нетяжкого стану відміни 

опіоїдів (див. таблицю «симптоматичне лікування» нижче). Фізіотерапія (наприклад, гарячі 

ванни) також може бути корисною. 

Клофелін 

Клофелін може призначатися для лікування таких симптомів як пітливість і ажитація. Перед 

призначенням клофеліну необхідно:  

 Визначити артеріальний тиск і частоту серцевих скорочень до призначення першої 

дози. 

 Не слід призначати клофелін, якщо: 

- у пацієнта гіпотензія (тобто, артеріальний тиск нижче 90 мм рт. ст. (систолічний) або 50 мм 

рт. ст. (діастолічний))  

- частота серцевих скорочень менше 50 за хвилину 

- наявні клінічні ознаки порушення кровообігу. 

Початкова пробна доза: 

 Призначте пробну дозу 75 мкг і спостерігайте за зниженням артеріального тиску через 

півгодини. Вимірюйте артеріальний тиск у горизонтальному і вертикальному 
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положенні пацієнта. Якщо виникає гіпотензія, призначати клофелін не 

рекомендовано.  

 Якщо не виникають гіпотензія і запаморочення або інші побічні ефекти клофеліну, 

призначте другу дозу 75 мкг і продовжуйте лікування, як показано в таблиці 

«симптоматичне лікування». 

 Симптоматичне лікування 

Симптоми Рекомендовані препарати 

Болі в м’язах Парацетамол 1000 мг, кожні 4 години, якщо потрібно (максимум 

4000 мг протягом 24 годин), або 

Ібупрофен 400 мг кожні 6 годин, якщо потрібно (і якщо немає в 

анамнезі виразкової хвороби шлунку чи гастриту). 

Нудота Метоклопрамід 10 мг, кожні 4-6 годин, якщо потрібно, або 

Прохлорперазин 5 мг, кожні 4-6 годин, якщо потрібно. 

Друга лінія лікування для важкої нудоти/блювання: ондансетрон 

4-8 мг, кожні 12 годин якщо потрібно. 

Болі в животі 

 

Гіосцин 20 мг, кожні 6 годин, якщо потрібно. 

Друга лінія лікування важкої тривалої шлунково-кишкової 

симптоматики (тільки для використання в стаціонарах): октреотид 

0,05-0,1 мг, кожні 8-12 годин, якщо потрібно, підшкірні ін'єкції. 

Діарея Лоперамід 2 мг, якщо потрібно. 

Безсоння Темазепам 10-20 мг на ніч. Припинити через 3-5 ночей. 

Ажитація чи тривога Діазепам 5 мг чотири рази на день, якщо потрібно. 

Синдром неспокійних 

ніг 

Діазепам (як зазначено вище) або баклофен 10-25 мг кожні 8 

годин. 

Пітливість, ажитація Клофелін 75 мкг кожні 6 годин 

 

Коменар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для темазепаму. 

2.2.8.5. Налтрексон 

Планова детоксикація при стані відміни опіоїдів з використанням налтрексону є 

валідизованим і ефективним варіантом лікування для деяких пацієнтів. Вона має 

проводитися тільки в спеціалізованих медичних закладах. 

2.2.9. Особливі групи  

2.2.9.1. Вагітність і годування грудьми  
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Найбільш відповідним лікуванням для вагітних жінок з опіоїдною залежністю є 

підтримувальна терапія метадоном (стан відміни опіоїдів становить ризик для здоров'я плоду 

і вимагає участі фахівця, якщо буде спроба). Детоксикація під час вагітності не є предметом 

розгляду цього посібника. До введення таких пацієнток, якщо це можливо, слід долучати 

акушерів-гінекологів і наркологів. 

Пацієнткам (в тому числі на підтримуючої терапії метадоном) рекомендується 

годувати грудьми в поєднанні з відповідною післяпологовою підтримкою. 

 

2.2.10. Подальша допомога  

Протягом першого тижня лікування слід обговорити з пацієнтом варіанти лікування 

після детоксикації. Вони включають відмову від наркотиків з налтрексоном або без нього, в 

резидентних програмах, або продовження лікування бупренорфіном. 

2.2.10.1. Перехід до лікування налтрексоном  

Пацієнти, які завершили детоксикацію, можуть почати отримувати налтрексон через 

48 годин після останньої дози бупренорфіну. У деяких пацієнтів спостерігається досить 

безпроблемний період індукції налтрексону; інші відчувають значний дистрес. Краще 

попередити пацієнтів щодо очікуваних симптомів. Може бути корисним призначати 

симптоматичне лікування на період 24 години після початку індукції, або в разі швидкого 

розвитку стану відміни опіоїдів. 

Якщо пацієнти вживали героїн під час стану відміни до початку індукції налтрексону, 

симптоми відміни можуть бути більш тяжкими. Дані анамнезу мають розглядиться спільно з 

даними соматичного обстеження пацієнта (наявність ознак інтоксикації, недавнє вживання 

наркотиків або стан відміни опіоїдів), щоб прийняти клінічне рішення про початок лікування 

налтрексоном. 

За наявності будь-яких сумнівів може бути корисним налоксоновий тест до 

призначення першої дози налтрексону. 

 

Перша доза налтрексону не має перевищувати 12,5 мг. Спостереження за пацієнтом 

має відбуватися протягом 3-х годин, необхідно його попередити про можливість 

відтермінованого стану відміни опіоїдів, і повторно оглянути наступного дня. Протягом 

наступних 2-х днів він має отримувати 25 мг на день, а потім 50 мг на день в залежності від 

стерпності.  

2.2.11. Допомога після детоксикації 

Послуги пацієнтам після детоксикації включають залучення до програми Анонімних 

Наркоманів, амбулаторні програми, консультування та резидентні послуги. Різноманітні 

амбулаторно-поліклінічні послуги можуть також поєднуватись з підтримувальним 

лікуванням налтрексоном.  

Важливо, щоб ці послуги надавались своєчасно, тобто був зведений до мінімуму 

період від завершення детоксикації до включення в програми подальшого лікування. 
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Зокрема, пряме переведення з установи стаціонарної детоксикації до програми більш 

тривалої резидентної допомоги є бажаним для пацієнтів, які обрали продовження лікування в 

резидентних програмах. 

 

2.3 Фармакотерапія агоністами опіоїдів (ЗПТ) 

Найбільш розповсюдженим та найбільш дослідженим препаратом для ЗПТ  є метадон. 

Бупренорфін почав використовуватися пізніше, але нині він теж широко застосовується як 

альтернатива метадону. Дослідження ефективності та безпечності перорального морфіну з 

уповільненим вивільненням поки що тривають: він може мати окремі переваги у порівнянні з 

метадоном і бупренорфіном, але його ефективність ще не встановлена. Лево-альфа-ацетил-

метадол (LAAM) використовувався як альтернатива метадону з більш тривалою дією, однак 

через занепокоєння щодо можливих побічних ефектів для серцевого ритму цей препарат 

було виведено з ринку.  

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

призначається для пацієнтів, які мають залежність та яким важко 

припинити вживати наркотиків. Якщо пацієнти не мають 

синдрому залежності, слід розглянути інші варіанти лікування 

для них. 

2.3.1 Цілі ЗПТ  

Цінність ЗПТ полягає у тому, що вона дає наркозалежним пацієнтам можливість 

стабілізувати стан свого здоров’я,підвищити соціальне функціонування та знизити 

ризиковану поведінку перед тим, як переходити до подолання фізичних аспектів залежності. 

Відповідно до цього, загалом цілями фармакотерапії є: 

 скорочення або припинення вживання пацієнтами заборонених опіоїдів та 

інших наркотичних речовин; 

 поліпшення стану здоров’я та самопочуття пацієнтів; 

 зменшення розповсюдження інфекцій, що передаються через кров, шляхом 

ін’єкцій; 

 зниження ризику смерті, пов’язаної із вживанням опіоїдів; 

 скорочення рівня злочинності, пов’язаної із вживанням опіоїдів. 

Як й у всіх інших видах лікування, конкретні цілі кожного епізоду ЗПТ мають 

встановлюватися відповідно до особливих сильних та слабких сторін кожного пацієнта. Для 

деяких пацієнтів із серйозною залежністю та порушеннями функціонування можна 

встановити дуже скромні цілі: наприклад, спробувати скоротити вживання ін’єкційних 

наркотиків або принаймні забезпечити, щоб вони мали доступ до чистих голок та шприців. 

Для інших пацієнтів, що зберегли певні навички та мають підтримку, більш актуальними 

цілями може бути досягнення абстиненції та повернення до продуктивної зайнятості. 

2.3.2 Ефективність ЗПТ  

Існують систематичні свідчення з контрольованих досліджень, лонгітюдних 

досліджень та оцінки інтервенцій, що підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

(метадоном) пов’язана із скороченням вживання опіоїдів та кримінальної діяльності (Oliver 

ПОСИЛАННЯ 

Підтримувальна терапія 

агоністами опіоїдів (див. 

1.2.4) 
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et al., 2010), смертності через передозування та ризику передачі ВІЛ серед людей, які мають 

залежність від опіоїдів (Bukten et al ., 2012; Cousins et al., 2011; Degenhardt, Randall, et al., 

2009; L. Gowing, Farrell, Bornemann, Sullivan, & Ali, 2011; MacArthur et al., 2012; Teesson, 

Havard, Ross, & Darke, 2006). 

В одному з Кокранівських систематичних оглядів визначено, що підтримуюча терапія 

метадоном (у порівнянні з відсутністю ЗПТ  є значно більш ефективною в таких аспектах: 

 дотримання пацієнтами курсу лікування [***]; 

 скорочення вживання героїну [****] (Mattick, Breen, Kimber, & Davoli, 2009). 

Рандомізовані контрольовані дослідження не дуже добре підходять для вимірювання 

результатів такої терапії у контексті скорочення злочинності, захворюваності та смертності, 

оскільки ці результати не піддаються кількісній оцінці. 

Підтримуюча терапія метадоном не призводить до повної відмови від вживання 

нелегальних опіоїдів серед усіх пацієнтів, але вона дозволяє суттєво скоротити вживання 

наркотиків. У дослідженні результатів лікування в Австралії (Australian Treatment Outcomes 

Study) було сформовано чотири когорти споживачів героїну. Три з цих когорт було складено 

з пацієнтів, які починали лікування (ЗПТ), детоксикацію або реабілітацію у стаціонарі), а 

одна когорта складалася з людей, які станом на початок дослідження не проходили жодного 

лікування. За результатами оцінки, проведеної через один рік після початку дослідження, 

57% осіб не вживали героїн. У чотирьох когортах цей показник є таким: серед тих, хто 

проходив ЗПТ – 65%, детоксикацію – 52%, реабілітацію у стаціонарі – 63%, і тих, хто не 

проходив жодного лікування – 25% (Teesson et al., 2006). Відповідно до результатів оцінки 

через три роки після початку дослідження, 10%, які на початку дослідження проходили ЗПТ  

та 15% тих, хто проходили реабілітацію в стаціонарі, досягли трирічного періоду утримання 

від вживання героїну. Серед тих, хто проходив програму детоксикації, цей показник був 

лише 4% (Darke et al., 2007). Слід звернути увагу, що це порівняння результатів за різними 

видами лікування не є безпосереднім, оскільки учасники дослідження проходили різну 

кількість епізодів лікування та використовували різні інтервенції протягом усього курсу 

лікування. Відповідно до іншої оцінки, заснованої на результатах досліджень та досвіді з 

США, якщо перед початком ЗПТ пацієнти вживають декілька доз героїну на день, після 

одного року такої терапії рівень вживання заборонених опіоїдів знижується до того, що 

героїн у принципі (з різною частотою) вживає лише 20% пацієнтів (Kreek, 2000). 

Згідно з висновками перспективного дослідження результатів лікування у Великій 

Британії (Treatment Outcomes Prospective Study), показник дотримання пацієнтами курсу 

лікування через три місяці після його початку був найвищим для пацієнтів підтримуючої 

терапії метадоном (65%). Трохи нижче він серед пацієнтів терапевтичних спільнот (44%) та 

амбулаторних програм без використання опіоїдів (40%). І підтримуюча терапія метадоном, і 

терапевтичні спільноти пов’язані зі скороченням вживання наркотиків та злочинної 

поведінки (W. Hall, Ward, & Mattick, 1998). Так само, серед 1 503 споживачів героїну, які 

відвідували державні медичні заклади в Італії, показник дотримання курсу лікування через 

один рік після його початку становив 40% для пацієнтів підтримуючої терапії метадоном, 

18% для терапії налтрексоном та 15% для терапії без використання опіоїдів. Серед учасників 

дослідження, які отримували 60 мг або більше метадону на день, частка тих, хто 

дотримувався режиму лікування, була на 70% вище, ніж серед пацієнтів, яким видавали 30 

мг або менше. Серед тих, хто отримував від 40 до 59 мг метадону на день, цей показник був 
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вище на 50% (у порівнянні з пацієнтами, яким видавали 30 мг або менше) (D’Ippoliti, Davoli, 

Perucci, Pasqualini, & Bargagli, 1998). Відповідно до висновків дослідження результатів 

лікування в Австралії, через один рік після початку дослідження 79% пацієнтів, які на 

початку дослідження проходили підтримуючу терапію, продовжували проходити лікування у 

тій чи іншій формі. Серед тих, хто на початку дослідження проходив детоксикацію, цей 

показник становив 49%, а серед пацієнтів програм реабілітації у стаціонарі – теж 49% 

(Teesson, Ross, et al., 2006). 

Протягом індукції підтримуючої терапії метадоном спостерігається підвищений ризик 

смертності пацієнтів (Cornish, Macleod, Strang, Vickerman, & Hickman, 2010; Cousins, et al., 

2011; Degenhardt, Randall, et al., 2009) – приблизно до семи разів вище, ніж до початку 

терапії. Водночас, після досягнення стабілізації (орієнтовно за два тижні) ризик смерті від 

передозування серйозно скорочується та є набагато нижчим, ніж до початку лікування 

(Cornish, et al., 2010; Degenhardt, Randall, et al., 2009; R. Humeniuk, et al., 2000). Ризик 

смертності знову зростає одразу після закінчення терапії або тоді, коли пацієнт її кидає 

(Cousins, et al., 2011). 

Якщо доза метадону підвищується, показник дотримання пацієнтами курсу лікування 

зростає, вживання героїну скорочується. Поліпшення дотримання курсу лікування також 

пов’язане із можливістю пацієнтів отримувати дозу препарату на руки (для самостійного 

прийому) та рідше відвідувати пункт видачі препарату/медичний заклад, але при прийнятті 

такого рішення також потрібно враховувати ризик нецільового використання метадону – 

зокрема, його потрапляння на «чорний ринок». Найбільш ефективними є ті програми 

підтримуючої терапії метадоном, в яких пацієнтам видається 60 мг або більше метадону на 

день (Faggiano, Vigna-Taglianti, Versino, & Lemma, 2003), і які орієнтовані на підтримання 

пацієнтів, а не на досягнення абстиненції (L. Gowing, et al., 2001). 

У порівнянні з відсутністю ЗПТ, підтримуюча терапія бупренорфіном має такі 

показники: 

 вона більш ефективна для дотримання пацієнтами із залежністю від опіоїдів 

курсу лікування  [****]; 

 але ефективними для припинення вживання героїну є лише середні (8-15 мг) та 

великі (більше 15 мг) дози  [****] (Mattick, Kimber, Breen, & Davoli, 2008). 

У порівнянні з підтримуючою терапією метадоном: 

 бупренорфін у гнучких дозах є менш ефективним для дотримання пацієнтами 

із залежністю від опіоїдів курсу лікування, ніж метадон у середніх та великих дозах [***] 

(Burns et al., 2009; Mattick, et al., 2008), але ці дані засновані на дослідженнях, в яких 

використовувалися відносно повільні темпи індукції бупренорфіну; 

 бупренорфін у гнучких дозах є таким само ефективним для скорочення 

вживання героїну, як і метадон, про що свідчать результати аналізу сечі та повідомлення 

самих пацієнтів [****] (Mattick, et al., 2008). 

Незважаючи на те, що підтримуюча терапія метадоном пов’язана із поліпшенням 

стану здоров’я, а вірогідність побічних ефектів є незначною, вона не підходить для усіх 

людей, які мають залежність від опіоїдів. За оцінками, приблизно для кожного четвертого 

пацієнта така терапія не приносить бажаних результатів (Gossop, Marsden, Stewart, & Rolfe, 

2000). Причини цього можуть бути пов’язані як з самим пацієнтом, так і з конкретною 

програмою терапії (Gerstein et al., 1994). 
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У дослідженнях було визначено певні відмінності між пацієнтами, пов’язані із 

результатами підтримуючої терапії метадоном. Як правило, більш короткі строки 

дотримання курсу лікування спостерігаються серед пацієнтів молодого віку; тих, хто більш 

активно був залучений до злочинної діяльності перед початком лікування; тих, хто має більш 

серйозну залежність від наркотичних речовин; та тих, хто вживає алкоголь у великій 

кількості. І навпаки, довше дотримуються курсу лікування пацієнти, які мали роботу до 

початку лікування; ті, які живуть з дружиною/чоловіком або сім’єю; ті, хто має мотивацію та 

реалістичні очікування від лікування (Ward, Mattick, & Hall, 1998). У деяких дослідженнях 

також було встановлено, що пацієнти, які раніше робили спроби пройти підтримуючу 

терапію метадоном, досягають кращих результатів (Rhoades, Creson, Elk, Schmitz, & 

Grabowski, 1998).  

Існують серйозні науково-обґрунтовані дані, що люди, які мають залежність від 

опіоїдів, але яким не допомагає підтримувальна терапія агоністами опіоїдів (метадоном), 

можуть досягти кращих результатів лікування, якщо їм на додачу до цього призначати героїн 

[***] (Egli, et al., 2009; Ferri, et al., 2011). Але такий варіант лікування в Австралії 

недоступний. 

Існують також переконливі свідчення, що більш тривале лікування пов’язане з 

підвищенням вірогідності утримання від вживання опіоїдів протягом більшого строку (у 

порівнянні з короткостроковим лікуванням) (Gossop, 2011). Як правило, результати у 

контексті стабілізації пацієнта та відповідного скорочення вживання наркотиків і 

поліпшення його соціально-психологічного стану стають значимими після того, як пацієнт 

проходить програму ЗПТ терапії протягом трьох місяців, а більшості переваг вдається 

досягти через один рік після початку лікування (якщо лікування продовжується, ці переваги 

стають сталими). 
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2.3.3 Вибір між метадоном і бупренорфіном 

Як свідчать дані, ефективними для лікування залежності від опіоїдів є і метадон, і 

бупренорфін (WHO. Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of 

opioid dependence. Geneva, Switzerland: World Health Organization, Department of Mental Health 

and Substance Abuse. 2009). Метадон має більшу опіоїдну дію та пов’язаний із кращим 

дотриманням курсу лікування, але для багатьох пацієнтів хорошим варіантом є і 

бупренорфін, і вони можуть віддавати йому перевагу. При виборі препарату повинна 

враховуватися думка пацієнта, а також загальні очікування пацієнта від лікування та 

організаційні можливості програм терапії.  

Про те, як пацієнт буде реагувати на препарат, може 

свідчити попередній досвід проходження ним терапії. 

Спостерігаються суттєві індивідуальні відмінності щодо засвоєння, 

метаболізму та виведення препарату з організму. Відповідно, це 

впливає на відмінності у реагуванні на препарат та у побічних ефектах. Для пацієнтів, які 

відчувають серйозні побічні ефекти від одного препарату, корисним може бути 

альтернативний препарат. 

Підтримуюча терапія метадоном може бути ефективнішою для підтримки пацієнта, 

який намагається припинити вживання опіоїдів. Крім того, за необхідності з бупренорфіну 

достатньо легко перейти на метадон, а перехід з бупренорфіну на налтрексон може бути 

легшим, ніж з метадону (Sigmon et al., 2012). 

Деякі більш довгострокові побічні ефекти (наприклад, вплив на статеві гормони, 

апное уві сні, подовжений інтервал QTc) є більш характерними 

для пацієнтів, що приймають метадон. Взаємодія з іншими 

лікарськими засобами може бути більш клінічно доцільною для 

терапії метадоном – особливо якщо мова йде про пацієнтів, які 

приймають препарати для лікування туберкульозу або ВІЛ-

інфекції. 

Метадон має більш сильний седативний ефект, і деякі 

пацієнти говорять про те, що їхня свідомість є більш «ясною», а 

спосіб мислення – «ближче до реальності», коли вони приймають 

бупренорфін (у порівнянні з метадоном) (Fischer, et al., 1999). 

Відповідно до досліджень когнітивної поведінки, пацієнти, які 

приймають метадон або бупренорфін, демонструють гірші 

когнітивні можливості, ніж колишні споживачі наркотиків, які зараз вже їх не приймають, та 

ті, хто ніколи їх не приймав (контрольні групи) (Darke, McDonald, Kaye, & Torok, 2012). Але 

при цьому розлади когнітивної функції більш характерні для пацієнтів, які приймають 

метадон, на початку програми лікування (Rapeli et al., 2007; Rapeli, Fabritius, Kalska, & Alho, 

2011). Знов-таки, значимість цих відмінностей залежить від кожного конкретного пацієнта. 

2.3.4 Соціально-психологічна підтримка 

Існують свідчення, що на результати лікування позитивно впливає не тільки 

правильно підібрана доза препарату, але й інші фактори. Зокрема, важливою також є якість 

терапевтичних відносин між провайдерами послуг та пацієнтом. Якщо до пацієнтів 
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ставляться належним чином, поважають їхню гідність, самостійність та приватність, зростає 

вірогідність того, що результати лікування будуть кращими (Gjersing, Waal, Caplehorn, 

Gossop, & Clausen, 2010). Крім того, важливе значення також мають певні формальні 

процеси.  

Люди, у яких є досвід вживання опіоїдів в анамнезі, можуть мати різноманітні 

соціальні проблеми (наприклад, фінансові, правові, житлові, проблеми із відсутністю роботи, 

проблеми з вихованням і утриманням своїх дітей тощо) та фізіологічні труднощі (у т.ч. 

депресію, тривожність та інші). Багато людей із залежністю від опіоїдів, особливо жінок, 

були жертвами фізичного, сексуального та емоційного насильства (Kreek, Borg, Ducat, & 

Ray, 2010; Mills, Lynskey, Teesson, Ross, & Darke, 2005). Подолання наслідків такого 

насильства є важливою складовою програми лікування та реабілітації. Стабілізація, яка 

досягається шляхом довготривалої ЗПТ, створює можливості для розв’язання цих проблем. 

Для проведення ЗПТ як комплексної програми лікування й підтримки необхідні 

провайдери послуг, що мають потрібні медичні та консультативні навички. Цього можна 

досягти шляхом налагодження і підтримання співпраці з різними службами. Доступ та 

співпраця з медичними, психіатричними, соціальними установами та програмами зменшення 

шкоди є важливим фактором успішності терапії. Водночас, соціально-психологічні 

інтервенції, у т.ч. консультації, не обов’язково мають надаватися у місці проведення ЗПТ  

(WHO. Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. 

Geneva, Switzerland: World Health Organization, Department of Mental Health and Substance 

Abuse. 2009). 

Результати досліджень програм ЗПТ (метадоном) свідчать, що консультації мають 

бути доступні для всіх пацієнтів, і пацієнтів необхідно активно заохочувати, щоб вони 

зверталися за такими консультаціями. Водночас, обов’язкове надання консультацій не 

пов’язане із кращими результатами лікування (навіть навпаки, показник дотримання 

пацієнтами курсу лікування знижується). Пацієнти сприймають участь в обов’язкових 

консультацій як необхідну умову для того, щоб продовжувати отримувати замісні препарати. 

Проходження підтримуючої терапії метадоном (з консультуванням або без нього) 

сприяє змінам поведінки (Schwartz, et al., 2012; Yancovitz, et al., 1991). Але терапія лише 

метадоном пов’язана із меншим скороченням вживання опіоїдів (у порівнянні з тим, коли 

така терапія доповнюється соціально-психологічною підтримкою). Водночас, між цими 

варіантами немає особливої різниці у тому, що стосується дотримання пацієнтами курсу 

лікування (L. Amato, Minozzi, Davoli, & Vecchi, 2011b). Так само, надання більш інтенсивних 

консультацій для пацієнтів на підтримувальній терапії бупренорфіном не пов’язане із 

значним поліпшенням результатів лікування (Mitchell et al., 2013). За даними одного з 

нещодавніх досліджень, структурована підтримка, що надається телефоном, може 

підвищувати показник дотримання пацієнтами курсу лікування та, відповідно, результати 

такого лікування (Ruetsch, Tkacz, McPherson, & Cacciola, 2012). 

Вірогідно, що не всім пацієнтам ЗПТ будуть корисні соціально-психологічні 

інтервенції, і що найбільше користі такі інтервенції можуть принести тим, кому потрібна 

психологічна підтримка, щоб впорядкувати своє життя. Це є ще одним аргументом на 

користь ідеї, що лікування кожного пацієнта має плануватися на індивідуальній основі (Bell, 

1998). Водночас, консультаційні навички провайдерів послуг також мають значення, 
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особливо коли йдеться не про цільове формальне консультування, а про щоденну підтримку 

й лікування пацієнтів, які проходять терапію метадоном. 

Ці навички можуть бути корисними для запобігання і подолання криз. Споживачі 

наркотиків, які проходять терапію метадоном, часто приходять до медичних закладів або 

пунктів видачі препарату з проблемами, які не пов’язані з цією терапією. Провайдери мають 

володіти потрібними навичками, щоб допомагати пацієнтам впоратися із цими проблемами. 

Як правило, джерелом таких проблем є суперечки щодо правил участі в програмі, 

поведінка пацієнтів та дотримання ними курсу лікування. Для їх розв’язання часто необхідно 

мати належні навички та стриманість. У всіх програмах терапії обов’язково потрібно 

забезпечити постійну взаємодію між клінічним персоналом і пацієнтами. Якість цієї 

взаємодії може стати одним з вирішальних факторів, які впливають на результати лікування. 

2.3.5 Індукція при ЗПТ 

Метадон 

Свідченнями про рівень толерантності пацієнта до опіоїдів можуть бути його досвід 

вживання цих речовин, у т.ч. кількість, частота та спосіб їх вживання, результати обстежень, 

аналізів сечі та поведінка щодо вживання наркотиків. Водночас, такі фактори не дозволяють 

передбачити цей рівень із 100% точністю. 

Більш точним методом оцінки рівня толерантності до опіоїдів є спостереження за 

проявами та симптомами дії опіоїдів на пацієнта та за симптомами їх відміни. У ситуаціях, 

коли існують сумніви щодо цього рівня, необхідно провести огляд пацієнта у момент, коли 

він переживає симптоми синдрому відміни. Результати такого огляду можуть допомогти 

вирішити сумніви щодо безпечного розміру першої дози препарату. 

Якщо перша дозу метадону є занадто високою, це може призвести до отруєння або 

смерті. Якщо ця доза є замалою, у пацієнтів, які відчувають синдром відміни, може 

виникнути бажання самостійно «збільшити дозу» – тобто, прийняти на додачу до метадону 

певну кількість бензодіазепінів або інших опіоїдних речовин. Це також потенційно може 

призводити до летальних наслідків. 

Ризик передозування є особливо високим протягом перших двох тижнів після початку 

терапії метадоном (Cornish, et al., 2010; Degenhardt, Randall, et al., 2009).  

Смертність у перші два тижні пов’язана з дозами розміром від 25 до 100 мг на день – 

найчастіше це 40-60 мг/день (R. Humeniuk, et al., 2000). 

Загалом, смертність протягом індукції ЗПТ (метадоном) 

може бути пов’язаною з такими факторами: 

 одночасне вживання інших наркотиків (особливо 

седативних речовин, як-от алкоголю або бензодіазепінів); 

 Неправильна оцінка рівня толерантності до опіоїдів; 

 Призначення дози, яка є вищою за граничний рівень толерантності пацієнта; 

 Відсутність розуміння, що метадон має кумулятивну (накопичувальну) дію; 

 Неналежне спостереження та нагляд за прийомом дози препарату; 

 Індивідуальні відмінності у метаболізмі метадону. 
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Бупренорфін 

При призначенні бупренорфіну необхідно намагатися якомога скоріше стабілізувати 

пацієнта на ефективній дозі цього препарату. Більш швидка 

індукція (зокрема, якщо на третій день доза бупренорфіну досягає 

12-16 мг) може бути пов’язаною із вищим показником дотримання 

пацієнтами курсу лікування (Amass et al., 2011; Doran, Holmes, 

Ladewig, & Ling, 2005). Але при цьому також потрібно брати до 

уваги індивідуальну реакцію пацієнта та початковий розмір дози та міркування безпеки. 

Ризик передозування при індукції бупренорфіну є невисоким (Degenhardt, Randall, et 

al., 2009), але у пацієнтів з більш високим показником нейроадаптації до опіоїдів початкова 

доза бупренорфіну може викликати СВО (Clark, et al., 2002; Johnson, et al., 2003). 

Викликаний бупренорфіном синдром відміни зазвичай починається через 1-4 годину 

після прийому першої дози препарату, його тяжкість, як правило, є незначною або 

середньою, і триває він до 12 годин. Прийом першої дози бупренорфіну на початку дня є 

більш бажаним, оскільки це дає можливість подолати викликаний СВО, якщо він має місце.  

2.3.6 Підтримуючі дози 

Метадон 

Як правило, пацієнти, які отримували щоденну дозу у розмірі 60 мг або більше, мали 

кращі результати лікування, ніж ті, хто отримували менше 60 мг (Faggiano, et al. , 2003). Це 

стосується таких показників 

 дотримання пацієнтами курсу лікування; 

 скорочення вживання заборонених наркотиків; 

 ризикована поведінка у зв’язку з ВІЛ/СНІДом; 

 злочинна діяльність. 

Із збільшенням дози метадону крос-толерантність пацієнта 

до героїну або інших опіоїдів підвищується. Як наслідок, це блокує 

ейфоричний ефект від одночасного вживання інших опіоїдів (якщо 

таке має місце). Щоденної дози метадону у розмірі 60 мг або 

більше має бути достатньо для забезпечення належного рівня 

толерантності більшості пацієнтів до дії героїну або інших опіоїдів. 
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Бупренорфін 

Ефективна доза бупренорфіну, яка призводить до скорочення вживання героїну та 

поліпшення дотримання курсу лікування, може складати від 8 до 24 мг на день. Добові дози 

у розмірі 4 мг або менше скоріше не будуть настільки ж ефективними для 

забезпеченняприхильності до лікування, та для скорочення вживання опіоїдів (як свідчать 

дослідження, прийом таких доз призводить до таких само результатів, якщо не гірших, як і 

20 мг метадону). Для того, щоб підтримуюча терапія бупренорфіном була ефективною, 

більшості пацієнтів потрібна добова доза у розмірі 12 мг. Більшість пацієнтів може 

продовжувати дотримуватися курсу лікування, якщо вони приймають приблизно 16 мг 

бупренорфіну на день. 

У рандомізованих контрольованих дослідженнях, в яких порівнювалася ефективність 

різних доз бупренорфіну, було встановлено, що добова доза у розмірі 8 мг є значно більше 

ефективною, ніж 1 мг, а доза у розмірі 12 мг на день є суттєво ефективнішою за 4 мг, у 

контексті скорочення вживання героїну (Ahmadi, 2002; Ahmadi & Ahmadi, 2003; Kosten, 

Schottenfeld, Ziedonis, & Falcioni, 1993; Schottenfeld, Pakes, Oliveto, Ziedonis, & Kosten, 1997; 

Seow et al., 1986). У низці досліджень стверджується, що добова доза у розмірі 16 мг є 

ефективнішою за 8 мг (W. Ling et al., 1998; Montoya et al., 2004). Це підтверджується й 

висновком, що більші дози бупренорфіну (до 32 мг/день) мають кращу здатність блокувати 

ефекти інших опіоїдів (Comer, Collins, & Fischman, 2001; Greenwald, 2002; Schottenfeld, Pakes, 

Ziedonis, & Kosten, 1993; Walsh, et al., 1995). Поки що проведено небагато досліджень щодо 

ефективності добової дози, більшої за 12 мг (у порівнянні з меншими дозами). Так само мало 

відомо про характер побічних ефектів при прийомі добової дози у розмірі більше 32 мг. 

Збільшення дози бупренорфіну не обов’язково призводить до пропорційного підвищення 

рівня бупренорфіну у плазмі крові (Harris et al., 2004). 

Результати рандомізованих контрольованих досліджень (Amass, Bickel, Crean, Blake, 

& Higgins, 1998; Amass, Bickel, Higgins, & Badger, 1994; Amass, Kamien, & Mikulich, 2000, 

2001; Fudala, Jaffe, Dax, & Johnson, 1990; Johnson et al., 1995; Kuhlman, Levine, Johnson, 

Fudala, & Cone, 1998; Perez de los Cobos et al., 2000; Petry, Bickel, & Badger, 1999; Schottenfeld 

et al., 2000) свідчать, що прийом препарату щоденно, через день або 3 дні на тиждень є 

однаково ефективним, якщо розмір дози порахований правильно; але автори декількох з цих 

досліджень дійшли висновків, що щоденний прийом препарат має незначну перевагу у тому, 

що він призводить до менших симптомів синдрому відміни у період між прийомами 

бупренорфіну та сприяє скороченню вживання героїну (Amass, et al., 2000, 2001; Fudala, et 

al., 1990; Johnson, et al., 1995; Kuhlman, et al., 1998; Perez de los Cobos, et al., 2000; Petry, 

Bickel, & Badger, 2000; Schottenfeld, et al., 2000). 

Видача препарату на руки та його прийом без нагляду 

ПОСИЛАННЯ 

Видача препарату на 

руки та прийом без 

нагляду (див. А4.3.1) 

А.10.4 Критерії для 
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Загалом, лікування залежності від опіоїдів за допомогою 

метадону чи бупренорфіну передбачає, що пацієнт щоденно 

приходить до аптеки, медичного закладу чи іншого пункту, де 

йому видається препарат, та приймає його під наглядом. При 

цьому рішення про видачу дози препарату пацієнту на руки має прийматися з урахуванням 

індивідуальних обставин пацієнта. Видача препарату на руки може поліпшувати участь 

пацієнта у лікуванні та сприяє самостійності пацієнта у поводженні з препаратами та у 

лікуванні взагалі (відповідно до принципів лікування хронічних захворювань). Водночас, 

існує потенційна шкода, пов’язана із прийомом препарату без нагляду або отриманням 

пацієнтом дози метадону або бупренорфіну на руки. Це може бути шкода і для пацієнта, і 

для інших осіб, і для всієї програми ЗПТ. Тому під час прийняття рішення про видачу 

препарату на руки потрібно взяти до уваги необхідність запобігання та пом’якшення ризиків 

такої шкоди. 

У більшості досліджень ЗПТ, присвячених питанням видачі препарату на руки, 

йдеться про те, що свідчень ефективності видачі препарату на руки 

та прийому препарату без нагляду дуже небагато. Водночас, 

можна зібрати інформацію про потенційну шкоду, яка може бути 

пов’язаною з нецільовим використанням виданої на руки дози 

препарату (див. таблицю нижче).  

 

Дія Питання, пов’язані з безпекою М Б Б-Н 

Пацієнт приймає дозу 

препарату, видану на руки, 

будучи під дією інших 

наркотиків 

Ще сильніша інтоксикація, седація, 

передозування 

+++ ++ ++ 

Пацієнт приймає дозу після 

того, як він пропустив декілька 

доз поспіль 

Інтоксикація або передозування 

(якщо толерантність знижена) після 

поновлення прийому препарату 

++ + + 

Викликаний синдром відміни, якщо 

прийом бупренорфіну/бупренорфіну-

налоксону поновлюється після 

нещодавнього вживання агоніста 

опіоїдів (наприклад, героїну) 

- ++ ++ 

Погане дотримання курсу 

лікування (прийом більшої або 

меншої дози, ніж було 

призначено) 

Інтоксикація та передозування 

Підвищена толерантність 

++ + + 

Зниження ефективності лікування 

(наприклад, передчасне закінчення 

дози препарату, рецидив вживання 

наркотиків, дестабілізація інших 

станів) 

++ ++ ++ 

Прийом препарату способами, 

які не були призначені 

(ін’єкційно, інтраназально) 

Інтоксикація, передозування (більш 

висока пікова концентрація 

препарату в плазмі крові) 

+++ ++ + 

Пошкодження вен, інфекції, ++ +++ ++ 

видачі препарату на 

руки та прийому 

препарату без нагляду 

ПОСИЛАННЯ 

Глосарій термінів і 

скорочень 
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зараження вірусами, що передаються 

через кров 

Умисний або випадковий 

прийом опіоїдного препарату 

особою, якій він не був 

призначений 

Ризик інтоксикації та передозування. 

Особливо це стосується дітей та 

інших людей з низькою 

толерантністю до опіоїдів 

+++ ++ ++ 

Шкода, пов’язана з опіоїдами, у т.ч. з 

побічним ефектами, способами 

прийому, економічні, правові та 

соціально-психологічні наслідки 

++ ++ ++ 

Регулярний прийом опіоїдного 

препарату особою, якій він не 

був призначений 

Розвиток залежності від препарату ++ ++ ++ 

Незаконна діяльність, пов’язана 

з продажем, нецільовим 

використанням або володінням 

препаратами, що не були 

виписані пацієнту 

Правові наслідки ++ ++ ++ 

Погана репутація програми 

опіоїдної терапії, пов’язана з 

нецільовим використанням 

препарату, що мав прийматися 

пацієнтом без нагляду 

Стигма стосовно пацієнта та програм 

терапії 

++ ++ ++ 

Зниження привабливості лікування 

для цільових категорій населення, 

провайдерів послуг та суспільства 

++ ++ ++ 

М – метадон 

Б – бупренорфін 

Б-Н – бупренорфін-налоксон 

 

Зменшення дози метадону, яка видається пацієнту на руки, 

може допомогти знизити ризики, пов’язані з ін’єкційним вживання 

метадону у формі сиропу, та випадковим прийомом метадону 

людьми, яким він не був призначений (Humeniuk et al., 2003). 

 

2.3.7 Побічні ефекти 

Побічними ефектами при прийомі медичних препаратів є усі небажані або 

незаплановані ефекти лікування. Побічні ефекти фармакотерапії можна передбачити на 

основі наявної інформацію про дію препаратів, але вони також можуть бути 

непередбачуваними (наприклад, алергічні або ідіосинкратичні реакції на препарати). В 

окремих випадках може бути важко встановити, який препарат став причиною алергічної 

реакції. Необхідно уважно ставитися до повідомлень про алергію, оскільки алергічні реакції 

можуть мати серйозні наслідки. 

Відомі побічні ефекти від прийому метадону та бупренорфіну є якісно подібними до 

побічних ефектів від вживання інших опіоїдних речовин (див. таблицю нижче). Більшість 

ПОСИЛАННЯ 

А.10.4 Критерії для 

видачі препарату на 

руки та прийому 

препарату без нагляду 
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людей, які раніше вживали героїн або інші опіоїди, як відомо з практики, не відчуватимуть 

побічних ефектів. 

 

Побічні ефекти Найбільш поширені причини Як діяти 

Відчуття 

сонливості після 

прийому 

препарату  

Занадто велика доза Зменшення підтримуючої дози та 

перегляд інших препаратів, які 

пацієнт може приймати 

Одночасне вживання інших 

наркотиків чи депресантів ЦНС 

(заборонених або легальних) 

Перегляд прийому седативних та 

інших препаратів, що впливають на 

когнітивні функції 

Максимальні 

симптоми 

синдрому 

відміни перед 

прийомом 

наступної дози 

Занадто мала доза Збільшення підтримуючої дози 

Зміни у вживанні заборонених 

чи легальних наркотиків (якщо 

пацієнт їх вживає) 

Перегляд інших препаратів, які 

пацієнт може приймати 

СВО, 

викликаний 

прийомом 

бупренорфіну 

Проявляється на початку 

лікування (або після пропуску 

доз), коли доза бупренорфіну 

приймається достатньо скоро 

після вживання опіоїдів 

(героїну, метадону, морфіну 

тощо) 

Перехідний (непостійний) ефект. 

Спробуйте запобігти йому шляхом 

проведення просвітницької роботи з 

пацієнтом. Не давайте пацієнту дозу 

бупренорфіну, поки він не почне 

відчувати синдром відміни. 

Заохочуйте пацієнта не приймати 

героїн «додатково» 

Головний біль Зазвичай спостерігається 

протягом першого тижня терапії 

бупренорфіном 

Цей побічний ефект є перехідним та 

зазвичай нетяжким. Можна 

призначити пацієнту аспірин або 

парацетамол 

Інші причини головного болю В залежності від причини 

Нудота Зазвичай спостерігається на 

початку лікування, особливо 

якщо доза бупренорфіну є 

високою 

Цей побічний ефект є перехідним 

(триває декілька днів). Не допускайте 

різкого збільшення дози. Якщо ефект 

зберігається, можна спробувати 

зменшити дозу 

Закрепи Можуть наступати внаслідок 

вживання усіх опіоїдів. 

Можутьзагострюватися, якщо 

пацієнт не вживає достатньо 

харчових волокон чи рідини та 

не займається фізичними 

вправами 

Заохочуйте пацієнта вживати в їжу 

більше продуктів, що містять харчові 

волокна (фрукти, крупи, овочі), 

рідини та регулярно займатися 

фізичними вправами. За необхідності 

призначайте стимулюючі проносні 

засоби 

Набір ваги, 

особливо у 

жінок 

Затримка рідини в організмі 

через вживання опіоїдів – 

особливо у великих дозах 

Зниження дози препарату 
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Споживання більшої кількості 

їжі під час лікування, 

споживання великої кількості 

солі 

Скорочення вживання жирної їжі та 

солі, фізичні вправи 

Поганий сон Доза є занадто малою та 

призводить до відчуття 

синдрому відміни в нічний час  

Перегляд розміру підтримуючої дози 

та інших медичних препаратів 

Прийом дози дуже пізно 

ввечері, що спричиняє 

збудження під час пікового 

ефекту 

Дотримання рекомендацій щодо 

гігієни сну 

Вживання інших речовин 

(особливо стимуляторів, як-от 

кави, нікотину, амфетамінів) 

ввечері 

Загальна тривожність або 

нерегулярний сон 

Дотримання рекомендацій щодо 

гігієни сну 

Депресія 

Апное уві сні центрального типу Проведення оцінки та прийняття 

рішення направити пацієнта до 

профільного фахівця (у разі 

необхідності) 

Аменорея або 

олігоменорея 

Може наступати внаслідок 

вживання усіх опіоїдів 

Менструація може повернутися після 

припинення вживання героїну або 

після відміни опіоїдів 

Може бути пов’язана із 

способом життя, наявністю 

стресових факторів, поганим 

харчуванням та загальним 

поганим станом здоров’я 

В залежності від причини 

Знижений 

статевий потяг 

Частіше спостерігається при 

вживанні великих доз опіоїдів за 

рахунок їх ефекту на секрецію 

статевих гормонів 

Перегляд розміру дози 

Може бути наслідком багатьох 

інших психологічних факторів 

(наприклад, тривожності, 

поганих відносин з партнером 

тощо) 

Спробуйте визначити наявність 

гіпогонадизму, викликаного 

вживання опіоїдів 

Проблеми з 

зубами 

Всі опіоїди зменшують 

слиновиділення 

Заохочуйте пацієнта підтримувати 

гігієну ротової порожнини, 

використовувати флос та жувальну 

гумку без цукру, а також регулярно 

Погане харчування, погана 

гігієна ротової порожнини  
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проходити огляд у стоматолога, 

зменшувати споживання солодкоїїжі 

та напоїв  

Таблиця: Найбільш поширені побічні ефекти при проходженні ЗПТ11 

 

Після стабілізації дози у пацієнта розвивається толерантність до того рівня, на 

якомуможуть розвиватися порушення когнітивних навичок та уваги. 

За даними досліджень, найчастіше пацієнти програм підтримуючої терапії метадоном 

скаржаться на безсоння, потіння, біль у суглобах та кістках, закрепи та потяг до наркотиків. 

Ці ефекти у тій чи іншій формі відчувають 40-50% пацієнтів, а у тяжкій формі – близько 20% 

пацієнтів. Приблизно кожний третій пацієнт може відчувати симптоми СВО, оскільки добова 

доза метадону не діє всі 24 години (Dyer & White, 1997). Результати трирічного 

перспективного дослідження осіб, які починали лікування метадоном в США, показали, що 

єдиним постійним побічним ефектом пацієнти називали потіння (Kreek, 2000). У цьому 

дослідженні також було встановлено, що серед пацієнтів програм підтримуючої терапії 

метадоном (у порівнянні зі споживачами наркотиків аналогічного віку та тривалості 

залежності, які не проходили жодного лікування), більш розповсюдженими були діабет II 

типу, ожиріння та грижа стравохідного отвору діафрагми. І навпаки, серед споживачів 

героїну більш розповсюдженими були шкірні виразки, шкірні інфекції, бактеріальний 

ендокардит, опіки і вогнепальні поранення. У осіб, які мали залежність від героїну, 

спостерігалися серйозні порушення різних компонентів імунної функції. У пацієнтів ЗПТ  

наступають стабільні та тривалі поліпшення й у кінцевому підсумку нормалізація цих 

компонентів (Kreek, 2000). 

Протягом проходження ЗПТ (метадоном) дискомфорт можуть викликати симптоми 

запору, сексуальної дисфункції та (іноді) підвищеної пітливості (Kreek, et al., 2010). У людей 

рідко формується толерантність до таких побічних ефектів вживання опіоїдів, як закрепи, і 

пацієнти ЗПТ можуть відчувати хронічний запор. Слід заохочувати їх вживати більше 

фруктів, овочів та безалкогольних напоїв кожного дня та за необхідності призначати 

стимулюючі проносні засоби. Апное центрального типу уві сні може бути побічним ефектом 

прийому метадону та загострюватися від вживання седативних препаратів пізно ввечері 

(Teichtahl, et al., 2001; Zutler & Holty, 2011).  

За даними великими багатоцентрових досліджень підтримуючої терапії 

бупренорфіном, найбільш частими побічними ефектами є симптоми СВО (про це 

повідомляють більше 30% пацієнтів). Особливо це характерно для пацієнтів, які отримують 

малі дози бупренорфіну (наприклад, 1 мг на день). Іншими поширеними побічними 

ефектами, про які повідомляють виробники, є головний біль, закреп, безсоння, астенія, 

сонливість, нудота, запаморочення і потіння. Такі ефекти спостерігаються у менше ніж 10% 

пацієнтів, здебільшого в тих, в кого добова доза бупренорфіну перевищує 8 мг. 

У випадкахсерйозної летаргії (нарколепсії), необхідно вживати заходів для 

визначення її причини. Можливо, потрібно будезменшити дозу препарату, особливо якщо 

мова йде про метадон.  

                                                           
11Адаптовано з Dunlop et al., (1996). Getting through methadone withdrawal. Turning Point Alcohol & 

Drug Centre: Fitzroy, Melbourne. 
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У випадку надмірного потіння пацієнта спробуйте зменшити дозу, але це може не 

полегшити симптоми. Потіння також може бути одним з основних симптомів СВО. 

Відповідно, для з’ясування справжньої причини потіння необхідно уважно вивчити анамнез 

пацієнта та проводити спостереження за його станом перед призначенням дози замісного 

препарату. 

Для пацієнтів програм підтримуючої терапії з нирковою дисфункцією оптимальним 

варіантом є призначення бупренорфіну (A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). 

Передозування 

Основним ризиком, пов’язаним з ЗПТ, є передозування, особливо якщо мова йде про 

метадон. Індукція при ЗПТ (метадоном) має більше ризиків, ніж у випадку бупренорфіну 

[**]. За результатами аналізу 42 676 пацієнтів, які починали опіоїдну фармакотерапію у 

Новому Південному Уельсі у період з 1985 до 2006 р., було виявлено лише одну смерть 

протягом індукції бупренорфіну. Це означає, що смертність у цьому випадку приблизно 

складає 2,5 на 1 000 людинороків. Для порівняння: протягом цього ж періоду смертність від 

метадону на етапі індукції становила 26,3 на 1000 людинороків (Degenhardt, Randall, et al., 

2009). 

Метадон 

Ризик передозування метадоном є особливо високим 

протягом індукції підтримуючої терапії метадоном і тоді, коли 

пацієнт одночасно з метадоном вживає інші седативні препарати. 

Відносно повільний початок дії та тривалий період напіввиведення означають, що 

передозування метадоном може бути дуже неочевидним, і що токсичні ефекти можуть 

ставати загрозливими для життя через багато годин після прийому препарату. Оскільки 

протягом індукції рівень метадону у плазмі крові зростає поступово із прийомом кожної 

наступної дози, більшість смертей у цей період стаються на третій чи четвертий день 

лікування.  

 

Ознаки та симптоми передозування метадоном 

Звуження зіниць ока  Нудота 

Запаморочення Відчуття отруєння 

Седація/дрімота Нестійка хода, невиразна мова 

Хропіння Гіпотензія 

Уповільнений пульс (брадикардія) Поверхневе дихання (гіповентиляція) 

Піна з рота (набряк легенів) Кома 

Примітка: Симптоми можуть тривати 24 години і довше. Смерть зазвичай 

наступає від пригнічення дихання. 

Серед пацієнтів, які досягли стабілізації, смертність найчастіше пов’язана із 

вживанням інших наркотиків, зокрема, алкоголю, бензодіазепінів та антидепресантів. 

Пацієнтів необхідно попереджати про ризики, пов’язані із вживання інших наркотиків 

одночасно з метадоном. 

ПОСИЛАННЯ 

2.3.5 Індукція ЗПТ  
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Як правило, смертність на етапі індукції метадону стається вдома під час сну, через 

багато годин після пікової концентрації препарату в крові. Найчастіше передозування 

відбувається на третій або четвертий день індукції метадону. 

Зважаючи на те, що багато смертей стаються під час сну, прийом метадону зранку 

дозволяє забезпечити, що пікова концентрація препарату в крові пацієнта наступає у час, 

коли пацієнт не спить, і інші люди можуть помітити ознаки передозування (якщо воно має 

місце). 

Швидко вивести пацієнта з коми, викликаної опіоїдами, дозволяє налоксон. Водночас, 

одна доза налоксону припиняє діяти за годину, через що у пацієнта залишається ризик 

рецидиву коми, оскільки дія метадону є набагато тривалішою (Kreek, et al., 2010). Важливо 

проводити моніторинг за клінічним станом пацієнта. Для визначення потреби у більш 

тривалому прийомі налоксону може бути необхідно перевести пацієнта до лікарні. 

За пацієнтами, щодо яких є підозра щодо передозування метадоном, необхідно 

спостерігати протягом довшого часу. 

Членів сім'ї пацієнтів потрібно попереджати, що глибоке хропіння під час індукції 

лікування може бути ознакою небезпечного пригнічення дихання – якщо вони помічають 

таке хропіння, їм слід повідомляти про це медичного працівника, який призначив лікування. 

Важке хропіння протягом підтримуючої терапії може бути пов'язане з апное уві сні, про 

нього також потрібно повідомляти медичних працівників. 

Бупренорфін 

Ризик смертельного передозування бупренорфіном пацієнта з толерантністю до 

опіоїдів є набагато нижчим, ніж у інших опіоїдних препаратів, як-от метадону (Gaulier, 

Charvier, Monceaux, Marquet, & Lachatre, 2004; Walsh, et al., 1995). Це пов'язано з тим, що у 

реакції на бупренорфін є межа. 

Хоча передозування бупренорфіном є відносно рідкісним явищем, ризик 

підвищується, якщо пацієнт одночасно з бупренорфіном вживає інші седативні препарати, 

як-от алкоголь, бензодіазепіни, барбітурати, трициклічні антидепресанти та сильні 

транквілізатори. У літературі повідомляється про смертність, пов’язану з одночасним 

вживання бупренорфіну та інших седативних речовин (Faroqui, et al., 1983; Forrest, 1983; 

Papworth, 1983; Sekar & Mimpriss, 1987). 

Передозування від високої дози бупренорфіну може статися і з людьми, наївними 

щодо опіоїдів. Низька біодоступність бупренорфіну при пероральному прийомі 

(бупренорфін випускається у таблетках для сублінгвального розсмоктування) знижує ризик 

серйозних ефектів у випадках, коли цей препарат випадково приймають діти. 

Бупренорфін добре зв’язується з мю-опіоїдними рецепторами і не дуже легко 

заміщується антагоністом опіоїдів налоксоном. Якщо пацієнт має передозування 

бупренорфіном, для часткового пом’якшення ефектів цього потрібна дуже велика доза 

налоксону. У літературі повідомляється про випадки, коли для цього потрібно було від 10 до 

35 мг налоксону (Eissenberg et al., 1996; Gal, 1989; Knape, 1986; Quigley, Bredemeyer, & Seow, 

1984; T. S. Rosen & Johnson, 1982; Thorn, Rawal, & Wennhager, 1988). В інших випадках 

(героїн, морфін) для подолання пригнічення дихання достатньо було 2 мг налоксону або 

навіть менше (Boyd, Randell, Luurila, & Kuisma, 2003). 
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Враховуючи, що реакцію на налоксон дуже важко передбачити, при передозуванні 

бупренорфіном пацієнт може потребувати тривалої дихальної підтримки апаратом штучної 

вентиляції легенів. У випадку пригнічення дихальної чи серцевої функції необхідно вжити 

таких дій: 

1. Відновити прохідність дихальних шляхів пацієнта; 

2. Надати пацієнту допомогу або забезпечити контроль за потраплянням кисню 

до легень пацієнта, вводити внутрішньовенні рідини, вазопресори, та вживати інших заходів 

підтримки, які можуть бути потрібними; 

3. Під час визначення способу лікування для подолання ефектів передозування 

брати до уваги, що тривалість дії бупренорфіну є великою (24 - 36 годин). 

Сексуальна дисфункція 

За наявною інформацією, сексуальна дисфункція у чоловіків пов'язана із зниженням 

рівня сироваткового рівня тестостерону. У жінок сексуальна дисфункція в першу чергу 

пов'язана із втручанням у нормальний цикл секреції фолікулостимулюючого гормону (ФСГ) 

та лютеїнізуючого гормону (ЛГ) – можливо, внаслідок підвищення секреції пролактину (R. 

T. Brown & Zueldorff, 2007; Kreek, et al., 2010). Клінічна значимість сексуальної дисфункції 

полягає у тому, що вона потенційно може призводити до погіршення прихильності та 

заважати досягати очікуваних переваг ЗПТ. У такому випадку може допомогти перехід на 

бупренорфін, оскільки в одному з досліджень встановлено, що прийом бупренорфіну менше 

впливає на рівень тестостерону в чоловіків та пов’язаний з меншою вірогідністю розвитку 

сексуальної дисфункції, ніж метадон (R. T. Brown & Zueldorff, 2007). 

Якщо у пацієнта спостерігається зниження лібідо, крім гормональних аналіз також 

необхідно проаналізувати питання його психічного та емоційного стану. Також слід 

переглянути призначення інших препаратів, крім опіоїдів. Більш вірогідно, що еректильна 

дисфункція має органічну або ятрогенну етіологію. Іншими причинами можуть бути 

психічний та емоційний стан пацієнта, прийом інших препаратів та куріння (R. T. Brown & 

Zueldorff, 2007). 

Приблизно 50% жінок під час проходження підтримуючої терапії метадоном можуть 

відчувати нерегулярність менструального циклу. За наявною інформацією, це ефект 

пов’язаний з розміром дози та з часом проходить (R. T. Brown & Zueldorff, 2007). 

Терапевтичними варіантами при сексуальній дисфункції є підвищення аномально 

низького рівня тестостерону, переведення пацієнта на бупренорфін або зменшення дози 

метадону (але при цьому потрібно також брати до уваги ризик повернення до 

неконтрольованого вживання опіоїдів). 
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Подовження інтервалу QTс на ЕКГ 

Як правило, інтервал QTс може відрізнятися в залежності від частоти серцевих 

скорочень, віку та статі пацієнта. На цей інтервал також можуть впливати такі фактори, як 

електролітний баланс, прийом медичних препаратів та ішемія. Є свідчення, що подовжений 

інтервал QTс пов’язаний з підвищеним ризиком супутніх серцево-судинних захворювань, у 

т.ч. раптової серцевої смерті, причому цей ризик зростає з віком (Moss, 2006; Straus et al., 

2006). Також він може бути пов’язаний з різними іншими факторами ризику (Martin et al., 

2011). 

Коментар робочої групи. Раптова серцева смерть наступає внаслідок розвитку 

піруетної тахікардїї (torsadesdepointes). Загрозу становить підвищення інтервалу QT>450 

мсек в чоловіків та >470 - в жінок. За умов збільшення інтервалу QT> 500 мсек ризик 

розвитку раптової смерті від гострої серцевої недостатності підвищується в 4 рази. 

 

Подовження інтервалу QTc спостерігається у 10-15% пацієнтів програм підтримуючої 

терапії метадоном, але при прийомі бупренорфіну цього ефекту немає (Anchersen, Clausen, 

Gossop, Hansteen, & Waal, 2009; Roy et al., 2012; Stallvik et al., 2013). Хоча найбільше 

подовження інтервалу QTc було виявлено (Martell, Arnsten, Ray, & Gourevitch, 2003) у 

чоловіків, які отримували більші дози метадону (від 110 до 150 мг), немає чітких свідчень 

наявності зв’язку між величиною дози та інтервалом QTc. 

Крім прийому метадону, на подовження інтервалу QTc серед людей, що мають 

залежність від опіоїдів, впливає також низка інших факторів, у т.ч.: 

 вроджений синдром подовженого інтервалу QTc (наявність цього синдрому у 

членів сім’ї, у т.ч. раптова смерть з незрозумілих причин в анамнезі членів сім’ї); 

 порушення серцевої діяльності (інфекційний 

ендокардит, клапанні ураження, кардіоміопатія, ішемія); 

 прийом інших речовин, у т.ч. медичних препаратів 

(атипових нейролептиків, трициклічних антидепресантів, 

антиретровірусних препаратів, див. посилання на розділ про 

взаємодію з іншими лікарськими засобами та додаток 3), вживання 

речовин, які пацієнту були заборонені (алкоголю, кофеїну, амфетамінів, кокаїну та інших 

стимуляторів, тютюну); 

 електролітні або метаболічні порушення (у т.ч. 

системні інфекції, гіпокаліємія, які можуть наступати у зв’язку з 

нудотою та діареєю, спричиненою синдромом відміни алкоголю 

або опіоїдів). 

 

 

 

 

ПОСИЛАННЯ 

А.4.4.4 Рекомендовані 

дії при подовженні 

інтервалу QTc під час 

лікування 

ПОСИЛАННЯ 

А.4.4.5 Взаємодія з 

іншими лікарськими 

засобами 

Передозування (див. 

2.3.7) 



169 

 

 

Взаємодія з іншими лікарськими засобами 

 Метадон та бупренорфін здійснюють додатковий седативний ефект, коли одночасно з 

ними пацієнт приймає інші седативні препарати., у т.ч. інші опіоїди, бензодіазепіни, 

алкоголь, трициклічні антидепресанти, антигістамінні препарати з седативною дією та сильні 

транквілізатори. 

 Враховуючи, що метадон має сильніший ефект на 

пригнічення дихання, взаємодія між метадоном та седативними 

препаратами також є більш значною. В той же час, одночасне 

вживання бупренорфіну з бензодіазепінами, алкоголем або іншими 

седативними речовинами також може призводити до фатальних 

наслідків. 

Взаємодія з іншими лікарськими засобами може бути 

викликана дією препаратів на ферменти печінки та призводити до 

пришвидшення або уповільнення метаболізму метадону чи 

бупренорфіну або іншого препарату, який пацієнт приймає у 

поєднанні з метадоном чи бупренорфіном.  

Найбільш значима взаємодія досягається з препаратами, які пригнічують активність 

системи цитохрому (зокрема цитохрому p450-3A), що призводить до уповільнення 

метаболізму метадону або бупренорфіну та, відповідно, до підвищення рівня концентрації 

цього препарату в крові 

(Eap, et al., 2002). Особливо слід звертати увагу на таку взаємодію при прийомі метадону, 

оскільки вона потенційно може призводити до передозування. 

І навпаки, препарати, які прискорюють метаболізм метадону та бупренорфіну, можуть 

викликати зниження рівня його концентрації в крові та синдром відміни. 

Препарати, які мають потенціал викликати подовження інтервалу QTc, можуть бути 

протипоказаними для призначення у поєднанні з метадоном або бупренорфіном. 

Більш докладну інформацію про взаємодію рецептурних препаратів з метадоном чи 

бупренорфіном можна знайти за посиланням: www.opioiddruginteractions.com/. Перелік 

препаратів, про які відомо, що вони мають або можуть мати клінічну значиму взаємодію з 

метадоном та бупренорфіном, наводиться у Додатку 3.  

2.3.8 Завершення ЗПТ 

Коли припиняти лікування? 

Як свідчать результати досліджень, програми лікування із чітко визначеними 

строками та вимогами щодо досягнення абстиненції є менш ефективними, ніж ті, що мають 

гнучкіші умови (Bell, Chan, & Kuk, 1995; Sees et al., 2000). Важливо забезпечити призначення 

правильної дози метадону чи бупренорфіну, оскільки неправильна доза пов’язана зі 

збільшенням ризику того, що пацієнт припинить лікування та повернеться до 

неконтрольованого вживання наркотиків (Faggiano, et al., 2003), з усіма шкідливими 

наслідками, які з цього витікають. 

Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів є підтримуючою інтервенцією. Це не 

лікування, обмежене в часі. У літературі немає жодних свідчень про те, що ЗПТ  може бути 

ПОСИЛАННЯ 
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ефективною, якщо вона обмежена в часі та спрямована виключно на те, щоб «вилікувати» 

пацієнта (Kreek, 2000). Навпаки, результати досліджень свідчать, що чим довше пацієнт 

проходить ЗПТ, тим більш вірогідно, що в нього буде кращий стан здоров’я і у 

довгостроковій перспективі такий пацієнт матиме кращий стан здоров’я після припинення 

ЗПТ (Ball, Lange, Myers, & Friedman, 1988; Gossop, 2011; Hubbard, Craddock, & Anderson, 

2003; Kakko, Svanborg, Kreek, & Heilig, 2003). Важливо зазначити, що серед пацієнтів, які 

припиняють лікування, особливо протягом першого року, спостерігається дуже високий 

показник рецидивів вживання героїну або інших опіоїдів (Magura & Rosenblum, 2001).  

Згідно з висновками численних обсерваційних досліджень, запорукою позитивних 

результатів лікування є поєднання таких факторів, як тривалість лікування та зміна 

поведінки (припинення вживання героїну, підтримання стабільних відносин, зайнятість) 

(WHO. Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. 

Geneva, Switzerland: World Health Organization, Department of Mental Health and Substance 

Abuse. 2009). 

В одному з крос-секторальних досліджень за участі 145 пацієнтів (61% з них 

приймали метадон, 39% – бупренорфін) було встановлено, що 71% пацієнтів у минулому 

робили спроби кинути лікування, і тільки 23% утримувалися від вживання наркотиків 

протягом як мінімум трьох місяців (Winstock, Lintzeris, & Lea, 2011). Зосередження уваги на 

тому, щоб пацієнти продовжували дотримуватися курсу лікування, розходиться із сильним 

бажанням багатьох пацієнтів припинити лікування, яке посилюється широко 

розповсюдженими суспільними уявленнями про те, що прийом метадону посилює 

залежність (Winstock, et al., 2011). Питання припинення лікування є важливим для багатьох 

пацієнтів, і медичні працівники мають регулярно обговорювати його з пацієнтами протягом 

курсу терапії. Побоювання щодо появи залежності від метадону та неспроможність 

медичних служб подолати проблеми, пов’язані з синдромом відміни, можуть спричиняти те, 

що пацієнти будуть віддавати перевагу короткостроковим епізодам лікування та 

утримуватимуться від прийому великих доз метадону. Це, у свою чергу, може зашкодити 

досягненню цілей ЗПТ  (Winstock, et al., 2011). 

Процес припинення лікування 

Більшість випадків припинення лікування стаються за запитом пацієнта. Вони можуть 

бути пов’язані з різноманітними причинами, у т.ч. способом життя, фінансовими та 

часовими ресурсами, необхідними для участі у програмі ЗПТ, уявленнями та ставленням 

щодо цієї терапії тощо. 

Водночас, прийняття остаточного рішення щодо припинення ЗПТ є відповідальністю 

медичного працівника, який призначає лікування, і він має приймати його у консультації з 

пацієнтом. Рішення про зменшення дози також має прийматися на основі консультацій з 

пацієнтом. Загалом, чим повільніше зменшується доза, тим менш тяжкими є симптоми 

абстинентного синдрому. Темп зменшення дози, який викликає фізичний чи психологічний 

дискомфорт для пацієнта, зазвичай є контрпродуктивним.  

Вірогідність дострокового припинення ЗПТ можна знизити, якщо забезпечити 

інформування пацієнтів, щоб вони були добре обізнані про те, як діє підтримуюче лікування. 

Зменшення дози замісного препарату під час проходження ЗПТ, спрямоване на 

досягнення періоду абстиненції (утримання від вживання опіоїдів), має бути добре 
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спланованим та проводитися у період, коли стан пацієнта стабільний і він має сталу 

мотивацію до цього. Протягом цього періоду корисною для пацієнта може бути соціально-

психологічна підтримка, у т.ч. психологічне консультування. 

Перед початком зменшення дози препарату клінічний працівник має оцінити стан 

пацієнта та визначити його мотивацію, соціально-психологічну стабільність, поточну 

ситуацію із вживанням алкоголю та інших речовин, очікування, джерела підтримки, 

проблеми, занепокоєння та плани після лікування. Необхідно скласти план лікування для 

припинення вживання опіоїдів, у т.ч. графік зменшення дози замісного препарату, а також 

план підготовки до припинення вживання опіоїдів (у т.ч. вилучити обладнання для вживання 

наркотиків, повідомити осіб, що регулярно контактують з пацієнтом, прибрати фактори 

стресу тощо). Крім того, пацієнту необхідно надати інформацію про характер та тяжкість 

синдрому відміни замісного препарату та про можливість 

повернення до медикаментозного лікування у випадку, якщо 

пацієнту здається, що продовження синдрому відміни може 

підвищити ризик рецидиву вживання наркотиків. 

Пацієнтам, які припиняють ЗПТ, необхідно  забезпечити підтримку, консультації, 

надання відповідної інформації та просвіту. Є вірогідність, що у цей період пацієнту 

потрібно буде призначити інші препарати, як-от клонідин, нестероїдні протизапальні засоби, 

протинудотні препарати або антидіарейні засоби для полегшення симптомів. 

- Метадон 

Під час добровільного припинення вживання метадону рекомендується застосовувати 

гнучкий підхід до зменшення дози. Рішення про це потрібно приймати у консультації з 

пацієнтом. Загалом, шанси на успішне припинення підтримуючої терапії метадоном 

підвищуються, якщо для цього процесу виділено більше часу. В одному з нещодавніх 

досліджень когорти пацієнтів, які проходили ЗПТ (метадоном) у провінції Британська 

Колумбія, Канада, було встановлено, що ті, хто успішно завершив цю терапію, зазвичай мали 

довший період зменшення дози – 12-52 тижнів (у порівнянні з тими, у кого цей період зайняв 

менше 12 тижнів), а також більш поступовий графік зменшення дози: зокрема, протягом 

цього строку їхня доза знижувалася лише на 25-50% за декілька тижнів (Nosyk et al., 2012). 

- Бупренорфін 

Досліджень стосовно характеру та тяжкості синдрому відміни після припинення 

підтримуючої терапії бупренорфіном поки що проведено небагато. Крім того, у багатьох 

ранніх дослідженнях з цього питання висновки були засновані на результатах спостережень 

авторів за об’єктивними ознаками синдрому відміни, які можуть серйозно відрізнятися від 

суб’єктивних відчуттів та оцінки пацієнтами тяжкості цього синдрому (Kosten, Rounsaville, 

& Kleber, 1985). Симптоми та ознаки синдрому відміни бупренорфіну є якісно подібними до 

ознак синдрому відміни інших опіоїдів. Як правило, синдром відміни після різкого 

припинення довгострокової терапії бупренорфіном з’являється через 3-5 днів після прийому 

останньої дози препарату, і помірні прояви цього синдрому можуть зберігатися до декількох 

тижнів. Синдром відміни після припинення прийому бупренорфіну може бути не таким 

тяжким, як у випадку героїну, метадону чи морфіну (Amass, Bickel, Higgins, & Hughes, 1994; 

ПОСИЛАННЯ 
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Cami, Gilabert, San, & de la Torre, 1992; Horgan, 1989; Jasinski, 1981; Jasinski, et al., 1982; Mello 

& Mendelson, 1980; Mudric, et al., 1998; Resnick, et al., 1992; Sаn, et al., 1992). 

Як і у випадку метадону, результати досліджень свідчать, що більш поступове 

зменшення дози є ефективнішим для припинення підтримуючої терапії метадоном, ніж 

більш швидкі схеми зменшення дози (Amass, Bickel, Higgins, & Hughes, 1994; Becker, Strain, 

Bigelow, Stitzer, & Johnson, 2001). Більш швидке зменшення дози може краще підходити для 

пацієнтів, які проходили терапію протягом короткого строку, або в обставинах, коли таке 

швидке зменшення дози є пріоритетним з якихось причин (наприклад, ув’язнення). Схему 

швидкого зменшення дози можна застосовувати до амбулаторних пацієнтів лише тоді, коли 

вони мають хорошу підтримку та є можливість переглянути це рішення. 

Догляд та спостереження після лікування 

Після припинення ЗПТ необхідно забезпечити тривалу подальшу допомогу 

(подальший догляд). Такий подальший догляд може проводитися у вигляді занять з 

підкріплення (т.зв. «бустерні сесії») для збереження навичок пацієнта, набутих під час 

лікування, або ж це може бути проста психологічна підтримка та моніторинг прогресу того, 

як пацієнт реінтегрується до суспільства. 

Пацієнт має усвідомлювати важливість продовження контактів з консультантами або 

медичними працівниками та має відчувати, що такі контакти є не лише допустимими, але й 

бажаними для нього. 

Більша тривалість та інтенсивність вживання опіоїдів до початку лікування пов’язана 

із підвищенням вірогідності рецидивів вживання опіоїдів після його припинення. 

Вірогідність того, що пацієнт залишатиметься в абстиненції після припинення 

лікування, вище у тих, хто має соціальну підтримку з боку людей, які не вживають 

наркотики, має сталу ситуацію у сім’ї, роботу та хороші психологічні навички та стійкість 

(Simpson, Joe, Greener, & Rowan-Szal, 2000). 

 

 

Відповідно до висновків, зроблених на підставі рандомізованих контрольованих 

досліджень, структурований подальший догляд (у порівнянні з підтримкою, яка надається 

тільки за запитом пацієнта) знижує ризик рецидивів, участь у злочинній діяльності (про яку 

повідомляє сам пацієнт) та допомагає безробітним пацієнтам знайти роботу. 

Підтримку та догляд потрібно пропонувати пацієнту 

протягом як мінімум шести місяців після припинення ЗПТ. 

Корисними можуть бути такі групи взаємодопомоги, як 

програма «Анонімні наркомани», реабілітаційна програма 

«SMART Recovery» тощо.  

ПОСИЛАННЯ 
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2.4 Профілактика рецидивів: підтримуюча терапія налтрексоном 

Відповідно до поширених підходів, важливу роль у початку та продовженні вживання 

наркотиків відіграє психологічний стан та умови особи, а ефект ейфорії від вживання 

наркотиків стає сильним чинником, що закріплює поведінку/практику вживання наркотиків. 

Такому закріпленню поведінки певною мірою протидіють негативні наслідки вживання 

наркотиків, але подібні чинники (зокрема, проблеми із здоров’ям, безробіття, фінансові 

труднощі та проблеми з законом) зазвичай є менш прив’язаними у часі до епізоду вживання 

наркотиків та менш очевидними (L. Gowing, et al., 2001; T. K. Tucker & Ritter, 2000). 

Програми профілактики рецидивів та реабілітації мають на меті змінити поведінку 

пацієнтів та дати їм можливість відновити контроль за своїм бажанням вживати алкоголь або 

інші наркотичні речовини. Деякі лікарські засоби допомагають підтримати інтервенції з 

профілактики рецидивів. Такі препарати дозволяють контролювати потяг до наркотиків та 

симптоми СВО, а також блокують або модифікують реакцію організму на вживання 

наркотиків. У випадку залежності від опіоїдів основним препаратом, що використовується 

для профілактики рецидивів, є налтрексон. Це антагоніст опіоїдів, які зменшує дію героїну та 

більшості інших опіоїдів приблизно на 24 години після прийому дози у розмірі 50 мг (WHO. 

Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. 

Geneva, Switzerland: World Health Organization, Department of Mental Health and Substance 

Abuse. 2009). Блокуючи ейфоричний ефект, налтрексон допомагає запобігати потягу до 

наркотиків та спробам отримати нову дозу наркотиків. 

Обґрунтування використання налтрексону для профілактики рецидивів таке: пацієнт 

знає, що прийом налтрексону блокує ефекти опіоїдів. Споживачі опіоїдів, які пройшли 

детоксикацію, описують налтрексон як певний вид «страховки» або захисту від раптового 

бажання вжити опіоїди. Клінічний досвід свідчить, що пацієнти, які приймають налтрексон, 

сподіваючись, що він допоможе їм побороти бажання вживати опіоїди або підтримати їх 

мотивацію залишатися в абстиненції, зазвичай залишаються розчарованими. Налтрексон 

потрібно розглядати як препарат, який може допомогти мотивованим пацієнтам 

підтримувати абстиненцію а не як засіб, який знижує бажання пацієнтів вжити героїн чи 

інший опіоїд. Крім того, необхідно пам’ятати, що «мотивація» залишатися в абстиненції з 

часом може змінюватися. Достатньо часто буває, що споживачі наркотиків під час особистої 

кризи відчувають сильний намір припинити вживання наркотиків та потім підтримувати 

абстиненцію, але через відносно короткий проміжок часу такий намір зникає.  

2.4.1 Ефективність лікування налтрексоном 

В одному з Кокранівських систематичних оглядів не встановлено наявності великої 

різниці для дотримання курсу лікування або підтримання абстиненції між пацієнтами, що 

проходили лікування налтрексоном з допоміжними соціально-психологічними інтервенціями 

або без них та тими, хто отримував плацебо або тільки психосоціальну терапію (Minozzi et 

al., 2011) [**]. Водночас, результати огляду були обмеженими низьким показником 

дотримання пацієнтами курсу лікування в обраних дослідженнях та малою кількістю 

порівняльних досліджень. Як свідчить досвід Австралії, терапія налтрексоном є прийнятною 

для обмеженої кількості пацієнтів, а ситуації, коли пацієнти її припиняють, є відносно 

частими. Відповідно до дослідження, проведеного у Мельбурні (T. Tucker, Ritter, Maher, & 
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Jackson, 2004), лише 30% учасників дослідження, направлених на цю терапію, насправді 

розпочали її, і лише 30% з них продовжували лікування протягом усіх 12 тижнів, поки 

тривало дослідження. 

Згідно з наявними обмеженими даними, серед споживачів, які мають залежність від 

опіоїдів, припинили їх вживання та проходять терапію налтрексоном, вірогідність вживання 

героїну або участі у злочинній діяльності нижче, ніж серед тих споживачів, які не проходять 

такої терапії. Показник дотримання пацієнтами курсу терапії налтрексоном зазвичай є 

нижчим, ніж у підтримуючої терапії агоністами опіоїдів. Тим не менш, серед тих пацієнтів, 

які припинили вживання опіоїдів та мають мотивацію до підтримання абстиненції, 

інтервенції із профілактики рецидивів з використанням налтрексону мають більшу 

вірогідність бути успішними, ніж серед пацієнтів, які не отримують налтрексон (WHO. 

Guidelines for the psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. 

Geneva, Switzerland: World Health Organization, Department of Mental Health and Substance 

Abuse. 2009). 

Налтрексон може бути більш ефективним, коли члени сім’ї пацієнта залучені до 

лікування або безпосереднього спостереження за тим, як він приймає дози цього препарату. 

У різних країнах спостерігаються значні відмінності у клінічному досвіді використання 

налтрексону: у деяких країнах показник дотримання пацієнтами курсу терапії налтрексоном 

є таким само високим, як у терапії агоністами опіоїдів, у той час як в інших цей показник 

дуже низький. На відмінності у ефективності та прийнятності терапії налтрексоном можуть 

впливати такі фактори, як соціальна та культурна різниця. Як свідчить клінічний досвід, 

налтрексон може бути більш ефективним для пацієнтів, які мають сильні зовнішні фактори, 

що мотивують їх зберігати абстиненцію: наприклад, працівники, які ризикують втратити 

роботу (Merlo, Greene, & Pomm, 2011), або пацієнти, щодо яких ведеться судове 

провадження і які ризикують бути поміщеними під варту (WHO. Guidelines for the 

psychosocially assisted pharmacological treatment of opioid dependence. Geneva, Switzerland: 

World Health Organization, Department of Mental Health and Substance Abuse. 2009). Пацієнти, 

які зберегли сімейні зв’язки або які мають члена сім’ї чи іншу близьку людину, яка може 

здійснювати нагляд за тим, як вони приймають налтрексон, також мають більші шанси на 

успішне проходження підтримуючої терапії налтрексоном. 

Коментар робочої групи: Більш ефективною виявляється пролонгована форма 

налтрексону в ін’єкціях - Extended-ReleaseNaltrexone. (Krupitsky E., Nunes E.V. et al. Injectable 

extended-release naltrexone for opioid dependence: a double-blind, placebo-controlled, multicentre 

randomised trial. The Lancet. Volume 377, No. 9776, p1506–1513.) 

Початкові дослідження свідчать, що використання налтрексона-імпланта (у 

порівнянні зі звичайним подальшим доглядом після завершення стаціонарного лікування) 

пов’язане із суттєво меншою кількістю днів, в які пацієнт вживав опіоїди, протягом шести 

місяців після завершення лікування (Kunoe et al., 2009). Усього було проведено оцінку 667 

осіб на предмет можливості їх включення до цього дослідження: 480 з них не відповідали 

критеріям для включення, а 131 відмовився брати участь у ньому. Тому дослідження 

засноване на спостереженні за 56 пацієнтами, які були розподілені на звичайний подальший 

догляд або використання налтрексону-імпланту у рандомізованому порядку. Його результати 

свідчать, що налтрексон-імплант може підходити лише для меншості споживачів, які мають 

залежність від опіоїдів. В іншому дослідженні було встановлено, що серед пацієнтів, які 

http://www.thelancet.com/journals/lancet/issue/vol377no9776/PIIS0140-6736(11)X6018-X
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приймали налтрексон з уповільненим вивільненням ін’єкційно (у порівнянні з тими, хто 

приймав плацебо) показник дотримання курсу лікування вище, причому чим більшою є доза 

препарату, тим цей показник вище. Але у контексті підтримання абстиненції відмінності між 

цими двома групами пацієнтів не помічено (Comer et al., 2006). Водночас, в Австралії для 

терапевтичного використання не зареєстровано ні налтрексон-імплант, ні налтрексон у формі 

ін’єкцій. 

Пацієнтам, які проходять підтримуючу терапію налтрексоном, необхідно надавати 

доступ до всього комплексу соціально-психологічних інтервенцій та підтримки. Як 

вважається, із збільшенням інтенсивності підтримуючої терапії та розробкою нових способів 

прийому налтрексону ефективність терапії налтрексоном може підвищуватися. Водночас, 

наявна на даний час інформація свідчить, що налтрексон має дуже обмежену ефективність 

для профілактики рецидивів у лікуванні залежності від опіоїдів (Adi et al., 2007; Minozzi, et 

al., 2011).  

2.4.2 Початок терапії налтрексоном 

Початок терапії налтрексоном після підтримуючої терапії бупренорфіном 

З огляду на фармакологічні властивості бупренорфіну (Sigmon, et al., 2012), перехід з 

бупренорфіну на налтрексон проходить легше, ніж з повних агоністів опіоїдів (метадону, 

героїну або морфіну). 

Коли пацієнту призначено терапію налтрексоном після 

завершення підтримуючої терапії бупренорфіном, слід почекати 5-

7 днів після прийому останньої дози бупренорфіну, і починати 

давати налтрексон тільки після цього. Це допоможе знизити ризик 

появи симптомів СВО. Якщо пацієнт прийме налтрексон раніше, 

це може сприяти виникненню деяких симптомів СВО, характер та 

тяжкість яких будуть залежати від величини дози бупренорфіну, яку пацієнт приймав в 

останні тижні, та часу початку прийому налтрексону (Eissenberg, et al., 1996; Kosten, Morgan, 

& Kleber, 1991; M. Rosen & Kosten, 1995; Umbricht, et al., 1999). 

Як правило, симптоми СВО, пов’язані з прийомом першої дози налтрексону, 

починаються протягом 90 хвилин – 4 годин після прийому цієї дози. Піковий ефект наступає 

за 3-8 годин після прийому. Дія препарату зазвичай припиняється за 12-24 години. Пацієнти 

в основному відчувають помірний синдром відміни, а під час пікового ефекту дії 

налтрексону ці відчуття можуть бути сильними. Прийом наступних доз налтрексону створює 

набагато менший дискомфорт для пацієнтів. Медичні працівники мають заздалегідь готувати 

пацієнтів до того, що відчуття синдрому відміни може бути сильним. Також їм потрібно 

пояснювати, як діє препарат та які ризики постають перед пацієнтами, якщо вони вживають 

героїн або інші опіоїди для подолання проявівСВО. 

ПОСИЛАННЯ 
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2.4.3 Дозування та тривалість терапії 

Зазвичай підтримуюча доза налтрексону становить 50 мг на день. Водночас, якщо 

пацієнт буде приймати щоденно 25 мг препарату на день, це також буде належним чином 

блокувати опіоїдні рецептори. Така доза може бути достатньою для пацієнтів, які відчувають 

побічні ефекти при прийомі 50 мг налтрексону на день. 

Інформації про оптимальну тривалість терапії налтрексоном немає. Водночас, відомо, 

що лікування залежності від наркотичних речовин є тривалим процесом, і що навіть після 2-

3 років після останнього епізоду вживання героїну пацієнти мають значний ризик рецидиву 

та повернення до залежності. Для різних пацієнтів оптимальна тривалість терапії 

налтрексоном є різною, і при плануванні термінів лікування необхідно брати до уваги такі 

чинники, як зміна способу життя, ризики, що пов’язані з середовищем пацієнта, та 

інтенсивність потягу до наркотиків. 

2.4.4 Підтримуючий догляд за пацієнтами, які приймають налтрексон 

Для підвищення ефективності терапії налтрексоном вкрай важливим є інтенсивний 

подальший догляд за пацієнтом. Медичний працівник, який проводить індукцію 

налтрексоном, має провести огляд пацієнта (або направити його на огляд до іншого 

медичного працівника, що має відповідну кваліфікацію) двічі протягом першого тижня після 

початку терапії. Подальші клінічні огляди протягом першого 

місяця лікування мають проводитися кожного тижня. 

Існує багато підходів до того, як здійснювати 

підтримуючий догляд, у т.ч.: 

 медичний моніторинг – проведення регулярних оглядів, протягом яких 

необхідно проводити моніторинг дотримання пацієнтом курсу лікування, визначати, чи 

вживає пацієнт наркотики, та іноді робити аналіз сечі для підтвердження слів пацієнта; 

 консультування – регулярні планові сеанси консультацій; 

 прийом препарату під наглядом – член сім’ї або знайомий пацієнта кожного 

дня здійснює нагляд за тим, як пацієнт приймає налтрексон, іноді необхідно давати пацієнту 

роздавлену таблетку, щоб знизити ризик, що пацієнт її виплюне; 

 хорошим допоміжним фактором для пацієнтів, які намагаються зберегти 

абстиненцію, можуть бути групи взаємодопомоги. 

Важливо пам’ятати, що хоча члени сім’ї часто намагаються бути залученими до 

здійснення догляду за пацієнтом, який приймає налтрексон, медичні працівники мають 

завжди отримувати згоду пацієнта на залучення членів сім’ї до лікування та на обговорення з 

ними схеми лікування. Зверніть увагу, що кожна сім’я є різною, і що ситуація у сім’ї може 

впливати на вживання пацієнтом наркотиків як позитивно, так і негативно. У той час, як 

більшість сімей намагаються підтримувати своїх родичів, щоб вони припинили вживання 

опіоїдів, факт вживання членом сім’ї опіоїдів іноді може призводити до значної напруги та 

конфліктів у сім’ї. Відтак, важливим фактором для зниження ризику рецидивів може стати 

обережна робота з такими ситуаціями, у т.ч. забезпечення, щоб пацієнт та члени його сім’ї 

мали реалістичні очікування від терапії. 

Багато пацієнтів, які приймають налтрексон, бажають отримувати психологічне 

консультування у тій чи іншій формі. Тому медичні працівники, які, як їм здається, не мають 
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необхідних навичок або часу для надання пацієнтам таких послуг, повинні направляти 

пацієнтів, зацікавлених у консультуванні, до профільних фахівців. 

2.4.5 Допоміжна фармакотерапія 

Нині немає даних, які б свідчили про ефективність прийому інших препаратів (у т.ч. 

нейролептиків, бензодіазепінів і протисудомних препаратів) під час терапії налтрексоном 

(Bisaga et al., 2011). 

Антидепресанти 

Багато споживачів опіоїдів відчувають дисфорію, коли приходять до медичних 

закладів для початку лікування, після припинення вживання наркотиків та протягом індукції 

налтрексону.  

 Дисфорія зазвичай проходить за декілька тижнів. 

 Антидепресанти мають призначатися, якщо у пацієнта діагностовано депресію. 

Але такий діагноз не може встановлюватися лише на основі наявності ознак дисфорії: для 

цього пацієнт також повинен мати думки про самогубство, ангедонію, розлади сну та зміну 

маси тіла. 

 Хоча існує інформація, що використання антидепресантів (інгібіторів 

зворотного захоплення серотоніну, ІЗЗС ) поліпшує результати терапії налтрексоном у 

невибраних пацієнтів, немає достатніх свідчень на користь рутинного використання ІЗЗС 

одночасно з налтрексоном. 

Симптоматичні препарати 

Протягом перших днів терапії налтрексоном може бути необхідно використовувати 

симптоматичні препарати для подолання поточних симптомів СВО. Зокрема, рекомендується 

призначати такі препарати: метоклопрамід (для подолання нудоти та блювоти), гіосціну 

бутілбромід (у випадках спазмів у животі), нестероїдні протизапальні засоби (для подоланню 

болю у суглобах), бензодіазепіни (у випадках збудження/безсоння) та неопіоїдні 

протидіарейні засоби (за наявності діареї). 

2.4.6 Небажані ефекти та наслідки 

Хоча серйозні побічні ефекти спостерігаються дуже рідко, загалом побічні ефекти у 

помірній та перехідній формі відчувають достатньо багато пацієнтів, які приймають 

налтрексон. З часом ці ефекти зникають. 

Побічні ефекти, про які повідомляють більше 10% пацієнтів, включають в себе: 

 проблеми зі сном; 

 втрату енергії; 

 тривожність, збудження, 

 болі в животі; 

 блювоту і нудоту; 

 біль у суглобах та м’язах; 

 головний біль. 
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Найбільшою проблемою, пов’язаною з терапією налтрексоном, є підвищений ризик 

смерті від передозування у пацієнтів, які після цієї терапії починають знову вживати опіоїди. 

Пацієнти часто припиняють приймати налтрексон для того, щоб повернутися до 

вживання наркотиків. При цьому їм важко визначити потрібну дозу опіоїдів. Оскільки ефект 

від налтрексону проходить лише через певний час після прийому останньої дози (протягом 

12 годин), одна й та сама доза опіоїду в одних випадках може бути заблокованою, а в інших 

– призвести до фатальних наслідків. Це може викликати підвищення показника випадкового 

передозування опіоїдами серед пацієнтів, які припиняють лікування налтрексоном (WHO, 

2009). 

Як вважається, підвищення ризику смертності серед пацієнтів, які повертаються до 

вживання опіоїдів після терапії налтрексоном, пов’язане зі зниженням толерантності до 

опіоїдів. Більший ризик смертності від передозування спостерігається серед пацієнтів, які 

раніше мали залежність від опіоїдів та щойно пройшли детоксикацію, у т.ч. серед тих, які 

протягом останнього року припинили терапію метадоном (Zanis & Woody, 1998). У 

пацієнтів, які припинили прийом налтрексону, доза героїну або іншого опіоїдного наркотика, 

до якої вони звикли протягом останнього періоду залежності, може виявитися смертельною. 

Як свідчить досвід, прийом налтрексону практично не призводить до серйозних 

побічних ефектів – крім викликаного синдрому відміни, який стається при прийомі 

препарату людьми, які продовжують вживати опіоїди. 

Хоча декілька років тому було встановлено, що прийом великих доз налтрексону 

пацієнтами, які мають патологічне ожиріння, призводить до підвищення рівня трансаміназ, 

подальший досвід прийому налтрексону пацієнтами, які мають залежність від алкоголю, 

свідчить, що гепатотоксичні ефекти виникають рідко (Croop, Faulkner, & Labriola, 1997). 

2.4.7 Дотримання режиму терапії 

Натлрексон не викликає залежності, і у більшості пацієнтів побічні ефекти від його 

прийому є мінімальними. Після різкого припинення прийому налтрексону у пацієнтів не 

спостерігається жодних симптомів. Відповідно, забезпечити дотримання режиму терапії 

налтрексоном може бути важко. 

За наявною інформацією, налтрексон є більш ефективним для пацієнтів, які мають 

хорошу мотивацію та соціальну підтримку, і які приймають цей препарат у контексті 

проходження комплексної програми професійної реабілітації, поведінкового контракту або 

іншої програми забезпечення/підтримки пацієнта для дотримання ним курсу лікування. 

Для деяких пацієнтів корисним елементом підтримки у контексті дотримання курсу 

терапії налтрексоном може бути нагляд за прийомом препарату з боку батьків, партнера або 

знайомого. 

На дотримання пацієнтом курсу лікування при прийомі налтрексону можуть 

позитивно впливати інтервенції з кризового управління. Також є зацікавленість у прийомі 

препарату такої хімічної формули, яка має більш довгу дію, ніж налтрексон для 

перорального прийому, у т.ч. у вигляді ін’єкцій уповільненого засвоєння та налтрексону-

імпланту. На даний час існують дуже обмежені свідчення стосовно ефективності таких форм 

налтрексону для лікування залежності від опіоїдів. 

Медичним працівникам необхідно чітко визначати, чи має пацієнт намір приймати 

налтрексон під наглядом. Це може допомогти забезпечити дотримання курсу лікування. Нині 
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є декілька програм, які заохочують пацієнта залучати близьку особу (того, хто здійснює 

догляд) до здійснення нагляду за тим, як пацієнт щоденно приймає налтрексон, і це може 

поліпшувати прихильність до лікування та його результати. Як свідчать дослідження, терапія 

налтрексоном є більш ефективною, якщо прийом препарату здійснюється під пильним 

наглядом – наприклад, коли його приймають умовно звільнені ув’язнені (Brahen, Henderson, 

Capone, & Kordal, 1984) або медичні працівники під наглядом медичних рад (Merlo, et al., 

2011; Washton, Pottash, & Gold, 1984). Визначення того, чи можна екстраполювати ці 

висновки на ситуації, коли пацієнт приймає препарат під наглядом членів сім’ї або знайомих, 

є завданням подальших досліджень.  

2.5 Допоміжна терапія 

Оцінка ефективності допоміжних до фармакотерапії психосоціальних інтервенцій 

ускладнюється різноманітністю подібних інтервенцій. Чітких доказів підвищення 

ефективності лікування підтримуючої терапії агоністами за допомогою структурованої 

психосоціальної терапії немає (L. Amato, et al., 2011b), і лікування метадоном, навіть без 

регулярного консультування, значно знижує ризиковану поведінку протягом перших кількох 

місяців лікування (Gruber, Delucchi, Kielstein, & Batki, 2008; S.M. Kelly, Schwartz, O’Grady, 

Gandhi, & Jaffe, 2012). Проте, припинення вживання алкоголю або подолання залежності від  

інших наркотиків тягне за собою істотні соціальні зміни. Надання психологічних та 

допоміжних заходів, спрямованих на заохочення поведінкових і емоційних змін, має важливе 

значення для загального процесу лікування (L.Gowing, et al., 2001). Психологічні інтервенції 

пропонують формальні структуровані підходи консультування з оцінкою, чітко визначеними 

планами лікування і цілями, а також регулярні їх перегляди. Неформальні підходи можуть 

включати в себе рекомендації та надання інформації, підтримку для початку лікування і 

неформальне консультування (UNODC, 2003). 

Психологічні інтервенції можуть проводитися як основний компонент при лікуванні 

залежності від алкоголю та інших наркотиків, або в поєднанні із замісною терапією чи 

іншими видами терапії. Психологічні інтервенції допомагають пацієнтам виявляти і усувати 

причини вживання наркотиків, розуміти негативні наслідки вживання речовин, і вигоди, 

пов'язані з припиненням вживання наркотиків. Виявлення і розвиток навичок для 

запобігання рецидивам також є в центрі уваги психологічних інтервенцій. 

В рамках цих підходів психологічні інтервенції підтримують процес коригування 

способу життя, допомагають зменшити ризиковану поведінку, а також сприяють розвитку 

навичок, що допомагають впоратися з факторами, які можуть спровокувати вживання 

наркотиків, або запобігти випадковому рецидиву регулярного вживання алкоголю або інших 

наркотиків (L. Gowing, et al., 2001). 
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2.5.1 Психологічні чинники в лікуванні 

Стадії готовності до змін 

Модель «Стадії готовності до змін» (Miller & Rollnick, 1991; J. O. Prochaska, 

DiClemente, &Norcross, 1997) є корисною для розуміння процесів зміни поведінки. Ця модель 

заснована на концепції, що люди можуть проходити через низку стадій в процесі 

поведінкових змін (див. Малюнок 4). 

 

Малюнок 4: Стадії готовності до змін 

 

 
Мотивація до зміни не є «фіксованим» станом у людини, але вона піддається багатьом 

впливам, включаючи втручання медичних працівників. Медичний працівник може 

допомогти пацієнтам переходити від однієї стадії до іншої і навчити їх, як перейти від 

невдалих спроб до контролю над вживанням наркотиків. 

 Стадія передусвідомлення 

Не всі споживачі наркотиків хочуть припинити вживати наркотики. На стадії 

передусвідомлення споживачі наркотиків не мають жодних проблем через вживання 

наркотиків. Вони часто не визнають проблеми, які виникають в результаті вживання 

наркотиків. 

Під час передусвідомлення споживач сприймає переваги вживання наркотиків, які є 

сильнішими за недоліки, а недоліки змін є сильнішими за переваги змін. Сім'я, друзі, медичні 

та соціальні працівники можуть бути занепокоєні деякими наслідками того, що особа вживає 

наркотики, але сам споживач може сприймати це як побічний негативний ефект. 

Як правило, існує опір інтервенціям, що орієнтовані на конкретні дії та пояснення про 

те, як «припинити вживання наркотиків», але пацієнти можуть добре сприймати відповідну 

інформацію про ризики, а також як уникнути або звести їх до мінімуму. Наприклад, 
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споживач героїну може бути зацікавлений у тому, щоб отримати поради про уникнення 

передозування і зараження вірусами, які передаються через кров. 

Мотиваційне інтерв'ю є підходящим методом, щоб допомогти користувачам, які не 

готові до змін, оцінити переваги і недоліки нинішніх способів вживання наркотиків. 

 Стадія усвідомлення 

Особа зрозуміла, що вживання наркотиків приносить шкоду і порівнює переваги і 

недоліки продовження їх вживання. Баланс переваг і недоліків починає зміщуватися, хоча 

особа досі може мати амбівалентне ставлення до змін. 

Цю амбівалентність найкраще визначати за допомогою мотиваційного інтерв'ю. 

 Стадія прийняття рішення (підготовча стадія) 

Баланс змістився. Особа готується до прийняття рішення і має впевненість в своїй 

здатності до змін. Зміна розглядається як бажана. Це часто є етапом планування. Постановка 

цілей, виявлення внутрішніх і зовнішніх факторів підтримки і ресурсів, а також визначення 

стратегій для підтримки змін можуть допомогти перейти до наступної стадії. 

 Стадія дії 

Людина робить кроки, щоб змінитися. На цій стадії може бути надана підтримка для 

розвитку відповідних навичок пацієнта. 

Огляд початкових причин, які привели до рішення про зміну. Пацієнт реалізує 

стратегії зміни способу вживання наркотиків. Як правило, пацієнти проводять найменшу 

кількість часу на цій стадії, оскільки вони або чекають, щоб пройти лікування, рецидивують і 

повертаються до думки про припинення вживання наркотиків, або переходять на стадію 

підтримки тверезості. 

 Стадія підтримки змін 

Пацієнту вдалося припинити шкідливе вживання наркотиків і він концентрується на 

продовженні цього прогресу. Метод Інтервенції, що відомий як профілактика рецидивів, 

навчає пацієнтів стратегіям боротьби з факторами, які сприяють рецидивам. Заохочуйте 

пацієнтів формулювати позитивні причини для збереження змін для посилення своїх рішень. 

Зміни в поведінці, які підтримуються протягом шести місяців або більше, як правило, 

пов'язані з суттєвим поліпшення якості життя. Без таких змін спроби пацієнта можуть 

виявитися неефективними, і вірогідність рецидиву підвищується. Якість життя включає в 

себе такі чинники, як наявність роботи, якість відносин, фінансове забезпечення, 

забезпечення житлом і наявність духовної підтримки (визначається по-різному). Не можна 

очікувати, що наркологічні інтервенції дозволять поліпшити всі ці чинники, але вони можуть 

полегшити доступ до широкого спектру консультаційних та допоміжних послуг. Такі 

послуги можуть включати в себе допомогу із забезпечення житлом, фінансову підтримку, 

юридичні консультації, послуг у сфері зайнятості, освіти і професійної підготовки. 
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 Рецидив 

Рецидив може відбуватися з низки причин. Це може бути мотивований вибір про 

переваги повернення до вживання наркотиків. Він може бути пов'язаний з низкою емоційних 

або соціальних тригерів. Рецидив може статися у споживача в будь-якій з інших стадій 

готовності до змін поведінки. 

У моделі стадій готовності до змін на перший план висувається усвідомлення, що 

залежність зазвичай протікає з рецидивами та ремісіями. Рецидив не слід розглядати як 

невдалий результат лікування, а як загальну характеристику терапії. Більшість споживачів 

будуть проходити через цей цикл кілька разів під час споживання наркотиків. 

Пристрасне бажання (потяг до наркотиків) 

Потяг є частиною залежності від усіх речовин. Ця явище отримало визнання в 

нещодавно опублікованому п'ятому виданні Діагностичного і статистичного посібника 

Американської психіатричної асоціації (DSM-5), де воно визначається як один з основних 

критеріїв розладів, викликаних вживанням наркотичних речовин, а також як ознака, яка 

може зберігатися в період ремісії, коли інші симптоми не проявляються. Хоча іноді тяг 

здається простим явищем, насправді це складне і багатогранне явище (Drummond, 2001; 

Tiffany, Carter, & Singleton, 2000). Потяг до наркотиків є психологічним процесом, окремим 

від вживання наркотичних речовин. Потяг може відбуватися без вживання наркотичних 

речовин, а вживання наркотичних речовин може відбуватися без наявності потягу до них 

(Witkiewitz, Bowen, Douglas, & Hsu, 2013). 

Моделі потягу до наркотиків можна розділити на дві категорії: потяг до наркотиків, 

викликаний наркотиком або стимулом, пов’язаним із вживанням наркотика, та потяг до 

наркотиків, викликаний гострим фактором стресу або залишковим негативним емоційним 

станом, часто у стані стресу (Koob & Volkow, 2010). Для деяких людей потяг означає 

бажання вживати наркотики, для інших це прагнення до чогось, чого їм не вистачає, а треті 

бажають знову відчути те, що вони відчували, коли вживали наркотики, без фактичного 

прийому препарату. 

Потяг є природним наслідком ситуації, коли людина не вживає наркотики після того, 

як протягом довгого часу вживала їх. Він є найбільш інтенсивним, коли споживач наркотиків 

вперше припиняє їх вживання, особливо коли наркотики легко доступні. Люди, як правило, 

не мають потягу до наркотиків, коли вони знають напевно, що наркотики не доступні. Потяг 

завжди має тимчасовий характер і часто хвилеподібний (Drummond, 2001). Потяг може бути 

викликаний зовнішніми факторами: людьми, місцями та подіями, що пов'язані з вживанням 

наркотиків, а також обладнанням для  вживання наркотиків. Потяг також може бути 

викликаний внутрішніми факторами:  почуттями, особливо такими як гнів, депресія, 

тривожність і нудьга. Коли люди почуваються погано, вони, як правило, бажають знову 

відчути спокій або забуття, яке вони відчували, коли вживали наркотики. Потяг також 

можуть викликати хороші події у людей, які зазвичай вживають наркотики як спосіб 

заохочення себе. 

Лікування полягає в тому, щоб допомогти пацієнтам визначити тригери, що 

запускають потяг, і розробити конкретні стратегії розпізнавання і зупинки потягу. Водночас, 
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пацієнтів слід заохочувати не концентруватися на потягу, оскільки це збільшує ймовірність 

рецидиву. 

Стратегії подолання тригерів, які можуть провокувати вживання наркотиків, 

включають в себе: 

 відмова від вживання будь-яких наркотиків; 

 припинення контактів з дилерами і друзями, які вживають наркотики; 

 викидання будь-яких предметів, які можуть бути пов'язані з вживанням 

наркотиків;  

 використання інших маршрутів руху, щоб не потрапляти у місця, які можуть 

викликати тягу. 

Крім того, потяг можна пробувати долати методами, які порушують асоціацію між 

тригером і потягом у свідомості людини. Необхідно бути зайнятим чимось – якщо розум 

людини зайнятий чимось позитивним, людина не буде думати про тягу до вживання 

наркотиків. 

Прогулянка, розмова по телефону, фізичні вправи, прийом душу – все це може 

допомогти відволіктися від потягу. Вживання інших речовин, як-от алкоголю, може 

збільшити тягу і знизити стійкість до наркотиків. Корисними є підходи до подолання стресів 

і депресії без вживання наркотиків. Важливе значення також мають підтримання мотивації і 

самодостатність. Допомогти можуть і бесіди з партнером, родичами і друзями. 

Є й інші конкретні стратегії, які можуть бути використані: наприклад, можна 

спробувати зупинити думки або просто дозволити розуму бути разом з почуттям, поки воно 

не припиниться. Перевіреною методикою зупинки думки є візуалізація, яка передбачає, що 

людина являє перемикач у своєму розумі, а потім уявляє, як вона вимикає його. Деякі люди 

носять вільно облягаючий гумовий браслет або резинку на зап'ясті – їм допомагає відтягнути 

резинку, дати їй ударити себе по руці і в цей момент сказати «ні». Інші люди можуть 

зупиняти думки за допомогою релаксації. Інші вважають корисним зателефонувати другу 

або поговорити з кимось зі схожим життєвим досвідом. 

2.5.2 Види консультування 

Когнітивно-поведінкові підходи 

Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) досліджує взаємозв'язок між думками, 

поведінкою і навколишнім середовищем (Copeland, Gerber, & Swift, 2006). 

Когнітивно-поведінковий підхід до подолання зловживання наркотичними 

речовинами включає в себе багато терапевтичних інтервенцій. Такий підхід розглядає 

етіологію і збереження проблемного вживання наркотичних речовин як неналежний спосіб 

впоратися з проблемами, що може бути змінений шляхом застосування комбінованих 

когнітивних і поведінкових втручань. 

Як правило, інтервенції зосереджені на підвищенні мотивації пацієнта, наданні нових 

знань про вживання наркотиків і його наслідки, а також на подоланні проблемних уявлень 

про наркотичні речовини та більш загальні уявлення. 
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Мотиваційні інтерв’ю 

Мотиваційні інтерв’ю (MI) – це метод роботи з невизначеністю, який допомагає 

пацієнтам визначати, навіщо їм потрібно змінювати свою поведінку щодо вживання 

наркотиків. Основними елементами мотиваційного інтерв'ю є (К. Hall, Gibbie, & Lubman, 

2012): 

 експрес-емпатія; 

 визначення невідповідності; 

 уникання суперечок; 

 уникнення опору з боку пацієнта; 

 підтримка самоефективності. 

Основною метою МІ є підвищення мотивації пацієнта до змін (Copeland, et al., 2006). 

Зміцнення спільноти і кризове управління 

Ці поведінкові підходи спрямовані на зміну поведінки та підкріплюються розвитком 

умовного рефлексу. 

Кризове управління є методом, що передбачає винагороду або покарання за певний 

вид поведінки на основі структурованого, прозорого підходу. Воно сприяє засвоєнню 

пацієнтами бажаних способів поведінки (WHO, 2009). Більшість програм зосереджені на 

позитивній поведінці, підкріпленні та утвердженні бажаної поведінки. Складовими 

кризового управління є: 

 чітке визначення бажаної поведінки (наприклад, утримання від вживання 

нелегальних опіоїдів); 

 регулярний моніторинг на предмет наявності або відсутності бажаної 

поведінки (наприклад, регулярні аналізи сечі); 

 винагорода за бажану поведінку (наприклад, гроші, ваучери, можливість 

отримати дозу препарату замісної терапії додому, лотерейні квитки тощо); 

 позитивний персональний зворотний зв'язок від персоналу у випадку, коли 

поведінка пацієнта є  бажаною. 

Існує значна кількість досліджень, що підтверджують ефективність кризового 

управління, але на практиці воно запроваджується відповідно рідко (Hartzler, Lash, & Roll, 

2012). 

Зміцнення спільноти є більш комплексним підходом, що передбачає використання 

соціальних, оздоровчих, сімейних та професійних стимулів для надання пацієнту допомоги у 

процесі лікування (Abbott, 2009; Roozen et al., 2004). Цей підхід складається з декількох 

терапевтичних компонентів, у т.ч. розвитку мотивації припинити вживання наркотиків, 

допомоги для припинення їх вживання, аналізу способів їх вживання, позитивне 

підкріплення, засвоєння нових способів поведінки для подолання проблем, пов’язаних із 

вживанням наркотиків та залучення важливих для пацієнта осіб (членів сім’ї та друзів) до 

процесу лікування.  

Складовими методу зміцнення спільноти12 є мотиваційна індукція, моніторинг за дією 

фармакотерапії, аналіз функціонування пацієнта, розвиток навичок, допомога з пошуком 

                                                           
12Див. також http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh23-2/116-121.pdf.  

http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh23-2/116-121.pdf
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роботи, сімейне консультування та соціально-оздоровче консультування. Цей метод може 

ефективно поєднуватися з кризовим управлінням як допоміжний вид лікування при замісній 

терапії метадоном. Крім того, на основі інтеграції цього методу та односторонньої сімейної 

терапії було розроблено підхід, що називається «зміцнення спільноти та навчання членів 

сім’ї». 

Терапія соціальної поведінки і мережі контактів 

Цей підхід було розроблено у Великій Британії. Спочатку він був призначений для 

лікування залежності від алкоголю (Copello, Orford, Hodgson, Tober, & Barrett, 2002), але 

останнім часом його було адаптовано і для лікування споживачів наркотиків (Copello, 

Williamson, Orford, & Day, 2006). Основним принципом цього підходу є заохочувати 

пацієнта до зміни соціального середовища/мережі (з того, яке сприяє вживанню наркотиків, 

на те, яке сприятиме підтриманню тверезості).  

Профілактика рецидивів 

Профілактика рецидивів передбачає запобігання поверненню до проблемного 

вживання наркотиків та формування більш здорової особистості шляхом залучення до 

діяльності, не пов’язаної із вживанням наркотиків.  

Як правило, при профілактиці рецидивів можуть використовуватися техніки 

когнітивно-поведінкових підходів та мотиваційних інтерв’ю. 

Психологічні інтервенції, які включають в себе профілактику рецидивів, спрямовані 

на підтримання тверезості або помірного вживання наркотиків протягом тривалого строку та 

на зменшення тяжкості рецидиву, якщо він все-таки стається. Концептуальна модель 

профілактики рецидивів розглядає рецидив як природну складову процесу змін: помилки та 

рецидиви є можливостями для пацієнта усвідомити свою поведінку та розвинути нові 

навички, що можуть бути корисними у ситуаціях підвищеного ризику (Shand, Gates, Fawcett, 

& Mattick, 2003).  

Лікарі-консультанти можуть використовувати навчальні заходи і техніки з 

профілактики рецидивів для розвитку у споживачів наркотиків навичок та впевненості для 

недопущення помилок і повернення до вживання наркотиків, а також для того, що зупиняти 

усі рецидиви (якщо вони таки мають місце) перед тим, як вони стали тяжкими. Значна 

частина цих технік спрямована на те, щоб навчити пацієнтів визначати ситуації підвищеного 

ризику, уникати їх або впоратися з ними.  

Для запобігання і подолання рецидивів корисними можуть бути такі стратегії: 

 зміцнення готовності до змін (наприклад, за допомогою мотиваційного 

інтерв’ю); 

 визначення ситуацій підвищеного ризику, наприклад: 

 Коли вживання наркотиків є тяжким? 

 Які ситуації були пов’язані з рецидивами у минулому? 

 розвиток навичок, що допомагають впоратися з такими ситуаціями, наприклад, 

навичок розв’язання проблем, соціальних навичок, навичок самоконтролю, самостійного 

моніторингу за вживанням наркотиків та шкоди, пов’язаної з цим; 

 розробка підходів, що допомагають пацієнту підготуватися до можливих 

рецидивів: 
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 Що має робити пацієнт у випадку рецидиву? 

 Де він може отримати допомогу? 

 Якою може бути роль членів сім’ї/друзів? 

 коли (як швидко) потрібно призначати наступну консультацію/прийом 

пацієнта? 

Рецидив означає повернення до такої моделі поведінки, яка характеризувалася 

залежністю. Повернення до таких моделей часто стається ще до того, як має місце 

безпосереднє поновлення вживання пацієнтом наркотиків. Коли пацієнти навчаються 

розпізнавати рецидив одразу після того, як він стався, це може допомогти їм зупинити 

рецидив ще до поновлення вживання наркотиків. 

Коли інтенсивність вживання наркотиків підвищується, пацієнту стає важче тримати 

своє життя під контролем. Втрата такого контролю може призводити до 

відчайдушних/крайніх дій для підтримання враження про те, що у пацієнта все нормально. 

Такі дії свідчать про аддиктивну поведінку та можуть включати в себе брехню; 

безвідповідальність (на роботі та вдома); ненадійність (запізнення на прийом/зустрічі, 

невиконання обіцянок); недбалість щодо власного здоров’я, недотримання гігієни; 

імпульсивність; одержимість та/або примушування до певних видів поведінки; погані робочі 

звички; втрату інтересу до сімейного життя, відпочинку та хобі; ізоляцію; вживання інших 

наркотиків, алкоголю або рецептурних препаратів; припинення прийому призначених 

препаратів; втрату самоконтролю; і втрату здатності впоратися із повсякденними 

проблемами. 

Якщо пацієнти будуть знати про прояви аддиктивної поведінки та вмітимуть 

розпізнавати їх одразу після початку, вони будуть спроможні визначати ситуації, коли їм 

потрібна додаткова підтримка для профілактики рецидивів.  

Тригери, що спричиняють рецидиви, можуть бути зовнішніми та внутрішніми. Для 

профілактики рецидивів важливо уникати певних негативних емоційних станів. Найчастіше 

тригерами для повернення до вживання наркотиків є такі (в англійській мові 

використовується абревіатура HALTS, що складається з перших літер назв цих тригерів): 

 голод (hunger)  – потреба у комфорті, увазі, а також їжі; 

 злість (anger) – гостра дратівливість, що відчувається на перших етапах 

лікування, може призводити до сильного відчуття злості або гніву. Ці відчуття пригнічують 

бачення перспективи та раціональне мислення і відтак можуть провокувати рецидиви; 

 самотність (loneliness) – пацієнтам може бути дуже важко припинити 

спілкування з друзями та варіанти проводження часу, пов’язані із вживанням наркотиків. 

Члени сім’ї та друзі пацієнтів, які не вживають наркотики, часто не хочуть контактувати із 

залежними; 

 втома (tiredness) – протягом лікування пацієнти часто відчувають проблеми зі 

сном. Почуття втоми часто провокує рецидиви, але такі відчуття підвищеної вразливості та 

виснаженості є тимчасовими. 

 Погане самопочуття, стрес (sick or stressed) – пацієнти можуть відчувати 

одужання як негативний стан або щось, що потрібно пережити. Це підвищує їхню 

вразливість до рецидивів.  

Для того, щоб успішно проходити лікування, пацієнти із залежністю мають навчитися 

визначати та працювати із своїми справжніми почуттями. Почуття часто проявляються 
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назовні, наприклад, через фізичні симптоми (пацієнти можуть відчувати біль в животі, 

головний біль, гризти нігті, кричати). Важливо вміти визначати ці зовнішні ознаки почуттів, 

щоб вони не продовжували формуватися всередині пацієнтів. В інших ситуаціях фізичні 

симптоми можуть бути причиною появи таких почуттів, як депресія або затяжний СВО. 

Вміння визначати такі ситуації також важливе для пацієнтів, щоб бути спроможними 

своєчасно реагувати на них. 

Протягом консультування пацієнтів заохочують аналізувати свої почуття, визначати, 

як ці почуття впливають на них самих та на оточуючих. У процесі лікування пацієнти мають 

навчатися тому, коли та як проявляти почуття. Одним із способів роботи з почуттями є зміна 

поведінки та нові варіанти проводження часу. 

Відповідно до основних теорій та даних досліджень, соціальні процеси та 

характеристика соціальних мереж є важливими, оскільки вони можуть мати кореляцію із 

вживанням алкоголю, процесом лікування та рецидивами. З точки зору лікування, під час 

планування заходів із профілактики рецидивів необхідно проводити оцінку того, як та з ким 

пацієнт зазвичай  проводить час. Як правило, програми лікування спрямовані на те, щоб 

пацієнти могли визначати осіб, ситуації та види проводження часу, пов’язані з підвищеним 

ризиком у контексті перешкоджання лікуванню. Крім того, пацієнти мають навчитися 

відповідним діям (J. F. Kelly, Magill, & Stout, 2009). 

2.5.3 Умови, в яких може проводитися консультування 

Психологічні інтервенції можуть бути індивідуальними та груповими. Необхідно 

пропонувати пацієнтам низку різних терапевтичних послуг. Для деяких з них може бути 

більш пріоритетно брати участь у групових інтервенціях. Хоча такий варіант підходить не 

для всіх пацієнтів, для деяких він може бути корисним у контексті створення можливостей 

подолати ізоляцію. Важливим фактором, що визначає цінність групового консультування для 

пацієнтів, є можливість вибору. 

Споживачі наркотиків, які розповідали про свій досвід лікування, зазвичай не 

пробували групову терапію. Хоча вони в принципі не проти такого варіанту, часто він не 

здавався їм привабливим (Holt, et al., 2007). Основною перешкодою до участі у груповій 

терапії пацієнти називали необхідність говорити про себе (та особливо про вживання 

заборонених наркотиків) перед іншими людьми. Водночас, деякі споживачі наркотиків 

повідомили, що участь у групових інтервенціях стала пом’якшила їх відчуття ізоляції та 

стала першим важливим кроком для подолання проблем, які спричинили залежність від 

наркотиків. Вона також повідомляли, що важливим фактором, який визначив цінність 

групового консультування, була можливість вибору. Ті пацієнти, яким змушували брати 

участь у груповій терапії (наприклад, за рішенням суду), зазвичай нижче оцінювали її 

важливість та ефективність. 



188 

 

 

2.5.4 Психосоціальна підтримка 

Психосоціальна підтримка при лікуванні залежності від опіоїдів включає в себе низку 

способів, які можуть використовувати медичні працівники та інші члени суспільства для 

підтримки психологічного здоров’я та соціального середовища споживачів наркотиків, а 

також для сприяння у підвищенні якості та тривалості їхнього життя (WHO, 2009). Така 

допомога може бути як простою (наприклад, надання їжі та притулку) до більш комплексної 

(наприклад, проведення структурованої психотерапії). 

Надання допомоги в цьому процесі є однією з найважливіших функцій клінічних 

працівників. Вони можуть діяти і як безпосередні провайдери послуг, і як спеціалісти з 

ведення пацієнтів, що направляють їх до профільних провайдерів для отримання послуг, які 

стосуються інших (немедичних аспектів) життя пацієнтів. Підтримка та направлення до 

провайдерів професійних, фінансових, житлових та сімейних послуг здійснює позитивний 

вплив на хід лікування. 

Відповідно до досліджень, присвячених процесам самостійного лікування споживачів 

наркотиків, доступ до соціальних послуг у поєднанні із підтримкою та заохоченням з боку 

друзів, партнерів, дітей, батьків та інших важливих для пацієнтів осіб зазвичай допомагає їм 

стати на шлях подолання залежності (Groh, Jason, & Keys, 2008). 

Групи взаємодопомоги 

Найбільш відомими групами взаємодопомоги (за принципом «рівний рівному») є 

анонімні алкоголіки (АА) та анонімні наркомани (АН). Участь у них є безкоштовною та 

добровільною. Учасники збираються та разом працюють над подоланням спільної проблеми, 

самостійно керують роботою своїх груп та обмінюються досвідом (Groh, et al., 2008). 

Такі групи, як АА та АН, засновані на концепції того, що залежність від алкоголю або 

наркотиків є захворюванням, яке можна лікувати, якщо дотримуватися відповідного режиму, 

але від якого неможливо вилікуватися. Основна ідея роботи АА та АН полягає в тому, що 

при проходженні 12 необхідних кроків люди, які мають залежність, відчувають особисте 

зростання та перебувають у процесі «одужання» – постійному процесі розвитку почуття та 

готовності до змін (Cook, 1988). 

У літературі (Kaskutas, 2009) наводяться такі висновки на користь ефективності 

програми АА: 

 серед учасників програми показник підтримання тверезості приблизно удвічі 

вищий; 

 більш високий показник участі (відвідування зустрічей) пов’язаний із вищим 

показником підтримання тверезості; 

 така кореляція підтверджується у пацієнтів різної вибірки та через різний час 

після участі у програмах; 

 попередній досвід участі у програмі АА підвищує вірогідність підтримання 

тверезості у майбутньому; 

 протягом зустрічей і проходження кроків програми АА учасники чітко 

проявляють механізми дії, визначені теоріями зміни поведінки. 

Серед пацієнтів, які почали участь у програмах АН та АА, переважна більшість (85% 

та 91% відповідно) припиняють участь у цих програмах на місяць або довше. Хоча дані 
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свідчать, що багато пацієнтів після цього знову починають участь у цих програмах, загалом з 

часом показники відвідування зустрічей та залучення до програм знижуються (Krentzman et 

al., 2011). За даними досліджень, зосередження уваги на підтриманні духу та визнання 

залежності захворюванням не є основними причинами, чому пацієнти не відвідують зустрічі 

АН. Більш важливими факторами є ставлення до вживання наркотиків (Christo & Franey, 

1995). 

В одному з досліджень споживачів наркотиків, які відвідували програму АН у 

Лондоні, Велика Британія, було визначено, що через 6 місяців 46% пацієнтів підтримували 

тверезість, а 50% продовжували приходити на зустрічі. Серед тих, хто продовжував участь у 

програмі, середній показник участі складав 2,2 зустрічі на тиждень (Christo & Franey, 1995). 

Факторами, що сприяють зміні поведінки, є такі аспекти програм АА та АН, як 

зосередження уваги на підтриманні духу, підвищення самоефективності, навички 

розв’язання проблем та соціальна підтримка (Groh, et al., 2008). Досвід участь у програмі 12 

кроків створює відчуття солідарності, а воно є важливим для підтримання духу учасників 

програми (Galanter, 2006). У деяких лонгітюдних дослідженнях було визначено, що участь у 

програмі АА сприяє залученню соціальних ресурсів та поліпшенню стосунків з оточуючими, 

у т.ч. із друзями. Дослідження свідчать, що більш високий показник участі у програмах АА 

пов’язаний з позитивною та функціональною підтримкою, зокрема, вищою якістю стосунків 

з друзями та можливістю отримання більшої кількості ресурсів від друзів (Groh, et al., 2008). 

Відповідно до результатів досліджень, і надання, і отримання допомоги в рамках 

програми АА може сприяти процесу лікування. Надання допомоги іншим учасникам може 

бути не менш корисним для підтримання тверезості, ніж отримання такої допомоги. 

Навчання тому, як надавати допомогу, може бути однією з основних переваг участі в 

програмі 12 кроків (Groh, et al., 2008). Але самого лише відвідування груп взаємодопомоги 

недостатньо – критично важливою є безпосередня участі у роботі цих груп (Weiss et al., 

1996). 

Зростає інтерес й до інших (альтернативних) підходів до надання взаємодопомоги, 

наприклад, до реабілітаційної програми «SMART Recovery» (Self-Management and Recovery 

Training). Це когнітивний підхід, який сприяє підтриманню тверезості, але не робить 

тверезість обов’язковою умовою. Цей підхід заснований 

на розвитку у пацієнтів необхідних навичок та наданні 

інструментів для підтримання лікування. Він є особливо 

корисним для учасників програм замісної терапії, для 

яких можуть бути ефективними програми 

взаємодопомоги та налагодження зв’язків з іншими пацієнтами, якщо вони не мають 

можливості брати участь у програмах АА чи АН через те, що не дотримуються тверезості.  

Споживачі наркотиків, які розповідали про свій досвід лікування та які брали активну 

участь у проведенні програм допомоги за принципом «рівний рівному», вкрай позитивно 

оцінювали їх результати для пацієнтів, більш широкої спільноти  та для самих себе. Особи 

рівного статусу, які працюють у програмах лікування або беруть в них участь на 

добровільних засадах, зазначали, наскільки цінно для них бути спроможними сприяти 

створенню інклюзивного та недискримінаційного середовища. Один з учасників наголосив, 

що надання допомоги за принципом «рівний рівному» саме по собі є видом лікування (Holt, 

et al., 2007). 

ПОСИЛАННЯ 

Див. www.smartrecovery.org 

Див. 

www.smartrecoveryaustralia.com.au 

http://www.smartrecovery.org/
http://www.smartrecoveryaustralia.com.au/
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Подальший догляд 

Широко визнається, що найвищий ризик рецидивів спостерігається у період 

безпосередньо після завершення лікування, і відтак, у цей час важливо забезпечити належну 

підтримку для пацієнта. У деяких структурованих програмах терапії виділяється період 

менш інтенсивного лікування, що слідує за основною програмою терапії. Він називається 

подальшим доглядом. Мета цього періоду – забезпечення надання поточної підтримки 

пацієнту на рівні, потрібному для підтримання раніше досягнутих переваг та результатів 

лікування. З огляду на високу вірогідність рецидивів після припинення лікування, 

профілактика рецидивів є важливим компонентом подальшого догляду. Надання подальшого 

догляду створює можливість зміцнення результатів терапевтичних інтервенцій та зменшення 

кількості, тривалості та гостроти рецидивів (National Treatment Agency for Substance Misuse, 

2006). 

Програми подальшого догляду можуть передбачати проведення регулярних 

телефонних розмов та прийомів у лікаря за призначенням та без призначення. Крім того, 

пацієнтів можна заохочувати брати участь у групах взаємодопомоги та користуватися 

іншими загальними послугами з підтримки та консультаціями, які можуть бути їм потрібні. 

Очевидно, що корисним для пацієнтів програм лікування наркоманії є сприятливе 

середовище у сім’ї та громаді (UNODC, 2003). 

2.6 Фактори, що можуть впливати на лікування 

Окремі категорії пацієнтів можуть мати додаткові потреби. Крім того, додаткової 

підтримки можуть потребувати й пацієнти, що мають особливі обставини. Так, для таких 

категорій пацієнтів може бути характерний більш високий рівень розповсюдження 

наркоманії, ніж серед загальне населення. Це можуть бути пацієнти, вживання наркотичних 

речовин якими супроводжується іншими проблемами зі здоров’ям. Ці категорії пацієнтів 

можуть потребувати адаптації загальних наркологічних послуг, призначених для населення в 

цілому, щоб вони відповідали їхнім особливим культурним та іншим характеристикам. Для 

задоволення потреб таких категорій пацієнтів особливо важливими є зв’язки між 

наркологічними послугами (послугами з лікування залежності від алкоголю та наркотиків) й 

іншими медичними та соціальними послугами, які можуть надаватися державними і 

недержавними провайдерами. У деяких випадках такі зв’язки можуть передбачати надання 

консультацій або допомоги пацієнтам, допомога яким надається в рамках інших галузей 

охорони здоров’я (тобто, якщо пацієнти медичних закладів іншої спеціалізації також мають 

проблеми із вживанням алкоголю чи наркотиків). Крім того, такі зв’язки передбачають 

направлення пацієнтів наркологічних служб до установ, які можуть задовольнити їхні 

додаткові послуги. 

Людям, які мають проблеми із вживанням алкоголю чи наркотиків, зазвичай потрібно 

розв’язати низку медичних та соціальних проблем для досягнення повної реабілітації. Як 

правило, такі медичні і соціальні проблеми є причиною проблемного вживання наркотиків, 

або ж вони можуть з’являтися в результаті вживання цих речовин. 

Супутніми проблемами при залежності від наркотиків зазвичай є відсутність житла, 

розумова відсталість, набуті пошкодження головного мозку, проблеми з психічним та 

фізичним здоров’ям. Інші життєві фактори (у т.ч. медичні проблеми, як-от гепатит С, погані 

умови життя, низькі доходи та наявність боргів, наявність судимості, проблеми у сім’ї та 
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проблеми у відносинах з друзями) формують комплекс проблем, які негативно впливають на 

спроможність починати лікування та дотримуватися його курсу (Holt, et al., 2007). 

2.6.1 Жінки 

Жінки є більш вразливими до побічних соціальних та медичних ефектів вживання 

наркотичних речовин та залежності від них. У тому, що стосується розладів, викликаних 

вживанням наркотичних речовин, у т.ч. залежності від алкоголю, опіоїдів та канабіоїдів, 

жінки швидше переходять від початку їх вживання до регулярного вживання, а від нього – 

до першого епізоду лікування. Крім того, коли вони починають лікування, тяжкість їх 

симптомів зазвичай є аналогічною із чоловіками, хоча вони у середньому вживають менше 

наркотиків та мають коротшу історію їх вживання. Незважаючи на це, на початку лікування 

жінки зазвичай відчувають більше медичних, психічних та побічних соціальних ефектів 

розладів, викликаних вживанням наркотиків, ніж чоловіки (Greenfield et al., 2007). 

У порівнянні з чоловіками жінки, що зловживають алкоголем та іншими наркотиками, 

частіше мають досвід травм та насильства у дитинстві, насильства з боку своїх партнерів у 

підлітковому та дорослому віці, участі у злочинній діяльності. Їхні діти частіше є клієнтами 

служб підтримки дітей. Нарешті, такі жінки частіше є бездомними та фінансово залежними 

від інших осіб (Prendergast, Messina, Hall, & Warda, 2011). 

Дослідження, проведені у США та Австралії, систематично підтверджують, що частка 

жінок, які проходять лікування залежності від алкоголю та наркотиків (серед загальної 

кількості наркологічних пацієнтів), є пропорційно меншою, ніж поширеність відповідних 

розладів серед жінок у складі загального населення. Перед жінками, які хочуть пройти 

лікування залежності, можуть поставати такі проблеми (Greenfield, et al., 2007): 

 питання, пов’язані з вагітністю та доглядом за дітьми, у т.ч. відсутність 

відповідних послуг, побоювання щодо позбавлення материнських прав та притягнення до 

відповідальності; 

 економічні перешкоди, пов’язані з нижчим рівнем освіти та більшою 

вірогідністю безробіття серед жінок; 

 більш висока поширеність супутніх психічних та психологічних розладів серед 

жінок, зокрема в контексті настрою, харчової поведінки, тривожності та посттравматичних 

стресових розладів, через які жінкам може бути важко отримати лікування залежності та цих 

розладів; 

 через досвід травм, у т.ч. сексуальних та фізичних нападів та насильства, певні 

підходи до лікування або змішані терапевтичні групи (в яких беруть участь і жінки, і 

чоловіки) можуть бути неприйнятними для жінок; 

 відсутність підтримки з боку сім’ї або партнера для початку лікування; 

 більша соціальна стигма та дискримінація. 

Жінки й чоловіки можуть проходити лікування в одній установі, якщо при цьому 

враховані відповідні культурні та ґендерно-специфічні потреби обох груп. 

Поширеною є позиція, що існує потреба у ґендерно-чутливих програмах (тобто, 

програмах, створених для забезпечення безпечного середовища для жінок, щоб вони могли 

вільно обговорювати свій досвід травм, насильства та залежності без страху осуду з боку 

оточуючих – програма, що реалізуються у спосіб, який сприяє психологічному розвитку та 

про-соціальній поведінці серед жінок) та ґендерно-специфічних програмах (тобто, програмах 
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виключно для жінок, які не обов’язково можуть бути ґендерно-чутливими) лікування. Це 

пов’язано з тим, що потреби жінок та чоловіків щодо лікування можуть відрізнятися 

відповідно до більш широких ґендерних відмінностей у суспільстві, у т.ч. нижчого 

економічного статусу жінок та більшої відповідальності жінок за догляд і виховання дітей 

(Prendergast, et al., 2011). 

Програми лікування, розроблені спеціально для жінок, зазвичай побудовані на більш 

підтримуючому та менш конфронтаційному підході до лікування. У деяких програмах тільки 

для жінок є заняття з підвищення самооцінки, впевненості у собі, побудови здорових 

стосунків (на противагу невпорядкованим), протидії фізичному/сексуальному насильству, 

подолання травматичного досвіду, розвитку батьківських навичок, а також питань, 

пов’язаних із статевою поведінкою та охороною здоров’я. Програми тільки для жінок також 

частіше містять компоненти з надання допомоги з житлом, транспортом, професійною 

підготовкою, розвитку практичних навичок та догляду за дітьми на місці. Такі послуги по 

суті є комплексними. Як свідчать дослідження, надання таких послуг суттєво підвищує 

вірогідність успішного лікування для жінок (Prendergast, et al., 2011). 

Зазвичай жінки у порівнянні з чоловіками рідше готові входити до змішаних 

терапевтичних груп. Ґендерно-специфічні фактори, що пов’язані з дотриманням жінками 

курсу лікування, включають в себе більшу поширеність депресії; наявність партнера, що має 

залежність від наркотиків; наявність досвіду сексуального чи фізичного насильства; 

затримання правоохоронними органами за участь у секс-бізнесі; сексуальні домагання з боку 

пацієнтів або консультантів-чоловіків; а також батьківські обов’язки (Prendergast, et al., 

2011). 

Хоча послідовних підтверджень більшої ефективності програм тільки для жінок у 

порівнянні зі змішаними програмами немає, результати деяких досліджень свідчать, що 

жінки рідше кидають програми тільки для жінок, що, вірогідно, може призводити до кращих 

результатів їхнього лікування. Крім того, вищу ефективність також демонструють програми 

лікування, які сприяють розв’язанню проблем, поширених серед наркозалежних жінок 

(надання догляду за дітьми, послуги для вагітних жінок і породіль, послуг для жінок, які 

мають досвід травм та/або домашнього насильства тощо) (Prendergast, et al., 2011). 

Хоча існують свідчення, що спеціалізовані програми для жінок більш ефективні в 

контексті залучення жінок, які не готові починати лікування в інших умовах, необхідно 

провести рандомізовані дослідження медичної допомоги за участі достатньої кількості жінок 

з меншин (та жінок з дітьми). Це дозволить визначити, чи програми тільки для жінок є 

особливо ефективними для різних категорій жінок. Результати дослідження Kaskutas et al. 

(2005) свідчать, що якісні змішані програми та денні спеціалізовані програми для жінок є 

однаково ефективними. 
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2.6.2 Вагітність та годування груддю 

Вагітні споживачі опіоїдів, які не проходять лікування 

Вживання наркотичних речовин під час вагітності здійснює побічні ефекти на 

самопочуття майбутньої матері, розвиток плоду, перинатальні наслідки та індивідуальний 

розвиток у довгостроковій перспективі. Зокрема, це призводить до підвищення ризику 

розвитку розладів, викликаних вживанням наркотиків (Bauer et al., 2002; McDonald, 

Vermeulen, & Ray, 2007). Вагітність часто є періодом, коли у жінок, які мають проблеми із 

вживанням наркотиків, з’являється хороша мотивація до змін. Це створює можливість 

скоротити вживання наркотичних речовин та розпочати лікування. Водночас, деякі жінки 

можуть бути неготовими звертатися за наркологічною допомогою під час вагітності, 

побоюючись стигми та направлення до служб захисту дітей. 

Запитання щодо вживання 

наркотиків мають рутинно ставитися 

всім жінкам, які звертаються за 

антенатальною допомогою. Зазвичай 

це має відбуватися під час їхнього 

першого візиту до медичних працівників, а також періодично протягом ведення вагітності. 

Необхідно фіксувати відповіді жінок щодо вживання ними рецептурних, нерецептурних, 

законних та заборонених наркотичних речовин, у т.ч. щодо їх кількості та частоти вживання. 

Ефективним для виявлення факту вживання наркотиків може бути тесту на розлади, 

викликані вживанням алкоголю (Alcohol Use Disorders Test) або тесту ВООЗ на алкоголь, 

куріння і вживання психоактивних речовин (ASSIST).  

Вагітних жінок, які мають розлади, викликані вживанням наркотиків, необхідно 

направляти до профільних фахівців та багатогалузевих наркологічних і антенатальних клінік 

(якщо такі існують). Такі жінки потребують міжгалузевого підходу до лікування, щоб 

забезпечити безперервність догляду та доступність необхідних для них послуг протягом 

післяпологового періоду і таким чином мінімізувати негативні наслідки для себе та для 

новонародженої дитини. До відповідних міжгалузевих бригад зазвичай мають входити 

акушери, педіатри, перинатальні психіатри, соціальні працівники, спеціалісти із захисту 

дітей і наркологи. 

Для пацієнток, які протягом вагітності хочуть утримуватися від вживання опіоїдів, 

потрібно забезпечити додатковий моніторинг та підтримку, оскільки під час вагітності вони 

можуть відчувати значний психологічний стрес. Хоча у цей період жінки часто більш 

мотивовані до припинення вживання наркотиків, самої лише мотивації може бути 

недостатньо для забезпечення сталої ремісії та відмови від вживання усіх наркотичних 

речовин. 

Перед вагітними жінками, що мають залежність від опіоїдів, стоять більш високі 

ризики ускладнень, які зазвичай пов’язані з такими факторами: 

 неналежна допологова допомога; 

 погані житлові умови, погане харчування та насильство з боку партнера; 

 регулярна інтоксикація та синдром відміни, які можуть завдати шкоду плоду 

або викликати передчасні пологи або викидень; 

ПОСИЛАННЯ 

Більше інформації про тест ASSIST див. за 

посиланням:  

http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist/en/ 

http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist/en/
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 вживання різних наркотичних речовин (у т.ч. тютюну, канабіоїдів, алкоголю, 

бензодіазепінів та амфетамінів); 

 проблеми із психічним здоров’ям (у т.ч. тривожність, депресія, 

посттравматичний стресовий розлад). 

Пріоритетним методом для лікування вагітних жінок, які мають залежність від 

опіоїдів, є ЗПТ (Binder & Vavrinková, 2008; Burns, Mattick, Lim, & Wallace, 2007; Fajemirokun-

Odudeyi et al., 2006; Einat Peles, Schreiber, Bloch, Dollberg, & Adelson, 2012). Це пов’язано з 

тим, що така терапія може: 

 поліпшити доступ пацієнток до антенатальної допомоги та результати 

вагітності і пологів; 

 скоротити вживання героїну та інших наркотиків та поліпшити здоров’я 

вагітних жінок; 

 зменшити материнську та малюкову смертність, пов’язану із вживанням 

героїну; 

 обмежити розповсюдження інфекцій, що передаються через кров (внаслідок 

вживання ін’єкційних наркотиків); 

 сприяти поліпшенню соціального функціонування майбутньої матері. 

Вагітність та підтримувальна терапія агоністами опіоїдів 

Вагітних жінок, які є пацієнтками ЗПТ, необхідно закликати продовжувати терапію 

протягом всього строку їхньої вагітності та значного часу після пологів, поки вони 

продовжують догляд за дитиною.  Хоча багато жінок прагнуть припинити вживання 

наркотиків, коли дізнаються про свою вагітність, різке припинення їх вживання у такому 

випадку пов’язане із суттєвими загрозами, оскільки можливий рецидив ставить мати та 

дитину під ризики, що стосуються вживання заборонених опіоїдів, та впливає на 

спроможність матері доглядати за дитиною. Для таких жінок пріоритетнішою є участь у 

програмах ЗПТ, оскільки вона має кращі результати в контексті доступу до допологової 

допомоги та підтримання стабільного стану вагітної жінки, ніж припинення вживання 

наркотиків під час вагітності (H.E. Jones, O’Grady, Malfi, & Tuten, 2008; Ein at Peles, et al., 

2012).  

Хоча переконливих свідчень цього немає, широко визнається, що припинення 

вживання опіоїдів не рекомендується до 14-го та після 32-го тижня вагітності (K. Kaltenbach, 

Berghella, & Finnegan, 1998; A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). Це пов’язано з ризиком 

мимовільного аборту або передчасних пологів. Рецидив вживання опіоїдів під час вагітності 

також може призводити до поганих акушерських наслідків. Як вважається, ЗПТ здійснює 

найменший довгостроковий вплив на розвиток дітей у порівнянні з неконтрольованим 

вживанням опіоїдів під час вагітності та шкоди, пов’язаної з ним (WHO, 2009). 

Для лікування залежності від опіоїдів під час вагітності в першу чергу можна 

розглянути варіант призначення метадону або бупренорфіну. Обидва препарати є 

безпечними та ефективними під час вагітності і для матері, і для новонародженого (Dunlop et 

al., 2009; Gaalema et al., 2012; Hendrée E. Jones et al., 2012; H.E. Jones, Kaltenbach, Heil, & 

Stine, 2010). Водночас, бупренорфін може бути пов’язаний з більш сприятливими 

параметрами розвитку та поведінки дитини, ніж метадон (Coyle et al., 2012; Kakko, Heilig, & 

Sarman, 2008; Welle-Strand, et al., 2013). Участь жінок із залежністю від опіоїдів у програмах 
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ЗПТ пов’язана з кращими результатами в контексті розвитку плоду та ваги дитини при 

народженні, а також зниженням ризику перинатальної та малюкової смертності. Існує вже 

більше ніж сорокарічний досвід використання метадону при лікування вагітних жінок. 

Переваги метадону були підтверджені в обсерваційних дослідженнях, оглядах та мета-

аналізах (Dunlop, et al., 2009). Одне з рандомізованих контрольованих досліджень, яке 

проводилося одночасно в різних місцях виконання програм терапії метадоном або 

бупренорфіном серед вагітних жінок, засвідчило, що хоча більша частка жінок припинила 

терапію бупренорфіном у порівнянні з метадоном (33% проти 18% відповідно), частка жінок 

з новонародженими, які мали СВО на момент пологів та потребували фармакотерапії, в обох 

групах була приблизно однаковою (57% у групі, що приймала метадон, та 47% – 

бупренорфін). Однак, прояви синдрому відміни під час пологів були менш гострими серед 

тих новонародженими, матері яких приймали бупренорфін (у порівнянні з метадоном). 

Відповідно, таким новонародженим були потрібні менші дози морфіну, і вони перебували у 

лікарні протягом меншої кількості днів (зокрема, у середньому 10 днів для бупренорфіну та 

17,5 днів для метадону). 

Зважаючи на позитивні результати використання бупренорфіну під час вагітності, про 

які свідчать висновки з численних досліджень, у т.ч. за участі приблизно 900 

новонароджених, матері яких приймали бупренорфін під час вагітності (Hendrée E. Jones, et 

al., 2012), ЗПТ бупренорфіном має бути найбільш пріоритетним варіантом лікування 

залежності від опіоїдів серед вагітних поряд з підтримуючою терапією метадоном. 

Враховуючи, що нині є достатньо даних за результатами порівняння ефективності й 

безпечності метадону та бупренорфіну під час вагітності, вірогідність розвитку серйозного 

побічного ефекту, про який ще не повідомлялося у літературі, є дуже невисокою. 

Використання бензодіазепінів або інших препаратів одночасно з метадоном та 

бупренорфіном пов’язане із більшою тривалістю синдрому відміни у новонароджених 

(Welle-Strand, et al., 2013) та більшою кількістю днів, які такі новонароджені мають 

проводити у лікарні (Wachman et al., 2011). Вживання матір’ю різних наркотиків одночасно 

може посилити ефекти метадону на плід і на новонародженого (L.M. Jansson et al., 2012). 

Терапія налтрексоном під час вагітності 

Безпечність терапії налтрексоном для вагітних жінок ще не підтверджена.  

Пацієнтів, які отримують налтрексон, необхідно попереджати, що вони можуть 

відчувати підвищений статевий потяг та вищу вірогідність завагітніти (у порівнянні з тим, 

коли вони вживають опіоїди), тому їм слід використовувати надійні засоби контрацепції для 

запобігання вагітності. Зокрема, пацієнтам жіночої статі необхідно надавати консультації 

про способи уникнення вагітності під час прийому налтрексону, 

оскільки безпечність налтрексону для вагітних і годуючих жінок 

ще не підтверджена. Перед прийняттям рішення про продовження 

терапії налтрексоном під час вагітності потрібно уважно оцінити 

ризики для плоду, пов’язані з цим, і вірогідність рецидиву вживання опіоїдів. 

ПОСИЛАННЯ 

А7.1 Вагітність та 

годування груддю 
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Ведення вагітності 

Необхідно проводити регулярний огляд вагітних пацієнток з метою: 

 оцінки індивідуальної реакції на певний розмір дози препарату та зміну цього 

розміру, якщо це буде потрібно; 

 обговорення ефектів метадону чи бупренорфіну під час вагітності; 

 визначення факту вживання інших наркотиків та надання відповідних 

консультацій; 

 обговорення вірогідних проявів синдрому відміни у новонародженого після 

пологів та способів їх подолання; 

 обговорення усіх інших питань, які можуть бути актуальними, у т.ч. 

пов’язаних з наслідками гепатиту С, гепатиту В або серопозитивність до ВІЛ. 

Необхідно підтримувати вагітних жінок на належній дозі метадону або бупренорфіну 

для досягнення стабільності, профілактики рецидивів і запобігання вживанню заборонених 

опіоїдів. Орієнтовні дози обох препаратів для вагітних жінок є такими самими, як і для 

інших пацієнток (не вагітних). 

Протягом другого та третього триместру може бути потрібно збільшити дозу 

метадону, оскільки у жінки підвищується метаболізм та зростає об'єм циркулюючої крові. 

Під час цього періоду корисним буде ділити добову дозу на дві частини та приймати їх через 

кожні 12 годин (A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). Після пологів дозу метадону знову 

потрібно коригувати, оскільки деякі зміни в організмі починають протікати в зворотному 

напрямку (WHO, 2009). Так само, протягом вагітності може бути клінічно показано 

збільшення дози бупренорфіну, але у розділі добової дози на частини зазвичай немає 

необхідності. Свідчень про те, що обмеження дози агоніста опіоїдів знижує ризик розвитку 

синдрому відміни у новонароджених, зібрано дуже мало. Медичні працівники мають радити 

вагітним жінкам ставити собі за пріоритет підтримання стабільності та уникнення ризику 

неконтрольованого вживання опіоїдів. 

Зменшення дози або детоксикація під час вагітності 

Для деяких жінок вагітність може бути значним мотиваційним фактором, щоб 

спробувати припинити вживання наркотиків. Водночас, вважається, що синдром відміни 

опіоїдів протягом першого триместру вагітності може бути пов’язаний із підвищеним 

ризиком викидня, а у третьому триместрі – із дистресом чи смертю плода (K. Kaltenbach, et 

al., 1998; A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). Відтак, важливо, щоб вагітні жінки не відчували 

синдрому відміни протягом першого та третього триместру. 
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Моніторинг за новонародженим 

За всіма дітьми, народженими жінками із залежність від опіоїдів, мають спостерігати 

медичні працівники. Зокрема, вони мають звертати увагу на появу й розвиток симптомів 

СВО та інших побічних ефектів. Спостереження за цієї групою новонароджених повинні 

здійснювати педіатри, які мають досвід догляду за дітьми, матері яких вживали наркотики 

під час вагітності. Спостереження може здійснюватися протягом тривалого часу (наприклад, 

12-24 місяці), щоб відслідковувати усі можливі порушення 

розвитку дитини.   

Симптоми СВО зазвичай починають проявлятися протягом 

48 годин після пологів, але у невеликій кількості випадків вони 

можуть наступати із запізненням – протягом 7-14 днів. У більшості 

ситуацій моніторинг потрібно проводити протягом як мінімум семи днів. Для оцінки 

наявності та тяжкості синдрому відміни у новонароджених рекомендується використовувати 

об’єктивні критерії, наприклад, модифіковану шкала Фінегана (Finnegan) для 

новонароджених (див. Додаток 2). Хоча це складний інструмент, він є найбільш 

комплексним з усіх доступних наборів показників, і він найбільш широко рекомендується у 

літературі (Lauren M. Jansson, Velez, & Harrow, 2009). 

На появу та тяжкість синдрому відміни у новонароджених можуть впливати різні 

фактори, тому передбачити його вірогідність і тяжкість важко (Karol Kaltenbach et al., 2012). 

Водночас, вважається, що тяжкість синдрому зазвичай не пов’язана із розміром дози 

опіоїдного замісного препарату, який приймає мати новонародженого (Bakstad, Sarfi, Welle-

Strand, & Ravndal, 2009; Berghella, et al., 2003; B.J. Cleary, et al., 2010; Brian J. Cleary, et al., 

2013; Seligman, et al., 2010). Вірогідно, що прояви цього синдрому можна пом’якшити, якщо 

новонароджений залишається з матір’ю, а не у відділенні інтенсивної терапії для 

новонароджених (Abrahams et al., 2007), оскільки останнє може бути стресовим та 

здійснювати негативний стимулюючий ефект на психіку новонародженого. 

Підтримуючий догляд  передбачає мінімізацію стимулів з боку середовища та 

зміцнення комфорту дитини. Він може включати в себе: 

 заспокоєння новонародженого шляхом тримання його близько до тіла або 

обіймів; 

 тримання ніздрів та рота вільними від виділень; 

 використання пустушки для задоволення смоктального рефлексу; 

 часте годування невеликими порціями. 

Показання для початку терапії: 

 напади; 

 втрата ваги (погане годування, діарея та блювота, дегідратація); 

 поганий сон; 

 жар, лихоманка. 

Лікування має відповідати тяжкості симптомів СВО. Його потрібно починати, коли за 

результатами двох послідовних спостережень медичний працівник оцінює тяжкість 

синдрому відміни у 9 або більше балів (за модифікованою шкалою Фінегана, див. Додаток 

2). За полегшенням симптомів слід також спостерігати з використанням шкали Фінегана. 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 2: Оцінка 

тяжкості синдрому 

відміни опіоїдів 
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В одному з Кокранівських систематичних оглядів було встановлено, що використання 

опіоїдних препаратів у порівнянні з підтримуючим доглядом може бути пов’язано з меншим 

часом, необхідним для набору ваги, яку дитина мала при народженні, та меншою тривалістю 

підтримуючого догляду, але із більшою тривалістю перебування в лікарні. У порівнянні з 

фенобарбіталом, опіоїдні препарати можуть знижувати кількість нападів, але свідчень про їх 

позитивний чи негативний вплив на невдалі результати лікування немає. У порівнянні з 

діазепамом, опіоїдні препарати знижують вірогідність невдалих результатів лікування. 

Автори пропонують проводити лікування опіоїдними препаратами тільки дітей, народжених 

матерями, які вживали опіоїди. Водночас, вони звертають увагу на методологічні обмеження, 

які можуть знижувати актуальність цієї рекомендації (Osborn, Jeffery, & Cole, 2010a). 

У другому Кокранівському систематичному огляді, проведеному тими ж авторами, 

встановлено, що новонароджені з СВО мають спочатку отримувати лікування з 

використанням опіоїдів. Якщо використовуються седативні препарати, слід віддавати 

перевагу фенобарбіталу, а не діазепаму. Якщо новонародженим, яких лікують опіоїдними 

препаратами, також почати давати фенобарбітал або клонідин, це може знизити тяжкість 

СВО (Osborn, Jeffery, & Cole, 2010b). 

Водночас, зважаючи на те, що лікування опіоїдними препаратами може призводити 

до пригнічення дихання, призначати додаткові седативні препарати потрібно вкрай 

обережно. 

Рекомендується, щоб до здійснення неонатального догляду були залучені фахівці 

акушерської та педіатричної служби, які мають досвід ведення/лікування дітей, народжених 

у наркозалежних матерів. 

Грудне вигодовування 

Хоча метадон та бупренорфін виділяються з грудним молоком, кількість цих речовин 

у молоці незначна і, як вважається, не здійснює серйозного ефекту на новонародженого 

(Lauren M. Jansson, et al., 2008). Враховуючи, що новонароджений ковтає молоко (а не 

тримає його під язиком), засвоєння бупренорфіну через грудне молоко має бути 

мінімальним. Однак, надійних свідчень про безпеку та ефект бупренорфіну на розвиток 

дітей, які знаходяться на грудному вигодовуванні, немає. Зважаючи на відсутність належної 

інформації про дію бупренорфіну на таких дітей, жінкам, які проходять терапію 

бупренорфіном, слід уважно ставитися до грудного вигодовування. Рекомендується 

звернутися за консультацію до педіатра або нарколога. 

З іншого боку, грудне вигодовування має низку переваг, у т.ч. зміцнення зв’язку між 

матір’ю та дитиною, забезпечення отримання дитиною всіх необхідних харчових елементів, 

профілактика захворюваності серед дітей. Воно також може зменшувати тяжкість СВО у 

новонароджених та бути економічно вигідним для матерів з низьким рівнем доходу. Матерів, 

які мають залежність від опіоїдів, необхідно заохочувати до грудного вигодовування (WHO, 

2009). Можливим винятком можуть бути жінки, які продовжують вживати наркотичні 

речовини, особливо якщо ці речовини пов’язані з ризиком надмірної седації та удушення 

новонародженого (зокрема, мова йде про бензодіазепіни, алкоголь тощо). 



199 

 

 

2.6.3 Батьківські навички та захист дітей 

Вживання батьками наркотичних речовин може бути як свідченням обмеженої 

здатності виконувати батьківські обов’язки, так і фактором, що сприяє цій обмеженості. 

Хоча саме по собі вживання наркотиків не обов’язково призводить до поганого поводження з 

дітьми (Doris, Meguid, Thomas, Blatt, & Eckenrode, 2006; Jaudes, Ekwo, & Van, 1995; Kroll, 

2004; Smith, Johnson, Pears, Fisher, & DeGarmo, 2007; Street, Harrington, Chiang, Cairns, & 

Ellis, 2004; Velez et al., 2004), це найбільш розповсюджена причина, через яку у цих батьків 

можуть забирати їхніх дітей (Banyard et al 2003; Kelley 1992; Smith & Testa 2002; Suchman et 

al 2006). Крім того, саме через цю причину проводиться найбільше розслідувань, пов’язаних 

із смертю дітей13 (Gibson & Vulliamy, 2010; Palmiere, Staub, La, & Mangin, 2010). 

Численні фактори ризику на рівні батьків (у т.ч. супутні медичні проблеми, 

насильство з боку партнера, досвід травм у дитинстві, статус одинокої матері/батька або 

відсутність підтримки у виконанні батьківських обов’язків, бездомність, соціальна ізоляція 

та бідність), які поєднуються із вживанням наркотичних речовин, можуть здійснювати 

негативний вплив на батьківські навички та суттєво погіршувати стан здоров’я, 

благополуччя, безпеку, розвиток дитини та відчуття прив’язаності між батьками і дітьми. 

Батьки, які вживають наркотичні речовини, можуть також мати проблеми з усвідомленням та 

реагуванням на базові потреби їхніх новонароджених, пов’язані з розвитком (Cleaver, Unell, 

& Aldgate, 2011; Mayes & Bornstein, 1996), а це може збільшити ризики бездоглядності або 

іншої шкоди для таких дітей. 

Наркологічні служби можуть бути єдиними провайдерами, з якими батьки можуть 

підтримувати регулярні контакти, особливо у період дошкілля їхніх дітей. Відтак, вкрай 

важливо, щоб клінічні працівники запитували усіх пацієнтів, які звертаються за їхньою 

допомогою, про наявність у них дітей (або більш широко, про наявність дітей, за якими вони 

здійснюють догляд, наприклад, дітей партнера). Також важливо запитувати про вік таких 

дітей, щоб краще розуміти, які ризики можуть стояти перед ними. Клінічні працівники 

повинні збирати якомога більше інформації про розвиток усіх дітей (у т.ч. про отримання 

ними щеплень, проходження медичних оглядів, відвідування навчальних закладів тощо), а 

також про всі складнощі, які стоять перед батьками у контексті забезпечення фізичних та 

психологічних потреб дітей. Це допоможе приймати інформовані рішення про обов’язкове 

повідомлення або належне перенаправлення пацієнтів до профільних служб підтримки 

(зокрема, служб інтенсивної підтримки батьків, провайдерів послуг у сфері психічного та 

фізичного здоров’я батьків та дитини тощо). 

                                                           
13Уряд Нового Південного Уельсу. Щорічна доповідь про смертність серед дітей 2010. Матеріали для 
поліпшення послуг [NSW Government. Child deaths 2010 annual report. Learning to improve services]. 
Доступнозапосиланням: 
http://www.facs.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0013/251320/Child_Deaths_2010_Annual_Report_final_online_v
ersion_141211.pdf, перевірено 29 травня 2013 р. 

http://www.facs.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0013/251320/Child_Deaths_2010_Annual_Report_final_online_version_141211.pdf
http://www.facs.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0013/251320/Child_Deaths_2010_Annual_Report_final_online_version_141211.pdf
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2.6.4 Підлітки 

Молоді люди, які мають проблеми із вживанням/зловживанням наркотичних речовин, 

потребують спеціалізованої підтримки та допомоги для подолання цих проблем та переходу 

до повноцінного та продуктивного дорослого життя. 

Широко визнається, що залучення та утримання молодих людей у наркологічних 

програмах є складним завданням. У цього є низка причин (National Treatment Agency for 

Substance Misuse, 2006). За результатами  аналізу наркологічних послуг для молодих людей, 

проведеного у Великій Британії, було визначено, що «дружні до молоді» служби мають 

відповідати таким критеріям: 

 бути цікавими та відповідати потребам молодих людей; 

 молоді люди мають відчувати довіру до таких послуг, а для цього до них 

потрібно ставитися з повагою, підтримкою та емоційною теплотою; 

 служби повинні показувати, що вони піклуються про молодих людей, прагнуть 

їм допомагати, є гнучкими та враховують потреби молоді; 

 служби мають надавати практичну підтримку, а контакти мають 

підтримуватися неформально. 

Складні та взаємопов’язані фактори, що можуть впливати на наркологічне лікування 

молодих людей, свідчать про потребу у наявності спеціалізованих провайдерів послуг для 

молоді. Молоді люди можуть мати різні потреби, причому далеко не всі з них пов’язані з 

наркотиками. Відтак, саме спеціалізовані провайдери послуг для молоді мають найкращі 

шанси сприяти клієнтам у розв’язанні проблем, пов’язаних із вживанням наркотичних 

речовин, а також надавати інтегровану допомогу для подолання інших проблем клієнтів. 

Крім того, вони можуть забезпечити активне направлення клієнтів до потрібних їм служб. 

При плануванні послуг та схем їх надання потрібно брати до уваги такі питання, як 

необхідність отримання дозволу батьків на надання їхнім дітям послуг, а також які види 

лікування є найбільш підходящими для молоді. 

У більшості випадків молоді люди, які мають проблеми із вживанням алкоголю чи 

наркотиків, не потребують інтенсивної медичної допомоги, зокрема, поміщення у стаціонар. 

Лікування молоді краще здійснювати в умовах громади. Якщо лікування молодих людей 

починається на початковому етапі вживання ними наркотиків, це підвищує можливість 

запобігання супутнім розладами, які можуть бути пов’язані із вживанням наркотиків, у т.ч. 

гострих та хронічних медичних станів, а також психічних та соціальних ускладнень (Levy, 

Vaughan, Angulo, & Knight, 2007). 

Молоді пацієнти, які звертаються за наркологічною допомогою, зазвичай мають 

коротший досвід вживання наркотиків, ніж дорослі пацієнти (Levy, et al. , 2007). 

Оптимально, щоб допомога для неповнолітніх надавалася окремо від послуг для дорослих 

споживачів наркотиків, щоб молоді пацієнти не контактували із дорослими, бо це може 

призвести до закріплення практик вживання наркотиків та антисоціальної поведінки серед 

молодих людей. 

При лікуванні підлітків необхідно звертати особливу увагу та використовувати 

психосоціальні інтервенції, зменшення шкоди та сімейні інтервенції. 

Важливим фактором початку вживання молоддю алкоголю та наркотиків є їх 

сімейний досвід. Він також впливає і на хід та результати їх лікування. Відповідно, 



201 

 

 

подолання сімейних проблем та залучення сім’ї є важливими складовими лікування. У 

літературі систематично наголошується, що вживання молодими людьми наркотиків 

визначають такі фактори, як якість та безперервність послуг з сімейної підтримки, 

спілкування з сім’єю, стосунки у сім’ї та наслідування прикладу батьків (Spooner, 1999). 

Якщо сімейні проблеми сприяють вживанню підлітками наркотиків, то у підлітків, які 

повертаються до тих само сімейних умов після курсу лікування, більш вірогідним є ризик 

рецидиву. І навпаки, сім’я може бути фактором захисту: родичі можуть підтримувати участь 

підлітка у програмі терапії та досягненні цілей лікування.  

Залучення сім’ї може бути важким завданням. Якщо цього не намагатися зробити, 

шанси на успішне залучення є ще нижчими. У випадках, якщо сім’ю підлітка залучити 

неможливо, необхідно все одно спрямовувати зусилля на розв’язання проблем клієнта-

підлітка, пов’язаних із сім’єю. У деяких випадках може бути кориснішим розлучити підлітка 

та його сім’ю, а не залучати її (Spooner, 1999).  

Хоча існують певні свідчення на користь ефективності лікування молодих пацієнтів у 

стаціонарі, це є дорогим та потенційно інвазивним варіантом. Поміщення молодих людей, 

що мають проблеми з наркотиками, на лікування або реабілітацію у стаціонарі, є складним, 

оскільки деякі пацієнти можуть бути бездомними, мати психічні розлади або бути 

неготовими проходити основне стаціонарне лікування. Відтак, такий вид лікування можна 

призначати лише за умови відсутності зовнішньої підтримки (з боку сім’ї, навчального 

закладу або місця роботи), наявності проблем з житлом та джерелами доходу, якщо 

середовище пацієнта має вороже ставлення до нього або якщо у пацієнта є серйозні 

проблеми з психічним здоров’ям чи поведінкою. Інші ризики, пов’язані з лікуванням у 

стаціонарі, включають в себе переривання звичного функціонування пацієнта та контакти з 

іншими однолітками, які теж вживають наркотики (Stubbs, Hides, Howard, & Arcuri, 2004). 

Амбулаторне лікування молодих пацієнтів пов’язане з нижчим показником 

дотримання ними курсу лікування та обмеженим впливом на вживання опіоїдів (у порівнянні 

з програмами ЗПТ  (Kornor, Waal, & Ali, 2006). Відтак, для молодих споживачів опіоїдів, 

яких не цікавлять виключно психосоціальні інтервенції (або для яких вони неефективні), 

мають бути доступними програми ЗПТ. Водночас, їх слід призначати лише після ретельної 

оцінки ризиків та переваг та у контексті складання комплексного плану лікування. При 

призначенні ЗПТ молодим пацієнтам перевагу слід віддавати бупренорфіну, а не метадону, 

оскільки опіоїдні ефекти бупренорфіну є слабкішими, синдром його відміни легше, а ризик 

передозування нижче. Це підтверджується повідомленнями самих підлітків-пацієнтів, для 

яких програма ЗПТ бупренорфіном виявилася ефективною (Levy, et al., 2007; Moore, Marsch, 

Badger, Solhkah, & Hofstein, 2011; Smyth, Fagan, & Kernan, 2012; Woody et al., 2008). Тих 

пацієнтів, для яких бупренорфін не приносить користі, можна переводити на метадон. 

Хоча терапія бупренорфіном дає можливість більш швидкого та легкого припинення 

лікування (у порівнянні з метадоном), в одному рандомізованому контрольованому 

дослідженні (Woody, et al., 2008) було визначено, що більш тривалий прийом бупренорфіну 

пов’язаний із кращими результатами для пацієнтів-підлітків, ніж короткостроковий курс 

терапії бупренорфіном. Це свідчить про те, що схему лікування для підлітків (як і для 

дорослих пацієнтів) потрібно підбирати індивідуально). 
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2.6.5 Супутні психіатричні стани 

Подвійний діагноз, або наявність супутнього психічного стану, означає, що у пацієнта 

одночасно з розладами, викликаними вживанням наркотичних речовин, є ще й психічні 

розлади. На практиці це поняття застосовується більш вузько та включає в себе конкретні 

психічні стани (психоз, шизофренія, біполярний афективний розлад), які пацієнт має 

одночасно з розладами, викликаними вживанням наркотичних речовин. Водночас, достатньо 

розповсюдженими факторами, які призводять до початку та продовження вживання 

наркотиків, також є розлади настрою та тривожні розлади. 

Питанню того, наскільки серед людей з психічними розладами розповсюджене 

вживання алкоголю та інших наркотичних речовин, присвячена велика кількість досліджень. 

Хоча деталі щодо рівня розповсюдження цих явищ серед різних категорій населення 

відрізняються, є послідовні свідчення, що зловживання алкоголем та вживання наркотичних 

речовин більш поширене серед людей, які мають психічні розлади (у порівнянні з загальним 

населенням) (Flynn & Brown, 2008). 

У різних дослідженнях автори систематично приходять до висновку, що психічні 

розлади більше розповсюджені серед людей, які вживають алкоголь та інші наркотичні 

речовини. При цьому між результатами різних досліджень спостерігається певна різниця в 

залежності від методології дослідження та категорії населення. Як правило, серед тих людей, 

які відповідають критеріямнаявності залежності, зв’язок з вірогідністю наявності психічних 

розладів є вищим. Так само він є вищим серед тих, хто мають розлади настрою (у порівнянні 

з тими, хто має тривожні розлади) (Conway, Compton, Stinson, & Grant, 2006). 

Особливо високий показник розповсюдженості психічних розладів спостерігається 

серед тих, хто має залежність від опіоїдів. Такі розлади можуть включати в себе депресію, 

соціальні фобії та інші тривожні розлади (A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). Багато 

споживачів опіоїдів (особливо жінки) у момент звернення за наркологічною допомогою 

мають симптоми тривожності та депресії (Gordon, 2008). Депресія може бути викликаною, 

сприяти чи загострювати проблеми, пов’язані із вживанням опіоїдів, а може бути і 

непов’язаною з ними. У деяких випадках депресія проходить протягом того, як пацієнт 

отримує лікування залежності від опіоїдів (Gordon, 2008). Водночас, у деяких пацієнтів 

можуть спостерігатися стійкі девіації поведінки та характеру, що потрібно враховувати у 

подальшій даігностиці. 

Більшість (але не всі) дослідження пов’язують наявність психічного дистресу з 

гіршими результатами лікування. Також було встановлено, що депресія може призводити до 

гіршого психосоціального функціонування та підвищення ризику рецидиву вживання 

опіоїдів у випадку життєвих криз. 

Серед людей, які мають психічні захворювання та вживають наркотичні речовини (у 

порівнянні з тими, хто має психічні захворювання та не вживає цих речовин), 

спостерігається вищий показник повернення до лікування та більш активне використання 

стаціонарної допомоги. Вживання та залежність від наркотиків за наявності гострих 

психічних розладів призводить до погіршення соціального функціонування, більш активного 

використання психіатричної допомоги та загалом гірших прогнозів лікування (Bellack & 

Gearon, 1998; C. H. Brown, Bennett, Li, & Bellack, 2011; DiClemente, Nidecker, & Bellack, 

2008). 
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Лікарі, які проводять лікування, повинні мати навички проведення оцінки, 

ведення/лікування та направлення пацієнтів з супутніми психічними розладами до 

профільних фахівців (Gordon, 2008) (Baker, Gowing, Lee, & Proudfoot, 2004). 

Перед людьми, які мають супутні стани, стоїть ризик того, що вони можуть не 

звертатися ні за психіатричною, ні за наркологічною допомогою, і таким чином залишатися 

неохопленими жодною з них. Для надання належної допомоги при супутніх розладах 

необхідно створити і підтримувати мережі співпраці та маршрути перенаправлення. 

Пацієнтів, які мають більш тяжкі розлади, викликані вживанням наркотичних 

речовин, та менш тяжкі психічні розлади, краще лікувати у наркологічних закладах/службах, 

але при цьому важливо забезпечити інтеграцію послуг та підтримання зв’язків із закладами 

психіатричного профілю. І навпаки, якщо у пацієнтів психічні розлади є більш тяжкими, а 

розлади, викликані вживанням наркотичних речовин – легшими, більш оптимально 

проводити їх лікування у психіатричних закладах із забезпеченням зв’язків з наркологічною 

службою. Ідеально, якщо пацієнти з нетяжкими психічними розладами та нетяжкими 

розладами, викликаними вживанням наркотичних речовин, будуть проходити лікування поза 

цими спеціалізованими  службами. Але для цього потрібно застосовувати інтегрований 

комплексний підхід до лікування для задоволення низки потреб таких пацієнтів. Пацієнти, 

розлади обох видів у яких є тяжкими, потребують найбільш інтенсивного інтегрованого 

лікування із залученням і наркологічної, і психіатричної служб. 

При обстеженні пацієнтів з психічними розладами та зловживанням наркотичних 

речовин складно отримати точні результати. Основна причина необхідності діагностувати 

супутні психіатричні розлади та зв’язки між цими супутніми розладами та вживанням 

наркотичних речовин полягає у тому, щоб визначити правильну схему лікування (Harrison & 

Abou Saleh, 2002; Williams, 2002). У деяких випадках неможливо визначити, який розлад є 

первинним – очевидно лише, що у пацієнта є і психічні розлади, і розлади, викликані 

вживанням наркотичних речовин, і що вони взаємно загострюють себе. У таких випадках 

найбільш важливою стратегією є втрутитися, стабілізувати психічний стан пацієнта та 

поступово подолати причини та прояви розладів (Scott, Gilvarry, & Farrell, 1998).  

У багатьох дослідженнях підтверджується, що ЗПТ може знижувати рівень психічних 

розладів, причому поліпшення починає спостерігатися протягом декількох тижнів після 

початку лікування. Після стабілізації на ЗПТ необхідно проводити повторний скринінг усіх 

пацієнтів на наявність психічних розладів. Як правило, для цього достатньо провести 

ретельне і детальне обстеження психічного стану пацієнта. 

Депресія 

Деякі симптоми депресії та тривожність, зміни настрою, відчуття нездатності 

спілкуватися з іншими людьми і відсутність мотивації безпосередньо впливають на 

спроможність пацієнта проходити лікування залежності від наркотиків (Holt, et al., 2007). 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 3: Клінічно 
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 Чітких свідчень про ефективність одночасного прийому 

антидепресантів та ЗПТ  для подолання депресії немає (Pаnі, 

Vacca, Trogu, Amato, & Davoli, 2010). Самі по собі залучення до 

ЗПТ та стабілізація на ній пов’язані з високою вірогідністю 

позитивного ефекту для подолання симптомів психічних розладів, 

але депресія залишається у 10-20% пацієнтів, які проходять 

лікування метадоном (Nunes & Levin, 2004). Інтервенції з 

подолання депресії у пацієнтів, які проходять ЗПТ, можуть 

пом’якшувати симптоми депресії, але, як правило, сталих ефектів 

на розлади настрою вони не здійснюють (A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). Бупренорфін 

може мати певні переваги над метадоном у тому, що стосується лікування залежності від 

опіоїдів у людей, які мають депресію. Це пов’язано з його властивостями антагоніста 

опіоїдів при взаємодії з каппа-опіоїдними рецепторами. Водночас, прояв цього ефекту не є 

системним (Dean, Bell, Christie, & Mattick, 2004; Gerra et al., 2006). 

Якщо пацієнту необхідно приймати антидепресанти одночасно з метадоном або 

бупренорфіном, перевагу слід віддавати неседативним препаратам (наприклад, інгібіторам 

зворотного захоплення серотоніну, ІЗЗС), оскільки це зменшує ризик передозування.  

Когнітивно-поведінкова терапія у поєднанні з фармакотерапією може створювати 

додаткові переваги при лікуванні депресії у споживачів наркотиків (Gordon, 2008). 

Існує теоретична можливість, що прийом налтрексону призводить до погіршення 

настрою, але останні дослідження доводять, що індукція 

налтрексону та/або продовження його прийому сприяють 

поліпшенню настрою, а не його погіршенню (Dean et al., 2006; 

Mysels, Cheng, Nunes, & Sullivan, 2011). 

Тривожність 

Опіоїди не мають таких сильних анксіолітичних ефектів, як 

бензодіазепіни, але вони можуть сприяти тому, щоб пацієнт забув 

ті проблеми, через які він відчуває тривожність. Таким чином, у 

людей з тривожними розладами короткострокове пом’якшення 

симптомів тривожності може стати потужним мотиваційним 

фактором для вживання опіоїдів (Gordon, 2008). 

Зловживання бензодіазепінами має місце частіше, і 

одночасний прийом бензодіазепінів з іншими опіоїдними препаратами, у т.ч. метадоном та 

бупренорфіном, є значним фактором ризику передозування. Відтак, при призначенні 

бензодіазепінів пацієнтам, які приймають опіоїдні препарати, необхідно ретельно зважити 

всі фактори. Якщо у довгостроковій перспективі прийому бензодіазепінів уникнути 

неможливо, необхідно проводити пильний моніторинг за цим (Gordon, 2008). 

Якщо лікування тривожних розладів із використанням антидепресантів має 

відбуватися одночасно з тим, як пацієнт проходить ЗПТ, перевагу слід віддавати 

неседативним препаратам (наприклад, інгібіторам зворотного захоплення серотоніну), 

беручи до уваги при цьому можливу взаємодію цих препаратів з метадоном або 

бупренорфіном. 

значима взаємодія між 

метадоном, 

бупренорфіном та 

іншими медичними 

препаратами 

Взаємодія з іншими 

лікарськими засобами 

(див. 2.3.7) 

ПОСИЛАННЯ 

Передозування (див. 

2.3.7) 

Додаток 3:  Клінічно 
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Психоз 

Серед людей, які вживають наркотики, рівень розповсюдженості супутніх 

психотичних розладів зазвичай невисокий, але вони пов’язані з підвищеною смертністю. 

Одночасна залежність від опіоїдів та наявність психотичних розладів часто пов’язана з більш 

високим рівнем дисфункції (Gordon, 2008). Для пацієнтів з шизофренією зазвичай більш 

характерним є порушення соціального функціонування. Вони відчувають проблеми із 

налагодженням соціальних відносин та із тим, щоб здійснювати спротив соціальному тиску 

до вживання наркотиків. Вони також можуть мати труднощі із розбудовою системи 

соціальної підтримки, необхідної для скорочення вживання наркотиків (Bellack & Gearon, 

1998). 

Шизофренія пов’язана з низкою когнітивних порушень, через які людям з таким 

діагнозом важко успішно проходити програми лікування залежності від наркотиків (Bellack 

& Gearon, 1998). Через негативні симптоми та побічні ефекти медичних препаратів пацієнти 

з шизофренією мають складнощі з тим, щоб проявляти ініціативу та підтримувати мотивацію 

самих себе. Пацієнти з шизофренією, які мають проблеми із вживанням наркотиків, часто 

неспроможні брати на себе та дотримуватися зобов’язань щодо припинення вживання 

наркотиків. Їм потрібна постійна підтримка з боку програм, що толерантно ставляться до 

пацієнтів, які можуть періодично кидають лікування і повертаються до нього (Bellack & 

Gearon, 1998). 

Прийом опіоїдів (у т.ч. метадону та бупренорфіну) 

загострює седативний ефект нейролептиків, а окремі препарати з 

психоактивною дією, наприклад, карбамазепін, можуть 

пришвидшувати метаболізм метадону та бупренорфіну, що 

призводить до зниження рівня цих препаратів у плазмі крові. У той 

же час, як здається, жодної взаємодії між налтрексоном та 

нейролептиками немає (Gordon, 2008). 

Відповідно до ранніх досліджень, прийом онланзапіну 

одночасно з метадоном чи бупренорфіном може мати позитивний ефект для контролю над 

вживанням опіоїдів та пом’якшення симптомів психозу (Gerra et al., 2007). Поєднання 

щоденного прийому психотропних препаратів та щоденного прийому препаратів для 

лікування залежності від опіоїдів може призводити до кращого дотримання пацієнтами курсу 

лікування психотичних розладів (Gordon, 2008).  

Розлади особистості 

Люди з розладами особистості можуть мати сильніші проблеми до та після лікування, 

але вони можуть досягти таких само позитивних результатів лікування, як і пацієнти без 

таких розладів. Відтак, для споживачів алкоголю і наркотиків з розладами особистості 

корисними можуть бути і стандартні схеми лікування розладів, викликаних вживанням 

наркотичних речовин (Alterman, Rutherford, Cacciola, McKay, & Boardman, 1998; Cacciola & 

Rutherford, 1996; Darke, Finlay-Jones, Kaye, & Blatt , 1996; A. R. Lingford-Hughes, et al., 2012). 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 3:  Клінічно 

значима взаємодія між 

метадоном, 

бупренорфіном та 

іншими медичними 

препаратами 
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Посттравматичні стресові розлади (ПТСР) 

Відповідно до досліджень, проведених в Австралії, серед людей, які мають залежність 

від героїну, дуже поширеним є досвід травм або посттравматичні стресові розлади (Mills, et 

al., 2005). Наркозалежні пацієнти з ПТСР мають більш складну клінічну ситуацію з тими 

пацієнтами, які мають лише залежність від опіоїдів. 

Зважаючи на те, що ПТСР та розлади, викликані вживанням наркотичних речовин, 

можуть бути фуункціонально взаємопов’язаними, окреме лікування ПТСР та наркоманії 

може бути проблематичним. За можливості слід віддавати перевагу інтегрованим схемам 

лікування (Stewart, Pihl, Conrod, & Dongier, 1998). 

2.6.6 Одночасне вживання декількох ПАР 

Одночасне вживання декількох ПАР є достатньо розповсюдженим явищем, особливо 

серед пацієнтів наркологічних програм. Важливе значення мають способи поєднання 

наркотиків, оскільки знання про них може допомогти обрати ефективні схеми лікування. Як 

правило, це можуть бути такі способи: 

 комбіноване вживання наркотиків для досягнення конкретного ефекту 

(наприклад, сильнішого седативного ефекту від одночасного вживання опіоїдів та 

бензодіазепінів); 

 вживання одного наркотика для пом’якшення побічних ефектів іншого 

(наприклад, вживання канабіоїдів або алкоголю для пом’якшення симптомів тривожності та 

інших побічних ефектів, викликаних метамфетаміном); 

 вживання одного наркотика для пом’якшення синдрому відміни іншого 

(наприклад, вживання бензодіазепінів для пом’якшення синдрому відміни алкоголю або 

опіоїдів); 

 невибіркове вживання різних наркотиків для досягнення інтоксикації 

(особливо спостерігається серед більш молодих споживачів наркотиків); 

 одночасна залежність від двох або більше наркотиків (це може бути пов’язано 

із сильною схильністю до залежності від наркотиків, викликаною генетичними, 

психологічними або соціальними факторами). 

Особливо високі ризики одночасного вживання декількох ПАР стоять перед такими 

пацієнтами: 

 тими, які мають інтоксикацію або ознаки/симптоми синдрому відміни 

бензодіазепінів чи алкоголю; 

 тими, які регулярно вживають препарати у розмірі, що перевищує стандартну 

терапевтичну дозу. 

Коли пацієнти починають лікування, медичні заклади (провайдери медичних послуг) 

мають бути обізнані, що під час проходження ЗПТ у пацієнтів можуть розвинутися нові 

сильні звички у зв’язку з вживанням алкоголю та інших наркотичних речовин, і що вони 

можуть бути шкідливими. Деякі пацієнти помилково вважають, що поки вони проходять 

терапію метадоном, бупренорфіном чи налтрексоном, у них не може виникнути залежності 

від інших наркотичних речовин (не опіоїдів). Про хибність цього бачення з пацієнтами 

потрібно говорити під час індукції терапії. Провайдери медичних послуг мають слідкувати за 

можливою появою нової залежності у їхніх пацієнтів та проводити відповідні інтервенції з 
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ними. Медичні працівники мають застерігати пацієнтів від вживання таких наркотичних 

речовин та проводити моніторинг вживання наркотиків під час кожного прийому. Якщо 

пацієнти зловживають або мають залежність від інших наркотиків, необхідно оцінити ризики 

та переваги продовження терапії.  

Одночасневживання декількох ПАР та ЗПТ 

Особам, які вживають інші наркотики (не опіоїди), призначати та проводити ЗПТ  усіх 

видів потрібно обережно. Особливо це стосується ситуацій, коли пацієнти вживають інші 

седативні наркотики, як-от алкоголь, а також бензодіазепіни та антидепресанти у дозах, що 

перевищують стандартні терапевтичні показники. Особливу увагу слід звертати на оцінку 

рівня залежності від опіоїдів, супутньої залежності від інших наркотиків та ризики 

передозування. 

У наш час ще не зібрано достатньо свідчень того, який вид лікування є кращим для 

пацієнтів, які одночасно вживають опіоїди та інші наркотики – терапія метадоном чи 

бупренорфіном. Для лікування залежності від опіоїдів добре підходять обидва варіанти (A. 

Lingford-Hughes & Nutt, 2003). 

Серед пацієнтів програм ЗПТ поширеним є ризиковане вживання алкоголю. 

Медичним працівникам слід виявляти випадки такого вживання алкоголю та втручатися на 

ранніх етапах: або шляхом проведення відповідних інтервенцій самостійно, або направляючи 

пацієнта до спеціалізованих провайдерів. 

Необхідно проводити моніторинг вживання алкоголю шляхом оцінки анамнезу 

пацієнта, оглядів, функціональних проб печінки та тестів на алкоголь за допомогою 

алкотестерів. Пацієнтам, які приходять до медичного працівника з явними ознаками 

алкогольного або іншого сп’яніння, не можна давати метадон. 

Зважаючи на те, що лікування пацієнтів з супутньою залежністю від алкоголю 

пов’язане із серйозними складнощами, слід розглянути можливість проведення одночасної 

терапії дисульфірамом чи акампрозатом. Якщо пацієнт приймає будь-який з цих препаратів, 

слід розглянути варіант призначення йому метадону у формі рідкого розчину, який не 

містить алкоголю. Це дозволить знизити ризики негативних реакцій. 

При проведенні фармакотерапії необхідно завжди звертати увагу на можливу 

взаємодію препаратів з іншими лікарськими засобами, особливо у контексті одночасного 

прийому седативних препаратів та ЗПТ. Пацієнтів, які станом на початок ЗПТ продовжують 

вживати алкоголь чи інші неопіоїдні наркотики потенційно шкідливими способами, слід 

попереджати про потенційну загрозу інтоксикації, шкоду від одночасного вживання декількох 

ПАР, у т.ч. підвищення ризику передозування, а також консультувати їх про шляхи зниження 

або припинення ризикованого вживання алкоголю чи інших наркотиків. Пацієнтами, перед 

якими стоять високі ризики одночасного вживання декількох ПАР, є ті, які часто приходять до 

пункту ЗПТ з ознаками інтоксикації або симптомами синдрому відміни бензодіазепінів чи 

алкоголю, а також ті, хто регулярно вживають препарати у розмірах, що перевищує 

стандартну терапевтичну дозу. 
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Лікування одночасного вживання декількох ПАР 

Для пацієнтів може бути пріоритетніше займатися розв’язанням своїх проблем, 

пов’язаних із вживанням наркотиків, по черзі (а не одночасно), особливо якщо вони 

відчувають синдром відміни внаслідок припинення вживання кожного наркотика. Водночас, 

спроби подолання всіх цих проблем одночасно можуть давати кращі клінічні результати. 

Крім того, деякі способи лікування, зокрема, стаціонарна терапія та реабілітація у стаціонарі, 

вимагають від пацієнта припинити вживання усіх наркотиків. Навіть у програмах 

амбулаторного лікування пацієнтів слід заохочувати одночасно долати всі прояви та види 

проблемного вживання наркотиків. Як свідчать дані, коли пацієнт намагається припинити 

вживання певного наркотика, вживання іншого наркотика може викликати рецидив щодо 

першого. Наприклад, якщо пацієнт має залежність від опіоїдів, вживання канабісу може 

підвищувати ризик рецидиву вживання опіоїдів. 

Психологічні інтервенції та загальні консультації зазвичай є більш ефективними, 

якщо вони спрямовані на розв’язання різних проблем щодо вживання наркотиків одночасно. 

Якщо фокусуватися на подоланні проблем, пов’язаних з вживанням одного наркотику, 

ігноруючи проблеми, викликані іншими наркотиками, це може призводити лише до 

обмеженого поліпшення функціонування пацієнта, хоча рівень вживання наркотиків може 

знизитися. Крім того, користь, яку пацієнт отримує від когнітивно-поведінкової терапії та 

інших інтервенцій, може одночасно застосовуватися і до розв’язання проблем, пов’язаних з 

одночасним вживанням різних наркотиків. 

Одночасні інтервенції з розв’язання всіх проблем з наркотиками (якщо пацієнт 

готовий до них) може мати переваги в контексті економії коштів та часу, а також кращих 

результатів та позитивного впливу на здоров’я пацієнта. 

Лікування для припинення куріння 

Вживання тютюну людьми з залежністю від опіоїдів є більш розповсюдженим 

супутнім станом, ніж вживання алкоголю та всіх інших наркотичних речовин, узятих разом. 

Половина смертей пацієнтів, які проходили лікування залежності від алкоголю, ставалася 

через захворювання, викликані курінням (тобто, більше, ніж через захворювання, викликані 

власне алкоголем). Відповідно до результатів 24-річного дослідження людей, які протягом 

тривалого часу вживали алкоголь, смертність серед курців була у чотири рази вище, ніж 

серед тих, хто не вживав тютюну. Хоча масштаби проблеми куріння серед людей, які мають 

залежність від опіоїдів, є очевидними, залишаються питання щодо того, коли та як найкраще 

втручатися (Bowman et al., 2012; J. J. Prochaska, Delucch i, & Hall, 2004). Останні дослідження 

свідчать, що одночасне припинення вживання тютюну та інших наркотичних речовин 

знижує показник рецидивів – як мінімум це стосується деяких наркотичних речовин (Reid et 

al., 2008). Пояснити високий показник поширеності куріння серед пацієнтів ЗПТ допомагає 

взаємодія між опіоїдами та нікотином (A. K. Elkader, Brands, Selby, & Sproule, 2009). Це 

дозволяє визначити переваги подолання проблем, пов’язаних з вживанням обох речовин. 

В одному з рандомізованих контрольованих досліджень (Reid, et al., 2008) пацієнти 

програм підтримуючої терапії метадоном та амбулаторних програм лікування залежності від 

алкоголю та наркотиків проходили звичайне лікування, причому одна група при цьому ще й 

отримували допоміжну терапію для припинення куріння, а інша – ні. Терапія для 



209 

 

 

припинення куріння складалася з 8-тижневого курсу групових консультацій та використання 

нікотинових замісних пластирів. Наслідком цієї терапії стало суттєве скорочення щоденного 

вживання тютюну та утримання від вживання тютюну деякими пацієнтами (помірний рівень 

результату), причому жодних побічних ефектів на реабілітацію не спостерігалося. Показники 

утримання від вживання тютюну, яких було досягнуто (10% протягом лікування та 5-6% 

через три та шість місяців після його закінчення) є значно нижче, ніж ті, які зазвичай 

спостерігаються серед загального населення (30-50% протягом лікування та 10-20% через 

певний тривалий час після його закінчення). Багато пацієнтів, які брали участь у цьому 

дослідженні, проходили лікування вже протягом тривалого строку – відповідно, залишається 

вірогідним, що більш агресивне лікування для припинення куріння на початку курсу 

лікування залежності від алкоголю та наркотиків може призводити до негативних 

результатів. Крім того, у цьому дослідженні використовувалася схема лікування залежності 

від нікотину, що передбачала групові консультації високого рівня. Автори зауважили, що 

негативним фактором для деяких потенційних учасників стала значна тривалість програми. 

Це може стати перешкодою для більш широкого застосування програм такого типу. 

У систематичному огляді ефективності інтервенцій для припинення куріння серед 

пацієнтів програм лікування залежності або відновлення (J. J. Prochaska, et al., 2004) було 

встановлено суттєве зростання показника утримання від куріння серед учасників, які 

отримували ці інтервенції, причому нікотинова замісна терапія була пов’язана з сильнішими 

ефектами. (У 14 з 15 досліджень, включених до огляду, проводилися психосоціальні 

інтервенції з припинення куріння, а в 11 дослідженнях пацієнти проходили нікотинову 

замісну терапію). Відповідно до результатів оцінок через 6 місяців після припинення 

інтервенції або пізніше, ефекти інтервенцій вже не були значимими. Це означає, що 

дослідження свідчать про хороші результати у контексті припинення куріння, але проблеми 

із утриманням від куріння протягом тривалого часу. 

Відносна різниця між учасниками інтервенцій та контрольною групою була 

однаковою і для пацієнтів програм лікування залежності, і для пацієнтів програм 

відновлення. Водночас, показники припинення куріння були послідовно вищими серед 

пацієнтів програм відновлення (у порівнянні з пацієнтами програм лікування залежності) (J. 

J. Prochaska, et al., 2004). 

Серед пацієнтів, які проходили лікування залежності, інтервенції з припинення 

куріння були пов’язані з більш значним підвищенням показника довгострокової тверезості, 

ніж серед контрольної групи. На основі цього результату автори приходять до висновку, що 

інтервенції з припинення куріння можуть бути корисними для досягнення довгострокової 

тверезості, навіть якщо пацієнти не утримуються від куріння протягом тривалого часу (J. J. 

Prochaska, et al., 2004). 

Враховуючи, що всі види інтервенцій для припинення куріння здаються однаково 

ефективними, і лише деякі з них мають побічні ефекти, курців необхідно інформувати про 

переваги і недоліки різних видів лікування. Рекомендується проводити психосоціальні 

інтервенції та фармакотерапію одним або більшою кількістю препаратів. Якщо курець не 

може припинити вживання опіоїдів, необхідно оцінити причини рецидиву та після цього 

обрати більш інтенсивний вид лікування або нову схему лікування (або й те, й інше). 

Поєднання психосоціальних інтервенцій та фармакотерапії підвищує показник припинення 

вживання наркотиків. Курці, які вживають тютюн не кожного дня, з меншою вірогідністю 
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матимуть залежність від нікотину. Вірогідність того, що фармакотерапія буде корисною для 

них, також є нижчою. Пацієнти, які мають інші проблеми з наркотиками, навряд чи 

припинять їх вживання, якщо ці проблеми не будуть розв’язані до або під час того, як вони 

будуть робити спроби припинити вживання наркотиків. Ризик рецидиву для таких пацієнтів 

може бути вищим (Hughes, 2008). 

Бензодіазепіни 

Як правило, серед споживачів бензодіазепінів спостерігаються підвищені ризики та 

гірше психологічне функціонування у порівнянні з іншими пацієнтами.  

Зв’язок між вживанням бензодіазепінів та підвищеними 

ризиками передозування і дорожно-транспортних пригод свідчить 

(Bramness, Skurtveit, Morland, & Engeland, 2012; Leung, 2011) 

свідчить про важливість подолання проблем, які можуть бути 

пов’язані із зловживанням бензодіазепінами, особливо у комбінації з опіоїдними 

наркотиками. 

При призначенні бензодіазепінів пацієнтам програм ЗПТ необхідно бути обережним. 

Клінічне спостереження за пацієнтами, які проходять підтримуюче лікування 

бензодіазепінами, має проводитися відповідно до таких же високих стандартів, як й за 

пацієнтами ЗПТ. 

2.6.7 Інфекції при вживанні ін’єкційних наркотиків 

Перед споживачами ін’єкційних наркотиків стоять серйозні ризики інфікування, 

пов’язані з використанням нестерильного ін’єкційного обладнання, особливо якщо до цього 

це обладнання використовували інші люди, а також з вживанням ін’єкційних наркотиків у 

нестерильних умовах. Інфекції можуть передаватися не лише через голки чи шприци, а 

також і через тампони, фільтри, змішувальні ложки/воду і джгути. Найчастіше споживачі 

ін’єкційних наркотиків інфікуються вірусом гепатиту С, але також є ризик інфікування 

вірусом гепатиту В або ВІЛ. 

Навіть якщо використовується стерильне ін’єкційне обладнання, споживачі 

наркотиків все ж можуть інфікуватися бактеріальними та/або грибковими інфекціями, 

особливо при ін’єкції препаратів, які поміщалися у ротову порожнину. Такі інфекції можуть 

призводити до місцевого запалення у місці ін’єкції або спровокувати більш серйозні 

захворювання серця (ендокардит) чи інших органів. Повторні ін’єкції в одне й те ж місце 

можуть призводити до пошкодження вен. 

Важливими заходами для зниження ризику інфікування є програми розповсюдження 

чистих голок і шприців та інші послуги з відкритим доступом. Водночас, терапевтичні 

служби все одно мають попереджати пацієнтів про ризики вживання ін’єкційних наркотиків 

та способи зниження цих ризиків.  

Необхідно заохочувати пацієнтів проходити добровільне тестування на ВІЛ, вірус 

гепатиту В і С та інші розповсюджені інфекції під час індивідуальних оглядів. Перед такими 

тестуваннями та після них необхідно проводити відповідне консультування. Зважаючи на 

географічну близькість Австралії та регіону Південно-Східної Азії, де серед споживачів 

ін’єкційних наркотиків спостерігається високий рівень розповсюдження ВІЛ, необхідно 

наполегливо закликати пацієнтів проходити тести на ВІЛ. Також рекомендується проводити 
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серологічне тестування та вакцинацію від гепатиту В. Крім того, під час оглядів пацієнта 

потрібно проводити тести на туберкульоз та захворювання, що передаються статевим 

шляхом (WHO, 2009). За можливості таке тестування потрібно проводити у наркологічних 

закладах, що дозволить оптимізувати зв’язки та підвищити вірогідність направлення 

пацієнта на відповідні інтервенції у випадку позитивних результатів тестів. 

ЗПТ довела свою ефективність у профілактиці інфекційних захворювань, особливо 

ВІЛ/СНІДу (L. Gowing, et al., 2011). Також вона є ефективною у контексті дотримання 

пацієнтом курсу лікування ВІЛ-інфекції та туберкульозу (Batki, Gruber, Bradley, Bradley, & 

Delucchi, 2002; Malta, Strathdee, Magnanini, & Bastos, 2008; Spire, Lucas, & Carrieri, 2007). 

Нарешті, вона пов’язана з кращими результатами лікування цих станів (Antela et al., 1997; 

Moreno et al., 2001; Roux et al., 2009).  

ВІЛ/СНІД 

 Програми лікування залежності від опіоїдів мають 

надавати ВІЛ-позитивним пацієнтам спеціалізовані послуги або 

направляти їх до профільних фахівців/установ, що спеціалізуються 

на лікуванні ВІЛ-інфекції/СНІДу, для належного моніторингу 

стану їхнього здоров’я. ВІЛ-позитивні пацієнти програм ЗПТ 

можуть потребувати корегування схеми своєї фармакотерапії, 

особливо у випадку метадону, оскільки метадон може вступати у 

взаємодію з антиретровірусними препаратами. Крім того, свій 

ефект на лікування можуть здійснювати пов’язані захворювання, як-от депресія чи 

туберкульоз.  

Як правило, ВІЛ-позитивні пацієнти можуть справлятися з рутиною та умовами 

фармакотерапії залежності від опіоїдів, але медичні, психологічні та соціальні ускладнення, 

пов’язані з ВІЛ/СНІДом, можуть передбачати певну гнучкість в поточному лікуванні 

опіоїдної залежності. Якщо партнери або особи, які здійснюють догляд за ВІЛ-позитивними 

пацієнтами, також мали досвід вживання ін’єкційних наркотиків, їм може бути потрібною 

додаткова підтримка. 

Гепатит А та В 

Вірус гепатиту А зазвичай передається фекально-оральним шляхом. Спалахи цього 

захворювання є більш вірогідними у густонаселених районах з поганими санітарними 

умовами. Також повідомляється про спалахи гепатиту А серед споживачів ін’єкційних 

наркотиків. 

Основними факторами ризику інфікування гепатитом В є ризикована сексуальна 

поведінка та вживання ін’єкційних наркотиків.  

Усіх пацієнтів програм терапії метадоном, бупренорфіном або налтрексоном, які не 

мають імунітет від вірусів гепатиту А чи В, потрібно закликати або пропонувати їм отримати 

вакцинацію від цих вірусів. Пріоритетним заходом також є рекомендувати або пропонувати 

вакцинацію серонегативним партнерам та близьким родичам пацієнтів, які є 

серопозитивними до гепатиту В та потенційно можуть переносити інфекцію. В Австралії 

нині зареєстровані та доступні до використання чотири вакцини від гепатиту А та дві 

комбіновані вакцини від гепатиту А і В. Пацієнтів, що мають хронічну інфекцію гепатиту В, 

ПОСИЛАННЯ 
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необхідно направляти до гастроентеролога на обстеження та спостереження. Приблизно 90% 

дорослих, інфікованих гепатитом В, можуть вивести з організму цей вірус, але 5-10% стають 

хронічно інфікованими та потребують активного лікування.  

Ці тести не обов’язково мають проводитися до початку лікування залежності від 

опіоїдів. Більш ефективно проходити їх протягом першого місяця лікування.  

Гепатит С 

Розповсюдження вірусу гепатиту С (ВГС) через вживання ін’єкційних наркотиків є 

однією з основних проблем, що стоять перед системою охорони громадського здоров’я. Під 

час тестування на ВГС доцільно визначати не лише наявність антитіл до цього вірусу, але 

також і його генотип та вірусне навантаження, оскільки ця інформація є корисною для 

планування схеми лікування та встановлення його цілей і результатів. 

Приблизно у 75% пацієнтів з ВГС розвивається хронічна інфекція, яка може 

призвести до тривалих пошкоджень печінки. За нинішніми оцінками, у 7% з хронічною 

інфекцією гепатиту С протягом 20 років після інфікування розвивається цироз печінки, а у 

20% пацієнтів він з’являється протягом 40 років після інфікування. Це свідчить про те, що 

розвиток захворювання протікає повільно, і тому інтервенції на початковому етапі мають 

критично важливе значення. Щороку у 2-5% пацієнтів з цирозом печінки виникає печінкова 

недостатність, а у 1-2% пацієнтів – рак печінки14. Із підвищенням віку споживачів опіоїдів 

рівень смертності від хронічного гепатиту С та його ускладнень зростає. 

Серед пацієнтів наркологічних служб спостерігається високий рівень 

розповсюдженості гепатиту С. Такі пацієнти складають значну частку інфікованих цим 

вірусом. Відтак, підвищення охоплення цих осіб програмами лікування гепатиту С буде мати 

відчутні результати для охорони громадського здоров’я. Мета лікування полягає у 

профілактиці розвитку печінкової недостатності та раку печінки. Нині стандартною схемою 

лікування ВГС є поєднання пегілірованого альфа-інтерферону та рибавірину. Ця схема 

дозволяє досягти приблизно 40-40% показника стійкої вірусологічної ремісії для вірусу 

генотипу 1 і 80% – для вірусів генотипів 2 і 3. Водночас, додавання боцепревіру або 

телапревіру до цієї схеми пов’язано із підвищенням вірогідності ремісії інфекції, викликаної 

вірусом генотипу 1 (Chou et al., 2013). Обидва ці препарати включені до Програми 

субсидування окремих категорій рецептурних лікарських засобів для населення 

(Pharmaceutical Benefits Scheme). Реакція на лікування у споживачів ін’єкційних наркотиків 

та осіб, які не споживають ін’єкційні наркотики, є однаковою (Sullivan & Fiellin, 2004). Крім 

того, показники дотримання курсу лікування та результатів лікування можуть 

поліпшуватися, якщо терапія ВГС здійснюється одночасно з лікуванням залежності від 

алкоголю або наркотиків (Stein et al., 2012). 

Заохочувати пацієнтів наркологічних служб починати лікування ВГС є складним 

завданням. Лікування, на яке пацієнт має погодитися, є тривалим (зазвичай 6 або 12 місяців) 

та може призводити до неприємних побічних ефектів і припинення звичного способу життя. 

Враховуючи, що у багатьох людей з ВГС протягом тривалого часу не проявляються жодні 

                                                           
14ВІЛ, вірусне навантаження і захворювання, що передаються статевим шляхом: керівництво для надання 
первинної допомоги. Товариство ВІЛ-медицини Австралазії [HIV, viral hepatitis and STIs: A guide for primary care. 
Australasian Society for HIV Medicine], 2008. Доступно за посиланням: http://www.ashm.org.au. 

http://www.ashm.org.au/
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симптоми, їм може важко бути прийняти рішення про початок лікування гепатиту С, 

оскільки таке лікування вимагає від них зміни звичного способу життя. Важливо, щоб 

пацієнтам гепатитом С надавалася правдива та об’єктивна інформація про переваги та 

можливі негативні (побічні) ефекти лікування. Крім того, людям, що проходять лікування 

гепатиту С, необхідно надавати належну підтримку та консультації для подолання побічних 

ефектів і сприяння дотриманню ними курсу лікування. Провайдери медичних послуг мають 

бути обізнаними із варіантами лікування гепатиту С та шляхами направлення пацієнтів до 

профільних фахівців. 

Необхідно налагодити сильні зв’язки між наркологічними клінічними службами та 

службами, які проводять лікування гепатитів. 

Якщо особа має інфікування ВГС, необхідно визначити її статус інфікування ВГВ, 

оскільки ко-інфекція обома гепатитами може бути фактором більш агресивного перебігу 

захворювання. У випадку ко-інфекції до схеми лікування потрібно додати інтерферон та 

проводити більш пильний моніторинг стану пацієнта. 

Потрібно також проводити консультації та інформаційну роботу для роз’яснення 

наслідків інфікування гепатитом С, скорочення ризикованої поведінки та мінімізації 

розповсюдження вірусу. Зокрема, пацієнтам необхідно надавати поради щодо скорочення 

ризикованого вживання всіх видів наркотичних речовин (у т.ч. алкоголю) та лікування усіх 

станів, пов’язаних з гепатитом С. Зокрема, пацієнтів слід закликати не використовувати 

ін’єкційне обладнання (у т.ч. джгути, ложки та розчини) спільно. Це саме стосується бритв, 

зубних щіток та інших інструментів, які можуть контактувати з кров’ю. 

Як правило, пацієнтам з хронічними захворюваннями печінки, які проходять тривалу 

ЗПТ, не потрібно змінювати розмір дози замісного препарату, але якщо у функціонуванні 

печінки спостерігаються різні зміни, таке коригування дози може бути необхідним.  

2.6.8 Ув’язнені 

У багатьох випадках при потраплянні під варту люди припиняють або суттєво 

скорочують вживання наркотиків, але якщо вони все ж вживають їх, то роблять це більш 

ризикованими способами (Hedrich et al., 2012; Stallwitz & Stover, 2007). У пенітенціарних 

установах штату Південна Австралія приблизно 13-14% ув’язнених практикують вживання 

опіоїдів ризикованими способами. Більше 50% ув’язнених повідомляють про те, що вони 

вживали ін’єкційні наркотики хоча б один раз протягом трьох місяців перед потраплянням 

під варту (Holmwood, Marriott, & Humeniuk, 2008). 

Враховуючи, що у пенітенціарних установах спостерігається високий рівень обігу 

контингенту та повторних ув’язнень, стан здоров’я ув’язнених серйозно впливає на охорону 

громадського здоров’я у громадах, куди вони повертаються. Повернення ув’язнених до своїх 

громад часто пов’язане із підвищенням ризиків для здоров’я особливо у контексті статевих 

контактів та вживання наркотиків. Дуже поширеним явищем серед осіб з досвідом вживання 

наркотиків є рецидиви вживання наркотиків після звільнення з-під варти. Ці рецидиви також 

пов’язані із більш активною участю у кримінальній діяльності, ризиками інфікування ВІЛ та 

ВГС, передозуванням наркотиків, смерті від передозування та повторного ув’язнення. 

З огляду на такі обставини, ця категорія населення потребує особливої уваги. Робота з 

нею має бути спрямована на поліпшення благополуччя та соціального функціонування після 

звільнення з-під варти, а також на зниження ризиків для громадського здоров’я і безпеки. 
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Особливий ризик, що постає перед споживачами опіоїдів, яких звільняють з 

пенітенціарних установ – це ризик передозування. Це пов’язано зі зниженням толерантності 

до опіоїдів протягом їхнього перебування під вартою (Stallwitz & Stover, 2007). Важливим 

засобом зниження цього ризику є проведення ЗПТ під час ув’язнення і перед звільненням, а 

також надання консультацій та попередження  пацієнтів про високий ризик передозування 

(Cropsey et al., 2011; Hedrich, et al., 2012). 

Етап лікування після звільнення пацієнтів з-під варти має критичне значення для 

скорочення ризику рецидивів та участі у кримінальній діяльності серед колишніх ув’язнених, 

які мали проблеми із залежністю від наркотиків. Результати деяких досліджень свідчать, що 

важливим фактором для підтримання досягнень лікування залежності від наркотиків, 

проведеного під час перебування в ув’язненні, є ефективний подальший догляд. На додачу 

до потреб стосовно подолання залежності від опіоїдів, багато колишніх ув’язнених можуть 

мати проблеми з житлом та грошима, а в окремих випадках – проблеми з психічним 

здоров’ям. Після звільнення вони можуть повертатися до своїх друзів або у сім’ї, де їм може 

не надаватися належна підтримка, або які мають порушення функціонування. Тому 

подальший догляд не може обмежуватися лише наданням наркологічної допомоги – він має 

включати в себе також послуги з соціальної підтримки (Jurgens, 2007). Необхідно налагодити 

дієві зв’язки між пенітенціарними установами та медичними закладами для забезпечення 

безперервності медичної допомоги для осіб, звільнених з-під варти (Hedrich, et al., 2012). 

2.6.9 Лікування больового синдрому 

Гострий больовий синдром у пацієнтів, які проходять фармакотерапію залежності від 

опіоїдів 

Для подолання помірного болю таким пацієнтам необхідно призначати неопіоїдні 

анальгетичні засоби (аспірин, парацетамол, нестероїдні протизапальні препарати). Для 

пацієнтів, які приймають налтрескон, препарати, що містять опіоїди (наприклад, препарати 

для лікування кашлю, застуди або діареї), не будуть ефективними.  

Якщо для подолання больового синдрому середньої тяжкості потрібні додаткові 

опіоїдні анестезійні препарати, може бути доцільним на обмежений час підвищити дозу 

метадону або бупренорфіну. 

Пацієнти програм ЗПТ, які потрапляють до лікарні, за можливості мають 

продовжувати лікування метадоном чи бупренорфіном. Пацієнтам підтримуючої терапії 

метадоном, яким не дозволяють приймати його перорально (наприклад, після абдомінальної 

хірургії), мають давати парентеральні опіоїдні анальгетичні препарати – бажано шляхом 

безперервної інфузії в дозах, достатніх для забезпечення полегшення болю і контролю за їх 

відміною. Коли пацієнти готові, вони мають повертатися до прийому метадону перорально 

та продовжувати приймати рентеральні опіоїдні анальгетичні препарати, поступово 

зменшуючи їх дозу. 

Маючи толерантність до опіоїдів, пацієнти програм ЗПТ потребують більших доз 

анальгетичних препаратів для подолання больового синдрому. Розмір дози та спосіб 

прийому препарату має визначатися на основі консультацій із медичними працівниками, що 

мають відповідну кваліфікацію у сфері лікування больового синдрому. Пацієнтам програм 

підтримуючої терапії метадоном не можна призначати препарати із змішаними 
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властивостями агоністів та антагоністів опіоїдів або часткові агоністи (наприклад, 

бупренорфін), оскільки вони можуть викликати синдром відміни у гострій формі. 

Існують свідчення крос-толерантності між метадоном та анестетичними речовинами: 

так, пацієнтам програм терапії метадоном можуть бути потрібні 

більші дози анестетичних препаратів під час стоматологічних 

або хірургічних процедур. Пацієнти, яким потрібне обширне 

оперативне втручання, мають повідомляти своїх лікарів про 

прийом метадону або бупренорфіну та обговорювати варіанти подолання больового 

синдрому у після-операційний період до проведення операції. Якщо під час планового 

оперативного втручання, у т.ч. стоматологічної операції, планується використання опіоїдних 

анальгетичних препаратів, щонайменше за 72 години до операції потрібно припинити 

прийом налтрексону. Лікар має бути обізнаний, що пацієнт приймає налтрексон. Потім 

пацієнт повинен утримуватися від прийому опіоїдів як мінімум 3-5 днів після операції перед 

тим, як повертатися до терапії налтрексоном. Точний строк утримання від опіоїдів залежить 

від тривалості їх вживання та періоду напіввиведення. За більш консервативним підходом, 

пацієнт має утримуватися від вживання опіоїдів протягом семи днів. 

Хронічний біль 

Якщо у пацієнтів одночасно є залежність від фармацевтичних опіоїдів та гострий 

хронічний біль, це ставить серйозні проблеми перед ними самими, їхніми сім’ями та 

особами, які доглядають за ними, медичними працівниками і службами. Лікування, яке 

надається багатьом пацієнтам, є неналежним та погано скоординованим. Крім того, такі 

пацієнти можуть відчувати стигму (з боку сімей, друзів, громади та медичних закладів), а це, 

своєю чергою, може призводити до подальшого погіршення результатів лікування та якості 

життя пацієнтів взагалі. Нижче наводиться огляд основних принципів лікування таких 

пацієнтів. 

 Оцінка та постановка діагнозу 

Необхідно взяти до уваги такі аспекти. 

1. Характеристика больового синдрому: етіологія, тяжкість, місце прояву, 

фактори, які йому сприяють або пом’якшують його. 

2. Вживання опіоїдів: досвід вживання опіоїдів, нинішня ситуація, обсяг, частота, 

способи, вживання опіоїдів, ситуація з відміною, толерантність, спроби припинити або 

скоротити вживання опіоїдів, психосоціальні критерії залежності; побічні ефекти вживання 

опіоїдів. 

3. Вживання інших наркотичних речовин: досвід та нинішня ситуація. 

4. Аберрантна поведінка щодо вживання наркотиків, у т.ч.: 

 джерела отримання препаратів (кількість лікарів, до яких звертався пацієнт, 

вживання опіоїдних препаратів, які відпускаються без рецепта, отримання опіоїдів у друзів 

та членів сім’ї, на вулиці/на чорному ринку); 

 способи вживання опіоїдів, у т.ч. досвід ін’єкційного вживання; 

 частота, обсяг та фактори, що впливають на підвищення розміру дози; 

ПОСИЛАННЯ 

А7.6 Лікування 

больового синдрому 
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 цілі використання опіоїдів (зокрема, використання опіоїдів для інших цілей, 

ніж подолання гострого больового синдрому, наприклад, для подолання безсоння, 

тривожності тощо). 

5. Інші способи подолання больового синдрому, які використовувалися раніше: 

досвід та ефективність різних підходів, у т.ч.: 

 фізична терапія (наприклад, заняття спортом, фізіотеорапія, акупунктура, 

черезшкірна електрична стимуляція нервів тощо); 

 психологічні підходи (когнітивно-поведінкова терапія, сприяння релаксації); 

 прийом неопіоїдних препаратів. 

6. Стан психічного здоров’я, зокрема, наявність розладів поведінки, досвід 

проходження лікування (фармакологічного або психосоціального) раніше або нині. 

7. Стан фізичного здоров’я, у т.ч. стани, пов’язані з больовим синдромом, 

вживанням опіоїдів та інших наркотичних речовин (наприклад, побічні ефекти від вживання 

опіоїдів, шкода від ін’єкцій тощо). Необхідно проводити відповідні аналізи (у т.ч. аналіз на 

статеві гормони, полісомнографію, ЕКГ відповідно до показань). 

8. Соціальні обставини, у т.ч. стосунки з оточуючими, зайнятість, юридичний та 

фінансовий стан. 

9. Сімейна історія щодо больового синдрому і вживання наркотичних речовин. 

10. Визначення проблем пацієнта та його оточуючих (членів сім’ї, роботодавців, 

інших медичних працівників) щодо вживання опіоїдів. Систематичне проведення огляду: 

 побічних ефектів, пов’язаних із вживанням опіоїдів; 

 наслідків вживання опіоїдів (у контексті відміни опіоїдів, гіпералгезії, 

покладання надмірних сподівань на опіоїди без використання інших способів подолання 

больового синдрому; 

 аберрантна поведінка (див. пункт 4 вище). 

11. Оцінка мотивації пацієнта до подолання залежності від опіоїдів у контексті 

комлексного плану лікування больового синдрому. 
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 План лікування 

Першим кроком при складанні плану лікування є встановлення терапевтичних цілей 

та умов вживання опіоїдів. 

Необхідно спільно з пацієнтом визначати та зафіксувати реалістичні цілі щодо 

лікування хронічного болю та залежності від опіоїдів у рамках комплексного плану 

подолання болю (у т.ч. включаючи такі аспекти, як анальгезія, діяльність, дієвість, побічні 

ефекти та аберрантну поведінку). Потрібно визначити способи оцінки та моніторингу цих 

аспектів, зокрема: 

 самостійного моніторингу пацієнтом (наприклад, ведення щоденників); 

 використання шкал для оцінки (наприклад, короткого опитувальника оцінки 

больового синдрому (BriefPainInventory) або шкали К-10); 

 моніторинг аберрантної поведінки (підрахунок кількості таблеток, аналіз сечі на вміст 

наркотиків, система моніторингу за призначенням та видачею препаратів, огляд місць 

ін’єкцій тощо); 

 інформація з інших джерел (від інших лікарів, медичних працівників, фармацевтів, 

членів сімей тощо). 

До процесу постановки цілей та складання плану лікування слід залучати членів сім’ї 

та осіб, які здійснюють догляд за пацієнтами. 

Необхідно розробити так званий «контракт» пацієнта, в якому мають бути зазначені 

умови проведення лікування залежності від опіоїдів, способи моніторингу лікування та 

наслідки повторюваної аберрантної поведінки. 

 Раціональний вибір медичних препаратів 

Необхідно раціонально обрати медичні препарати, необхідні пацієнту в контексті 

комлексного плану лікування больового синдрому: 

1. Визначення та забезпечення координації із провайдерами медичних послуг, які беруть 

участь у наданні допомоги пацієнту, у т.ч. тих, які відповідають за призначення лікування 

(рецепт), видачу препарату та моніторинг за прийомом опіоїдних, інших психоактивних та 

неопіоїдних ад’ювантних препаратів). 

2. Раціоналізація та структурування лікування залежності від опіоїдів – визначення, які 

саме препарати мають бути призначені, розміру їхньої дози, частоти вживання та частоти 

видачі. 
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3. Використання опіоїдних препаратів тривалої дії або з уповільненим вивільненням 

діючої речовини, або препаратів, ризик зловживання або нецільового використання (передачі 

третім особам) яких нижче. За можливості уникнення опіоїдних 

препаратів швидкої дії та препаратів, які вживаються ін’єкційно. 

4. Використання структурованих схем лікування та 

мінімізація прийому опіоїдних препаратів за потребою (на 

противагу їх прийому за графіком). 

5. Пацієнти, які мають досвід вживання препаратів у 

збільшених дозах, передозування, нецільового використання, 

передачі третім особам або ін’єкційного прийому препаратів, 

мають приймати їх під наглядом та через визначені проміжки часу 

(наприклад, кожного дня, тричі та тиждень або один раз на 

тиждень). 

6. Пацієнти, яким потрібні більші дози опіоїдних препаратів 

(більше, ніж еквівалент 120 мг морфіну для перорального прийому 

на день), мають пройти огляд у спеціаліста з питань лікування 

болю та/або нарколога. 

7. Якщо у пацієнта немає нещодавнього досвіду серйозної аберрантної поведінки 

(наприклад, прийому опіоїдних препаратів шляхом ін’єкції, передачі препарату третім 

особам, передозування), можна розглянути варіант призначення звичайних опіоїдних 

анальгетичних препаратів для нього (морфіну, оксикодону, фентанілу в пластирах, 

гідроморфіну, або метадону в таблетках для перорального прийому), але при цьому 

необхідно забезпечити регулярний огляд та моніторинг його стану. Якщо у пацієнта є досвід 

такої поведінки протягом останнього часу або якщо є вірогідність, що пацієнт не зможе 

дотримуватися плану лікування звичайними опіоїдними анальгетичними препаратами, для 

нього слід обрати схему лікування з таких варіантів: метадон у формі рідини для 

перорального прийому або великі дози бупренорфіну чи бупренорфін-налоксону для 

прийому під язик (див. Малюнок 5). І метадон у формі рідини, і бупренорфін у великих дозах 

при прийомі під язик є дієвими опіоїдними анальгетиками. Крім того, вони мають додаткові 

переваги в контексті можливостей більш пильного спостереження, моніторингу та 

підтримання структури лікування залежності від опіоїдів. При виборі препарату та 

переведенні з одного опіоїдного препарату на інший рекомендується проводити консультації 

із у спеціалістом з питань лікування болю та/або наркологом. Для пацієнтів, для яких план 

лікування залежності від опіоїдів виявляється неефективним, або які не можуть його 

дотримуватися, слід розглянути можливість спробувати припинити вживання/прийом 

опіоїдів. 

8. Ротація опіоїдів: існують обмежені контрольовані свідчення про дієвість ротації 

опіоїдів. Водночас, значний клінічний досвід підтверджує, що ротація опіоїдів може мати 

ефект для деяких пацієнтів, які приймають великі дози певного опіоїда (та мають 

толерантність до нього). Тобто, саме такі пацієнти можуть отримати користь від переведення 

на інший опіоїдний препарат. Значення та корисність ротації опіоїдів для кожного 

конкретного пацієнта потрібно обговорювати зі спеціалістом з питань лікування болю. 

ПОСИЛАННЯ 

А4.4.5 Взаємодія з 

іншими лікарськими 

засобами 

Взаємодія з іншими 

лікарськими засобами 

(див. 2.3.7) 

Додаток 3:   Клінічно 

значима взаємодія між 

метадоном, 

бупренорфіном та 

іншими медичними 

препаратами 
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9. Раціоналізація інших психоактивних препаратів. Зокрема, це стосується 

бензодіазепінів або інших седативних препаратів, які можуть знизити поріг безпечного 

вживання опіоїдів, а також препаратів, які вступають у взаємодію з опіоїдними препаратами 

(наприклад, індукторів/інгібіторів цитохромів, які впливають на метаболізм метадону; 

препаратів, які викликають подовження інтервалу QTc тощо). 

10. Забезпечення дотримання чинних нормативно-правових положень певної юрисдикції 

щодо призначення препаратів зі Списку 8 Єдиного реєстру медичних препаратів та 

лікарських засобів, у т.ч. стосовно повідомлення/отримання дозволу на використання 

опіоїдних препаратів. 

 Ретельне ведення документації 

Документація має включати в себе комплексний план лікування больового синдрому, 

спрямована на подолання болю (фізична терапія, психологічні інтервенції, ад’ювантні 

препарати) та інших супутніх станів (наприклад, проблем із психічних здоров’ям, вживанням 

інших наркотиків, медичних і соціальних супутніх станів). Необхідно також фіксувати у 

документах стратегії щодо подолання «проривів» або серйозних загострень больового 

синдрому. 

Малюнок 5. Вибір опіоїдних препаратів для лікування пацієнтів, які мають 

залежність від фармацевтичних опіоїдів 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

2.6.10. Інші питання, що стосуються здоров’я 

Розлади сну 

Розлади сну є звичайним явищем для споживачів наркотиків, у т.ч. протягом процесів 

відміни наркотиків та одужання від залежності. 

Чи має пацієнт гострий хронічний біль? 

Чи має пацієнт нещодавнього досвіду серйозної 
аберрантної поведінки (ін’єкції опіоїдних препаратів, 
передачі препарату третім особам, передозування)? 

Спроба проведення структурованої терапії залежності від 
опіоїдів звичайними анальгетиками з регулярним 

моніторингом допомогла успішно досягти терапевтичних 
цілей та подолати аберрантну  поведінку? 

Продовжуйте план лікування та регулярний моніторинг 

Терапія метадоном у 
формі рідини для 

перорального прийому 
або високими дозами 
бупренорфіну під язик 

 
Якщо у пацієнта є досвід 

ін’єкції опіоїдних 
препаратів чи передачі 

препарату третім 
особам, необхідно 

забезпечити нагляд за 
прийомом метадону чи 
бупренорфін-налоксону 
(у формі, захищеній від 

нецільового 
використання) 

ТАК 

НІ 

ТАК 

НІ 

ТАК 

НІ 
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Пацієнти, які проходять терапію метадоном, мають підвищений ризик апное уві сні. 

Як це не парадоксально, якщо такі пацієнти будуть приймати снодійні препарати, це може 

призводити до погіршення сну за рахунок розвитку апное уві сні. Хронічний біль та 

зловживання бензодіазепінами пов’язані із погіршенням сну 

незалежно від розміру дози метадону (E. Peles, Schreiber, & 

Adelson, 2009). 

В одному дослідженні повідомляється про те, що 

налтрексон має менші побічні ефекти для сну у порівнянні з 

метадоном (Staedt et al., 1996). Але незважаючи на це, багато 

пацієнтів скаржаться на безсоння, особливо на початкових етапах терапії налтрексоном. 

За можливості слід уникати прийому додаткових препаратів, особливо 

бензодіазепінів, оскільки існує ризик зловживання ними, а також підвищується ризик 

передозування. Пацієнтам слід надавати інформацію про нефармакологічні способи 

поліпшення сну, у т.ч. підтримання гігієни сну та прості методики релаксації. 

Керування транспортним засобом 

І метадон, і бупренорфін мають ефекти для центральної нервової системи, що 

впливають на здатність пацієнта безпечно керувати транспортним засобом (Corsenac et al., 

2012; Soyka et al., 2008). Водночас, із стабілізацією на постійній дозі у пацієнта тією чи 

іншою мірою розвивається толерантність до ефектів для центральної нервової системи 

(Soyka, et al., 2008). Відповідно до результатів ранніх епідеміологічних досліджень, значної 

відмінності у ризиках дорожно-транспортних пригод серед пацієнтів програм підтримуючої 

терапії метадоном та контрольної групи не спостерігається. Саме на цьому заснована 

позиція, яку було включено до попереднього Національного керівництва: пацієнти, які 

приймають стійку дозу метадону або бупренорфіну, можуть безпечно керувати 

транспортним засобом (Lenne, et al., 2003). Але протягом індукції або зміни розміру дози 

пацієнтам слід рекомендувати не керувати транспортними засобами та механічним 

обладнанням. 

В одному з нещодавніх систематичних оглядів (Strand, Fjeld, Arnestad, & Mørland, 

2013) встановлено зростання ризику дорожньо-транспортних пригод серед пацієнтів програм 

терапії метадоном та бупренорфіном. Крім того, експериментальні дослідження щодо 

порушень когнітивних та психомоторних функцій таких пацієнтів мають нечіткі результати. 

Крім толерантності, на спроможність керувати транспортним засобом можуть впливати 

численні фактори, у т.ч. прийом метадону або бупренорфіну, розмір дози, а також вживання 

алкоголю чи інших речовин (Bramness, et al., 2012; Leung, 2011). Відтак, визначення 

спроможності керувати транспортним засобом має здійснюватися на основі індивідуальної 

оцінки кожного пацієнта (Schisler, Groninger, & Rosielle, 2012; Shmygalev et al., 2011). 

Є дані, що прийом бупренорфіну пов’язаний з менш порушеннями меншої 

інтенсивності, але у порівняльних дослідженнях метадону та бупренорфіну може бути певне 

упередження, яке знижує обґрунтованість цього висновку. 

ПОСИЛАННЯ 

Бензодіазепіни (див. 

2.6.6) 

Передозування (див. 

2.3.7) 
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Стоматологічні проблеми 

Прийом усіх опіоїдів, у т.ч. метадону та бупренорфіну, знижує виробництво слини. У 

той же час, неконтрольоване вживання опіоїдів пов’язане із поганим харчуванням та 

неналежним підтриманням гігієни ротової порожнини. Якщо споживач опіоїдів інфікований 

гепатитом С, це може ще сильніше зменшувати виробництво слини за рахунок розвитку 

синдрому Сйоргена. Відповідно, серед пацієнтів, які починають ЗПТ, широко розповсюджені 

стоматологічні проблеми. Зазвичай ці пацієнти називають причиною таких проблем саме 

замісні препарати. 

Виробництво слини можна підвищити за допомогою жувальної гумки. Також 

необхідно заохочувати пацієнтів підтримувати гігієну ротової порожнини. 

 

3 Довідкова інформація. Забезпечення якості лікування 

3.1 Залучення пацієнта до оцінки та лікування 

Мета оцінки полягає у визначенні потреб пацієнтів та їхньої спроможності проходити 

лікування. За результатами оцінки складається план лікування. Перед початком будь-яких 

заходів з лікування необхідно проводити ретельну оцінку пацієнта, яка має включати в себе 

комплексний аналіз вживання пацієнтом наркотиків, складання медичного та 

психосоціального анамнезу, огляд психічного стану та, у випадку клінічних показань, інші 

відповідні аналізи. 

Хороша оцінка є важливою для надання поточної допомоги та догляду за пацієнтом. 

Вона не лише допомагає забезпечити краще залучення пацієнта до лікування, але також і 

сприяє початку змін – ще навіть до закінчення комплексної оцінки. 

Якщо під час оцінки враховуються індивідуальні обставини та те, на якій стадії зміни 

перебуває пацієнт, можна очікувати, що лікування буде більш ефективним. Хороше 

планування лікування передбачає надання послуг, орієнтованих на пацієнта, а не на їх 

провайдера (медичний заклад) (National Treatment Agency for Substance Misuse, 2002). Плани 

лікування та догляду можуть сприяти доступу пацієнта до інтегрованих послуг та запобігати 

тому, щоб пацієнт кидав лікування. Оцінка є першим етапом планування лікування й 

догляду. 

Основна мета оцінки перед початком лікування – провести функціональний аналіз та 

визначити найкращий варіант реагування на ситуацію пацієнта (UNODC, 2003). Водночас, 

протягом початкової оцінки між пацієнтом та медичним працівником також встановлюється 

терапевтична взаємодія. Відтак, велике значення мають як зміст, так і спосіб проведення 

оцінки. 

Загальні принципи проведення оцінки, що описані в цьому розділі, можуть 

застосовуватися до всіх видів лікування залежності від алкоголю або інших наркотиків. Крім 

того, деякі додаткові вимоги щодо оцінювання готовності до ЗПТ визначаються характером 

цього виду терапії. 
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3.2 Налагодження та визначення терапевтичної взаємодії 

Під час оцінки майбутні пацієнти часто є особливо вразливими та мають високі 

очікування. Рішення звернутися за лікуванням часто приймається під час кризи. Багато 

пацієнтів мають неоднозначне ставлення до лікування, особливо до ЗПТ, і початок лікування 

може супроводжуватися відчуттям невдачі або вини. 

Клінічні працівники повинні демонструвати відкрите і неупереджене ставлення до 

пацієнтів та не бути ані занадто авторитарними, ані надмірно нав’язливими. 

Пацієнти часто не хочуть або не готові розповідати про вживання наркотиків та 

пов’язані з цим проблеми. Описуючи, чому вони не хочу відкрито обговорювати залежність 

із клінічними працівниками, пацієнти, які мають залежність, часто зазначають такі причини, 

як дискомфорт, сором, страх, недовіру, безнадійність і бажання продовжувати вживати 

наркотики. 

Клінічні працівники мають підтримувати чесне та поважне ставлення до пацієнтів із 

залежністю – таке саме, яке вони мають до пацієнтів з іншими захворюваннями або 

медичними проблемами. 

Під час розвитку відносин із пацієнтами для клінічних працівників важливо 

використовувати здоровий глузд, бути ввічливими та підтримувати належний рівень 

нейтральності. Коли клінічні працівники намагаються захиститися від вимог та маніпуляцій 

пацієнта, в останніх може виникнути враження, що клінічні працівники занадто закриті, 

авторитарні та не йдуть на близький контакт. І навпаки, якщо вони уважно ставляться до 

пацієнтів та приймають до уваги усі їхні обставини, у пацієнтів може виникнути враження, 

що вони є занадто близькими. У такій ситуації медичні працівники можуть почувати себе 

адвокатами або прибічниками своїх пацієнтів та певною мірою відчувати себе пов’язаним з 

тим, що трапляється у житті пацієнтів. 

Вірогідно, у довгостроковій перспективі для пацієнтів буде більш корисно, якщо 

медичні працівники підтримуватимуть належний рівень нейтральності: вони мають 

доглядати за пацієнтами та розуміти їхні проблеми, але у той же час бути спроможними 

визначати, коли потреби пацієнтів є надмірними, та не рятувати їх від криз, в які вони часто 

заводять себе самі. 

Терапевтичні відносини мають засновуватися на взаєморозумінні між клінічними 

працівниками та пацієнтом щодо: 

 того, як клінічні працівники та пацієнт розуміють причини та характер 

проблем пацієнта; 

 очікування кожної сторони від лікування: чого лікар очікує від пацієнта, а 

пацієнт від лікаря та від лікування; 

 яким чином можна найбільш ефективно досягти цілей пацієнта. 

Чим більш відкритим є підхід до лікування, чим більше він заснований на співпраці 

між сторонами, чи чим більше сторони поділяють відповідальність за лікування, тим 

ефективнішим може бути лікування. 

Як правило, ефективність оцінки пацієнта можуть підвищити такі фактори: 

 спроможність встановити терапевтичний альянс; 

 хороші навички міжособистісного спілкування; 

 тепле ставлення, але без надмірного контролю; 
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 дружелюбність; 

 щирість; 

 повага; 

 емпатія; 

 підтримуючий стиль спілкування; 

 підхід до лікування, орієнтований на пацієнта; 

 рефлексивне слухання. 

Незважаючи на неоднозначне ставлення до лікування, пацієнти можуть дуже 

перейматися тим, чи будуть їм давати метадон або бупренорфін та якщо так, то коли. Така 

зацікавленість можливістю доступу до цих препаратів є ознакою залежності від наркотиків. 

Якщо це питання чесно та відкрито не обговорити на початку оцінки, зв’язок між клінічним 

працівником та пацієнтом встановити буде достатньо складно. Після того, як діагноз 

залежності від опіоїдів підтверджується, пацієнта потрібно запевнити, що він має право 

проходити програму ЗПТ, а також більш ґрунтовно та відкрито обговорити такі питання, як 

варіанти лікування, побічні ефекти ЗПТ та правила і порядок проведення цієї терапії. 

Протягом першого інтерв’ю (прийому у нарколога) деякі пацієнта можуть говорити 

все, що, на їхню думку, нарколог хоче почути, щоб забезпечити доступність лікування, 

особливо ЗПТ. Тому часто не рекомендується встановлювати конкретні цілі лікування на 

початковому інтерв’ю, оскільки очікування пацієнтів від лікування можуть бути 

нереалістичними.  

Оцінка є постійним процесом, і отримання від пацієнта інформації про його 

психосоціальний стан у динаміці не закінчується після першого прийому (інтерв’ю). 

Інтерв’ю, що проводяться протягом оцінки, також можуть використовуватися для 

встановлення вихідних правил лікування.  

Медичні працівники, які призначають метадон або бупренорфін, мають значну владу 

у відносинах зі своїми пацієнтами. Це може викликати проблеми, особливо у вразливих 

пацієнтів та пацієнтів, яким важко дається спілкування із людьми, наділеними владою. 

Необхідно дуже уважно ставитися до цього дисбалансу влади та не допускати змагальності у 

відносинах з пацієнтами, які обурюються своїм уявним безсиллям у тому, що стосується 

правил програми лікування. 

Крім того, важливо, щоб клінічні працівники намагалися не використовувати 

відносини лікар-пацієнт для власної вигоди. Так, лікарі, що призначають терапію, можуть 

емоційно експлуатувати пацієнтів, якщо поводяться нав’язливо або активно цікавляться 

обставинами життєвого досвіду та способу життя пацієнтів, які часто є непростими. 

Більшість пацієнтів готові та можуть надавати достовірну та докладну інформацію 

про свій досвід вживання наркотиків.  

Коли клінічні працівники ставлять пацієнтам запитання, вони мають бути прямими, 

недвозначними, сформульованими простою мовою та без використання вуличного жаргону. 

Відкриті запитання дозволяють отримати більше інформації, ніж закриті (ті, на які 

можна відповісти «так» чи «ні» тощо): 

 Як вживання героїну вплинуло на Ваше життя? 

 Як героїн вплинув на Ваше життя? 

 Які фактори раніше допомагали Вам припинити вживання наркотиків? 
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 Які особливі проблеми Ви відчуваєте зараз? 

 Як часто Ви вживаєте героїн? 

 Коли Ви останнього разу вживали героїн? 

 Скільки разів Ви вживали героїн протягом останнього місяця? 

Загалом, під час проведення початкової оцінки або протягом перших тижнів 

лікування клінічні працівники мають забезпечити обстеження стану фізичного здоров’я та 

психологічного функціонування пацієнта. Власне, вони мають або провести такі обстеження 

самостійно, або направити пацієнта до профільного фахівця. Рекомендується також 

організувати тест на ВІЛ, гепатит В та С, а також обстеження на предмет наявності та 

характеру психічних розладів. З деякими з цих питань можна розібратися під час інтерв’ю 

(прийому), а до інших краще переходити тоді, коли пацієнт стабілізується на певній схемі 

лікування. 

3.3 Планування лікування 

Всі види структурованого лікування повинні проводитися відповідно до письмового 

індивідуального плану лікування, що має складатися для кожного пацієнта окремо. 

Планування має здійснюватися на основі співпраці та результатів оцінки за участі пацієнта, а 

не щодо пацієнта. При розробці плану лікування потрібно брати до уваги позицію та 

мотивацію пацієнта, а також характеристику його проблем і наявність у нього особистої та 

соціальної підтримки (National Treatment Agency for Substance Misuse, 2006; UNODC, 2003). 

Перед плануванням лікування стоять такі завдання (National Treatment Agency for 

Substance Misuse, 2002): 

 розробити, виконувати та переглядати формальні плани лікування; 

 забезпечити, що пацієнти із проблемним вживанням наркотиків мають доступ 

до комплексних послуг, які надаються місцевими наркологічними закладами; 

 забезпечити координацію між усіма службами та секторами, які надають 

допомогу пацієнтам; 

 забезпечити безперервність догляду та супровід пацієнтів протягом усіх їхніх 

контактів з провайдерами медичних послуг; 

 максимально підвищити показник збереження пацієнтів у системі (дотримання 

плану лікування) та мінімізувати ризик втрати контактів між пацієнтами та провайдерами 

послуг; 

 забезпечити повторне залучення до лікування для пацієнтів, які його кинули 

(вибули з системи лікування); 

 запобігати дублюванню зусиль при проведенні оцінки та інтервенцій для 

пацієнтів; 

 запобігати тому, щоб пацієнти залишалися неохопленими жодною медичною 

службою. 

У плані лікування має наводитися така інформація (UNODC, 2003): 

 опис пацієнта та його особистої, соціальної, економічної та правової ситуації; 

 розуміння та обізнаність із культурним, етнічним та релігійним контекстом, в 

якому перебуває пацієнт, а також аспектів, пов’язаних зі статтю та сексуальною 

орієнтацією пацієнта; 
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 опис поточних проблем, які стоять перед пацієнтом (станом на момент початку 

лікування); 

 правила та способу обміну інформацією (яка інформація може бути потрібною 

та буде надаватися інших медичним працівникам/закладам і на яких умовах); 

 опис конкретних запланованих інтервенцій; 

 цілі лікування та показники для оцінки прогресу; 

 механізм перегляду та внесення змін до плану лікування (з плином часу). 

Концепція плану лікування відображає той факт, що багато людей мають постійні 

потреби щодо допомоги/догляду навіть після того, як певний епізод лікування було 

завершено. У ній також визнається, що пацієнти потрапляють до системи лікування на 

різних етапах та можуть з часом переміщатися у цій системі (UNODC, 2003). 

Домовленості між медичними працівниками та пацієнтами щодо лікування мають 

бути гнучкими та реалістичними. Важливо, щоб пацієнти не ставили перед собою цілей, 

яким їм важко буде досягти, оскільки невдача може дестабілізувати їхній прогрес у 

лікуванні.  

Плани лікування мають також включати в себе цілі, про які домовилися сторони. Такі 

цілі мають: 

 бути орієнтованими на пацієнта; 

 враховувати, на якій стадії готовності до змін знаходиться пацієнт; 

 бути чіткими; 

 бути реалістичними та досяжними. 

Цілі лікування мають бути короткостроковими. Це можна зробити або шляхом 

розподілу комплексних проблем на складові та постановки більш оперативних завдань щодо 

певних дій або змін. Такий підхід полегшує розв’язання комплексних проблем та дає 

пацієнтам відчуття, що вони мають певні досягнення та контролюють свій прогрес. 

Цілі можуть бути такими: 

 скорочення вживання наркотиків; 

 поліпшення фізичного здоров’я; 

 поліпшення психологічного здоров’я; 

 поліпшення соціального стану та функціонування; 

 зменшення шкоди, пов’язаної із вживанням наркотиків; 

 скорочення кримінальної поведінки. 

Малі цілі/завдання мають відповідати таким критеріям: 

 бажаність; 

 оцінюваність; 

 позитивність; 

 чітка визначеність у часі; 

 досяжність; 

 вимірюваність. 

Реалістичні домовленості щодо лікування можуть допомогти структурувати процес 

лікування та більш чітко усвідомлювати цілі, які стоять за щоденною рутиною. 
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3.4 Ведення пацієнта або координація допомоги 

Ведення пацієнта або координація допомоги є ключовим підходом до програми 

інтегрованого, ефективного лікування (UNODC, 2003). Спеціаліст, що відповідає за ведення 

пацієнта/координатор, виконує такі функції: 

 розробка, виконання та перегляд (внесення змін) до формального плану 

лікування відповідно до результатів регулярної оцінки (у т.ч. оцінки ризиків); 

 забезпечення, що план лікування пацієнта складений з урахуванням його 

етнічного контексту, статі та сексуальної орієнтації; 

 консультування інших фахівців, які також залучені до виконання плану 

лікування, про усі відомі йому зміни обставин пацієнта, що можуть потребувати зміни 

домовленостей щодо його лікування; 

 проведення подальшого спостереження та надання подальшого догляду за 

пацієнтами, які завершили лікування (якщо це можливо); 

 повторне залучення до лікування пацієнтів, які вибули з системи лікування 

(кинули лікування). 

Необхідний рівень інтенсивності координації допомоги залежить від характеру 

проблеми, яка стоїть перед пацієнтом. Для пацієнтів, які потребують лікування тільки одного 

стану, є відносно стійкими та поведінка яких не становить серйозної загрози для себе та для 

оточуючих, доцільно використовувати стандартну модель ведення пацієнта.  

І навпаки, «багатогалузева» модель координації допомоги та інші моделі більш 

інтенсивної координації краще підходять для пацієнтів, які: 

 мають численні потреби, які один провайдер не може успішно задовольнити; 

 мають численні потреби, але при цьому готові звертатися лише до однієї 

служби (провайдера); 

 контактують з різними службами, до яких їх направили; 

 мають серйозні супутні розлади; 

 можуть нанести шкоду собі або іншим особам. 

 

3.5 Огляд ходу лікування 

Огляд ходу лікування є корисним як для клінічних 

працівників, так і для пацієнтів, оскільки він дозволяє визначати сфери, в яких 

спостерігається прогрес або рецидив. На основі цього стає зрозумілим, які зміни потрібно 

вносити до плану лікування. Для оцінки того, як пацієнт реагує на лікування, можна 

використовувати такі засоби, як Профайл результатів лікування Австралії (Australian 

Treatment Outcomes Profile, ATOP), інструмент з планування Механізму зміцнення громади 

(CRA goal planner)15 та Оцінку ефективності лікування (Treatment Effectiveness Assessment) 

(Walter Ling, et al., 2012). 

Враховуючи, що пацієнти часто припиняють лікування достроково (по суті, кидають 

його), а таке припинення лікування пов’язано з вищими показниками рецидивів вживання 

наркотиків, необхідно розробляти та реалізовувати стратегії залучення та утримання 

пацієнтів у системі лікування. Такі стратегії мають бути складовою огляду ходу лікування. 

                                                           
15Див. http://www.nta.nhs.uk/uploads/itep_routes_to_recovery_part4_240309.pdf, перевірено 4 квітня 2003 р. 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 9: Настанова 

для швидкого огляду 

ATOP 

http://www.nta.nhs.uk/uploads/itep_routes_to_recovery_part4_240309.pdf
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Одна з основних цілей лікування – скорочення вживання заборонених наркотиків та 

подолання залежності від них. Відтак, важливою складовою програм лікування є моніторинг 

вживання опіоїдів або інших наркотиків. Такий моніторинг має значення для оцінки 

загальної ефективності конкретної програми лікування та відповідних провайдерів (служб). 

Наприклад, якщо велика частка пацієнтів певної терапевтичної програми вживає героїн або 

інші наркотичні наркотики ризикованими способами, це може свідчити, що таку програму 

або її конкретні компоненти потрібно змінити.  

Основною проблемою при одночасному вживанні пацієнтами ЗПТ інших наркотиків є 

проблема безпеки – перед пацієнтами, які приймають метадон або (меншою мірою) 

бупренорфін одночасно з великими дозами депресантів центральної нервової системи, стоїть 

ризик передозування, причому воно може мати летальні наслідки. 

Проведення моніторингу допомагає визначати, який прогрес мають пацієнти у ході 

лікування, і чи потрібно змінювати план лікування для пацієнтів, які мають особливі 

проблеми. Моніторинг також може використовуватися для цілей кризового управління (якщо 

це необхідно). 

Моніторинг за вживанням пацієнтами наркотиків може надавати корисну інформацію 

для прийняття інформованих рішень з питань клінічної діяльності, особливо у контексті 

безпеки пацієнтів, які одночасно з опіоїдними замісними препаратами вживають інші 

наркотичні речовини. Результати моніторингу використовуються для оцінки програм. 

Водночас, існує дуже небагато свідчень про корисність моніторингу вживання наркотиків як 

фактору, що утримував би пацієнтів від вживання заборонених наркотиків. Якщо за 

результатами тестів/аналізів визначено, що певний пацієнт приймає наркотики, це не має 

використовуватися як привід для покарань. Лікарі, що працюють  у цій сфері, повинні мати 

відмінні навички, ті інтервенції, які медичні працівники вважають відповіддю на ризик (як, 

наприклад, скорочення або припинення видачі пацієнту препарату для прийому без нагляду), 

пацієнти можуть сприймати як форму покарання. 

Нині найбільш розповсюдженими є такі способи моніторингу вживання наркотиків, 

як аналіз сечі на вміст наркотиків, отримання інформації від самих пацієнтів та клінічне 

спостереження. Якщо використовувати декілька таких способів одночасно, об’єктивність та 

точність результатів моніторингу підвищується.  

Хоча збір інформації у самих пацієнтів (самозвітування) є суб’єктивним способом, він 

є відносно ненав’язливим та може в певних обставинах бути корисним показником епідозів 

вживання пацієнтами наркотиків (Darke, 1998). Зокрема, отримання інформації від пацієнта 

може бути об’єктивним джерелом даних про вживання наркотиків у ситуаціях, коли після 

розголошення цієї інформації до пацієнта не застосовується негативних заходів. 

Самозвітування також сприяє налагодженню атмосфери довіри та доброї волі між 

медичними працівниками та пацієнтами. Водночас, слід ставитися дуже обережно до того, 

щоб приймати клінічні рішення виключно на основі інформації від пацієнта. 
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Аналіз сечі на вміст наркотиків має проводитися лише за наявності серйозних підстав 

для цього (наприклад, під час початкового клінічного обстеження пацієнта або як складова 

оцінки програми лікування). Аналіз сечі також може бути 

корисним інструментом отримання інформації у випадках, якщо 

пацієнти є нестабільними (наприклад, на початку фармакотерапії), 

і коли є невпевненість щодо вживання ними наркотиків. Існує 

дуже небагато свідчень, що аналіз сечі на вміст наркотиків є 

ефективним стримуючим фактором забороненого вживання 

наркотиків. Результати аналізу потрібно використовувати для 

перегляду та поліпшення прогресу пацієнта та спільно з пацієнтом. 

Аналіз сечі дозволяє виявити лише нещодавні епізоди вживання наркотиків 

(конкретні строки залежать від виду наркотика та мінімальних показників, встановлених 

лабораторією, де цей аналіз проводиться). 

Важливою складовою моніторингу ходу лікування також є клінічне спостереження. 

Так, медичним працівникам слід звертати увагу на можливі ознаки вживання наркотиків, 

частоту контактів, кількість пропущених зустрічей пацієнта з медичними працівниками та 

кількість пропущених прийомів препарату.  

Якщо цілей лікування досягти не вдалося, необхідно провести перегляд підходів до 

лікування, у т.ч.: 

 ролі психосоціальних інтервенцій; 

 рівня нагляду та моніторингу; 

 розміру дози замісного опіоїдного препарату; 

 ролі ад’ювантних інтервенцій; та, у кінцевому підсумку 

 альтернативних варіантів опіоїдної фармакотерапії. Наприклад, пацієнтів, яким 

не вдається на тривалий час припинити/скоротити вживання інших опіоїдів навіть за умови 

прийому великих доз бупренорфіну, можна перевести на схему лікування з використанням 

великих доз агоністів опіоїдів, як-от метадону. 

Одним з найважливіших та найбільш вирішальних факторів у ЗПТ  є те, наскільки від 

пацієнтів вимагається припинити або скоротити вживання заборонених наркотиків (або 

наскільки вони самі цього хочуть). Завдання повної відмови від вживання заборонених 

наркотиків є нереалістичним, особливо протягом перших декількох місяців лікування. Якщо 

перед пацієнтом поставити таке завдання, це, вірогідно, негативно позначиться на ході 

лікування та на відносинах між клінічними працівниками і пацієнтом. 

3.6 Облік та звітність 

Необхідно організувати та належним чином підтримувати ведення документації про 

пацієнтів, в якій детально описується клінічна історія (історія захворювання) та хід лікування 

пацієнтів. 

У законодавстві суб’єктів федерації (штатів та територій) можуть встановлюватися 

мінімальні стандарти щодо ведення медичної карти пацієнта. Такі стандарти мають 

охоплювати зміст, якість, конфіденційність, безпечність та питання доступу до медичної 

карти. 

Необхідно зауважити, що доступ до медичної карти пацієнта може надаватися через 

правові шляхи (наприклад, відповідно до вимоги суду), і хоча провайдер медичної послуги 

може прагнути обмежити доступ до медичної карти, це не завжди можна забезпечити. 

ПОСИЛАННЯ 

Додаток 7: Термін, 

протягом якого можна 

визначити вміст 

окремих 

психоактивних 

речовин в сечі 
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У медичну карту потрібно вносити чіткі та стислі записи із зазначенням імені і 

прізвища медичного працівника, дати внесення запису та підписом. Окремо потрібно вести 

структуровану картку призначень (рецептів). Хорошим варіантом буде видати другу копію 

такої картки пацієнту і при кожному призначенні тієї чи іншої схеми лікування вносити 

відповідно інформацію до цієї картки та просити тих, хто бере участь у наданні 

допомоги/здійснення догляду за пацієнтом, підписати її. 

До мінімального набору даних, які провайдери послуг повинні регулярно збирати та 

оцінювати, мають входити такі: 

 Кількість пацієнтів, зареєстрованих у програмах лікування, з розподілом за: 

- місцем проведення терапії; 

- віком; 

- статтю (чоловіки, жінки); 

- статусом зайнятості (у т.ч. отримання допомоги на випадок захворювання, 

інвалідності, пенсії, виплат одинокій матері/батьку, наявність роботи тощо як окремими 

категоріями); 

- часткою пацієнтів, які починають лікування вперше, повторно, продовжують 

лікування; 

 Утримання у системі лікування: 

- середній показник тривалості; 

 Середня доза метадону чи бупренорфіну, яка була призначена пацієнтам; 

 Рівень смертності: 

- кількість смертей (від усіх причин) пацієнтів, які станом на момент смерті 

продовжували активне лікування протягом звітного періоду, та частка смертей, 

пов’язаних із вживанням опіоїдів. 

Кожний суб’єкт федерації відповідає за здійснення централізованого моніторингу та 

регулювання питань, пов’язаних з призначенням метадону та бупренорфіну. 

Уряд Австралії відповідає за зведення національних даних про хід та результати 

лікування із використанням метадону та бупренорфіну. Ці дані збираються та надаються 

Уряду Австралії суб’єктами федерації. 

Суб’єкти федерації повинні щорічно збирати дані про кількість пацієнтів, 

зареєстрованих у програмах терапії метадоном та бупренорфіном, з розподілом за:  

 типом провайдера, який призначив лікування (державний, приватний або 

пенітенціарна установа); 

 видом призначеного препарату; 

 типом пункту, який видає дозу препарату пацієнту (державна клініка, приватна 

клініка, аптеки або пенітенціарні установи). 

У медичній карті пацієнта має зазначатися інформація про кожний контакт між 

провайдером та пацієнтом. Записи у медичній карті мають бути розбірливими та заноситися 

одразу після кожного контакту. 

У медичній карті повинна записуватися така інформація: 

 особисті дані (у т.ч. перевірка особи); 

 соціальна та сімейна ситуація; 
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 досвід вживання наркотиків (у т.ч. алкоголю, заборонених та фармацевтичних 

наркотиків і препаратів, які пацієнт вживає нині); 

 історія попереднього наркологічного лікування; 

 інші фактори, що свідчать про залежність; 

 медична історія (анамнез), у т.ч. психічні розлади; 

 результати обстежень, оглядів та тестів; 

 основні аспекти плану лікування, у т.ч усі цілі лікування, про які медичний 

працівник та пацієнт домовилися протягом початкової та подальших оцінок. 

У медичній карті пацієнта записуються результати комплексного обстеження та 

кожний епізод взаємодії між провайдером та пацієнтом, у т.ч. результати регулярного огляду 

прогресу, досягнутого пацієнтом. Інформація у медичній карті є конфіденційною та має 

зберігатися безпечно. 
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Глосарій термінів і скорочень 

 

COWS Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (Див 

Додаток 2) 

OOWS  Об’єктивна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (Див 

Додаток 2) 

QTc інтервал  Елемент електрокардіограми людини, який починається на 

початку комплексу QRS і продовжується до кінця зубця Т. 

Інтервал QTc займає час між початком шлуночкової 

деполяризації і кінцем шлуночкової реполяризації (див 

Подовження інтервалу QTc в 2.3.7). 

ShOWS  Коротка шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (Див 

Додаток 2) 

SOWS  Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (Див 

Додаток 2) 

Абстиненція Відмова від вживання визначеної психоактивної речовини; 

вільний від наркотиків 

Агоніст  Речовина, яка поєднується з відповідним рецептором і активує 

його 

Аддикція (пристрасть) Хронічний, рецидивуючий розлад здоров’я, що 

характеризується компульсивним пошуком і вживанням 

психоактивної речовини, втратою контролю над вживанням 

психоактивної речовини, а також негативним емоційним 

станом, коли доступ до цієї речовини є неможливий (Кооб & 

Volkow, 2010). 

Антагоніст  Речовина, яка поєднується з рецептором, не активуючи його; 

блокатор 

Бупренорфін  Отримується з алкалоїду опіуму - тебаїну; є частковим 

агоністом опіоїдів з високою спорідненістю до опіоїдних мю-

рецепторів. (Див 2.1.2) 

Відтворення людського 

капіталу  

Загальна сума всіх ресурсів особи, суспільства і громади, на які 

людина може спиратися, щоб почати і підтримувати своє 

позбавлення від наркотичних та алкогольних проблем 

(Groshkova, at al., 2013) 

Внутрішня активність  Здатність лікарського засобу активувати відповідні рецептори 

Детоксикація  Купірування ознак і симптомів синдрому відміни, які 

виникають при припиненні вживання речовини, від якої у 

людини залежність. 

Дисоціація  Показник вивільнення або від'єднання лікарського засобу від 

його рецептора 

Ейфорія  Почуття задоволення - «кайф» або «прихід» 



253 

 

 

Залежність  Стан, в якому вживання наркотиків посідає центральне місце в 

думках, почуттях і діяльності людини; раптове припинення чи 

зменшення дози препарату може привести до розвитку 

соматичних симптомів відміни.  

Засіб аверсивної терапії Препарат, який викликає неприємні реакції, наприклад, 

дисульфірам (антабус) є аверсивним у поєднанні з алкоголем. 

Зрив  Термін стосується тільки програм, орієнтованих на 

абстиненцію, де він використовується для позначення окремих 

випадків вживання алкоголю чи інших психоактивних речовин. 

Імпульсивність  Схильність до швидкої незапланованої реакції на внутрішні і 

зовнішні подразники без урахування негативних наслідків цих 

реакцій для себе або інших 

Комбінований препарат  Стосується препаратів, що містять бупренорфін і налоксон для 

сублінгвального застосування (наприклад, Suboxone®) 

Компульсивність  Елементи поведінки, які призводять до наполегливого 

повторення поведінки, незважаючи на загрозу несприятливих 

наслідків, при реагуванні на тлі хибних вчинків у ситуації 

вибору, чи до постійного повторення звичних дій. 

Ліки з собою  Обмежена кількість ліків, які видаються для використання за 

межами медичного закладу; такий режим може здійснюватися 

під наглядом відповідального дорослого, або без нагляду. Див 

також дозування без безпосереднього нагляду. (Див 2.3.6) 

Метадон  Синтетичний агоніст опіоїдів (див 2.1.1) 

Моно-препарат  Стосується препаратів, що містять тільки бупренорфін 

(наприклад, Субутекс) 

Налоксон  Антагоніст мю-опіоїдних рецепторів з коротким періодом 

напіввиведення, який використовується при лікуванні 

передозування опіоїдами, а також в поєднанні з бупренорфіном 

для запобігання зловживанню і витоку препарату. 

Налтрексон  Антагоніст мю-опіоїдних рецепторів з тривалим періодом 

напіввиведення, який вводиться перорально. (Див 2.1.3) 

Негативне підкріплення  Процес, за якого вилучення несприятливого стимулу 

(наприклад, негативного емоційного стану відміни наркотику) 

підвищує ймовірність реакції (наприклад, індукованого 

залежністю вживання наркотику). 

Неконтрольований 

прийом ліків  

Відноситься до прийому ліків, який відбувається без нагляду з 

боку відповідального дорослого. Див також Ліки з собою. (Див 

2.3.6) 

Нелегальний  Незаконний 

Несанкціоноване  Зазвичай відноситься до застосування лікарських засобів не у 

відповідності з приписом лікаря 

Несприятлива подія Будь-який негативний для здоров’я випадок у пацієнта, якому 

призначено ліки, і цей випадок не обов'язково має причинний 

зв'язок з цими ліками. (Див Therapeutic Goods Information 
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(Database of Adverse Event Notifications) Specification 2012) 

Доступ з http://www.comlaw.gov.au/Details/F2012L01337. Доступ 

14 березня 2013) 

Несприятлива реакція Шкідлива чи небажана відповідь на засіб/речовину. 

Опіати  Одна з груп алкалоїдів, включаючи морфін і героїн, отриманих з 

опійного маку (Papaver somniferum) зі здатністю викликати 

знеболювання, ейфорію, а в більш високих дозах - сопор, кому і 

пригнічення дихання. 

Опіоїди  Всі препарати з морфіноподібною дією, як природні, так і 

синтетичні, такі, як метадон. 

Опіоїдні рецептори  Мозкові структури, які опосередковують дію опіоїдів. Див 

також Рецептори. 

Позитивне 

підкріплення  

Процес, за допомогою якого пред'явлення стимулу, як правило, 

приємного (наприклад, сам лікарський засіб), збільшує 

ймовірність реакції. 

Потяг  Суб'єктивне відчуття необхідності або бажання вжити 

психоактивну речовину (Witkiewitz, et al., 2013), яке може бути 

різним за своєю природою. 

Рецептори  Мозкові структури, вибірково чутливі (Див Спорідненість) до 

конкретних лікарських засобів; дія препарату відбувається, коли 

препарат приєднується до відповідного рецептора 

Рецидив  Повернення до проблемного вживання алкоголю або інших 

психоактивних речовин. 

Спорідненість Інтенсивність, з якою речовина поєднується з відповідним 

рецептором 

Стан відміни  Ознаки та симптоми, пов'язані з припиненням вживання 

речовини, від якої у людини є залежність. 

Толерантність  Необхідність підвищувати дози препарату, щоб відчути ту ж 

саму дію 

Швидкий детокс  Загальний термін для процедур, які включають використання 

опіоїдних антагоністів для провокування стану відміни опіоїдів 

(див 2.2.3) 
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Додаток 1 

Визначення поняття «залежність від опіоїдів» 

Посібник з діагностики та статистики психічних розладів 

Нещодавно було проведено суттєвий перегляд та 

видано останню версію Посібника з діагностики та 

статистики психічних розладів (DSM-V). 

У DSM-ІV було передбачено окремі діагнози 

«зловживання психоактивними речовинами» та «залежність від психоактивних речовин», а у 

DSM-V їх об’єднали в один діагноз «розлад, пов’язаний із вживанням психоактивних 

речовин». Критерії для визначення цього діагнозу у DSM-V є достатньо подібними до 

критеріїв DSM-ІV для діагнозів «наркоманія» та «залежність від психоактивних речовин», 

що були об’єднані в один перелік, але є два винятки. По-перше, з DSM-V було прибрано 

такий критерій для постановки цього діагнозу, як наявність регулярних проблем із законом 

(у DSM-ІV цей критерій був присутнім). По-друге, у DSM-V було додано новий критерій, а 

саме «потяг до наркотиків» або «сильне бажання або потяг до вживання психоактивних 

речовин». Крім того, у DSM-V визначено, що діагноз «розлад, пов’язаний із вживанням 

психоактивних речовин» може бути поставлений при наявності двох або більше відповідних 

критеріїв (у той час як у DSM-ІV основою для постановки діагнозу «зловживання 

психоактивними речовинами» мала бути наявність одного або більше критеріїв, а для 

діагнозу «залежність від психоактивних речовин» – трьох або більше критеріїв. Тяжкість 

розладу, пов’язаного із вживанням психоактивних речовин, визначається у DSM-V за 

кількістю наявних критеріїв: за наявності 2-3 критеріїв мова йде про легкий розлад, 4-5 – 

помірний розлад, а наявність 6 критеріїв і більше свідчать про тяжкий розлад. Рання ремісія 

визначається у DSM-V як відсутність протягом щонайменше 3 (але не більше 12) місяців 

критеріїв розладу, пов’язаного із вживанням психоактивних речовин (крім потягу до 

наркотиків), а стійка ремісія – відсутність таких критеріїв (крім потягу до наркотиків) 

протягом щонайменше 12 місяців. 

У DSM-ІV перераховано такі критерії для постановки діагнозу «залежність від 

опіоїдів»: 

«Неправильне вживання психоактивної речовини, що призводить до погіршення 

стану або виникнення захворювання, яке вимагає клінічного лікування, про що свідчать три 

або більше з наведених нижче ознак, зафіксовані у будь-який час протягом 12 місяців: 

 Толерантність, яка визначається будь-яким способом з наведених нижче: 

 потреба в помітному збільшенні кількості опіоїдів для досягнення інтоксикації 

чи бажаного ефекту; 

 помітне ослаблення дії однакової кількості опіоїдів при тривалому прийомі. 

 СВО, що виявляється будь-яким способом з наведених нижче: 

 характерні прояви СВО; 

 вживання опіоїдів або близькоспорідненої речовини для полегшення або 

уникнення симптомів СВО. 

 Особа вживає опіоїди часто і у великих кількостях або протягом більш 

тривалого періоду, ніж це передбачено. 

ПОСИЛАННЯ 

Див. 

http://www.psych.org/practice/dsm 

http://www.psych.org/practice/dsm
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 У особи є стійке бажання або невдалі спроби припинити або скоротити 

вживання опіоїдів. 

 Особа витрачає дуже багато часу на дії, необхідні для придбання опіоїдів, 

вживання опіоїдів або для відновлення організму після їх вживання. 

 Через вживання опіоїдів особі доводиться відмовлятися або менше займатися 

заняттями, пов'язаними з громадською чи професійною діяльністю, а також із відпочинком. 

 Особа продовжує вживати опіоїди, незважаючи на усвідомлення наявності 

постійних або регулярних фізичних та психологічних проблем, які вірогідно, були викликані 

або загострюється через вживання опіоїдів. 

 

Міжнародна класифікація хвороб-10 (МКХ-10) 

Діагноз залежності від опіоїдів може бути 

поставлений лише за наявності трьох або більше 

нижчеперелічених ознак, які проявляються одночасно у 

певний часу протягом попереднього року: 

 сильне бажання або відчуття непереборногопотягу до вживання опіоїдів; 

 труднощі в контролюванні поведінки, пов'язаної із вживанням опіоїдів; 

 фізіологічний стан відміни; 

 толерантність; 

 прогресуюче нехтування альтернативними способами отримати задоволення 

або іншими інтересами через вживання опіоїдів; 

 продовження вживання опіоїдів, незважаючи на наявність чітких ознак 

очевидних шкідливих наслідків цього. 

ПОСИЛАННЯ 

Див. 

www.who.int/classifications/icd/en 

http://www.who.int/classifications/icd/en
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Додаток 2 

Оцінка тяжкості синдрому відміни опіоїдів 

Існують різні шкали для оцінки тяжкості СВО. Суб’єктивні шкали є набагато більш 

чутливими для оцінки змін у тяжкості СВО та краще дозволяють оцінити можливі наслідки 

для пацієнтів. Об’єктивні шкали є менш чутливими. До того ж, оцінка тяжкості синдрому за 

допомогою таких шкал може здійснюватися лише медичним працівником. Тим не менш, їх 

можна використовувати для підтвердження суб’єктивної оцінки – особливо стосовно 

пацієнтів, які, як здається, занадто низько або занадто високо оцінюють тяжкість свого СВО. 

Суб’єктивні та об’єктивні шкали тяжкості синдрому відміни опіоїдів оцінюють 

тяжкість цього синдрому на момент оцінки. Оцінку за допомогою таких шкал можна 

проводити багато разів на день. Однією зі шкал є Коротка шкала тяжкості синдрому відміни 

опіоїдів, яка часто скорочено називається SOWS, але в цьому документі для її позначення 

буде використовуватися абревіатура ShOWS, щоб уникнути плутанини із Суб’єктивною 

шкалою тяжкості синдрому відміни опіоїдів (SOWS). Ця шкала дозволяє оцінити СВО, який 

пережив пацієнт протягом останніх 24 годин. Відтак, є сенс використовувати ShOWS лише 

один раз на день. Вона включає в себе оцінку розладів сну – одного з проявів СВО, що є 

значимим для пацієнтів. Найновішою шкалою є Клінічна шкала тяжкості синдрому відміни 

опіоїдів (COWS). Вона звертає увагу і на об’єктивні, і на суб’єктивні ознаки. Оцінку пацієнта 

за цією шкалою можна проводити багато разів на день (так само, як і за суб’єктивною і 

об’єктивною шкалами тяжкості синдрому відміни опіоїдів). Її перевага – швидкість 

проведення оцінки. 
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Об’єктивна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (OOWS) 

 

Спостерігайте за пацієнтом протягом 5 хвилин, після цього поставте бал за кожну із 

нижчеперелічених ознак синдрому відміни опіоїдів (пункти 1-13). Для отримання загального балу 

підрахуйте суму балів, поставлених у кожному пункті. 

 

Шкала від 0 до 13 балів 

Джерело: Handelsman, L., Cochrane, K. J., Aronson, M. J. et al. (1987) Two new rating scales for 

opiate withdrawal, American Journal of Alcohol Abuse, 13, 293-308. 

ОЗНАКА ПОКАЗНИК БАЛ 

1. Позіхання  0 = немає позіхання 1 = ≥ 1 позіхання  

2. Ринорея 0 = < 3 шморгання 1 = ≥ 3 шморгання  

3. Пілоерекція (потрібно 

слідкувати за руками пацієнта) 
0 = відсутня 1 = присутня 

 

4. Потіння 0 = відсутнє 1 = присутнє  

5. Сльозотеча 0 = відсутня 1 = присутня  

6. Тремор (рук) 0 = відсутній 1 = присутній  

7. Розширення зіниць 0 = відсутнє 1 = присутнє  

8. Приливи крові і збліднення 0 = відсутні 

1 = тремтіння / 

зіщулення від 

холоду 

 

9. Неспокій 0 = відсутній 1 = часта зміна пози  

10. Блювота 0 = відсутня 1 = присутня  

11. Посмикування м'язів 0 = відсутнє 1 = присутнє  

12. Спазми в животі 0 = відсутні 
1 = притуляння рук 

до живота 

 

13. Тривожність 0 = відсутня 
1 = від незначної до 

значної 

 

ЗАГАЛЬНИЙ БАЛ:    
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Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (SOWS) 

Оцініть, як Ви відчуваєте кожний із 16 симптомів на цей момент (обведіть кружечком одне 

число) 

Дата:                                                                                               Час: 

Симптом Взагалі не 

відчуваю 

Трохи Помірно Доволі 

відчутно  

Крайня 

ступінь 

1. Я відчуваю тривогу 0 1 2 3 4 

2. Мені хочеться позіхати 0 1 2 3 4 

3. Я пітнію 0 1 2 3 4 

4. Мої очі сльозяться 0 1 2 3 4 

5. У мене нежить 0 1 2 3 4 

6. У мене «гусяча шкіра» 0 1 2 3 4 

7. Я тремчу 0 1 2 3 4 

8. Я відчуваю припливи жару 0 1 2 3 4 

9. Я відчуваю припливи ознобу 0 1 2 3 4 

10. У мене болять кістки та 

м’язи 

0 1 2 3 4 

11. Я почуваюся неспокійно 0 1 2 3 4 

12. Я відчуваю нудоту 0 1 2 3 4 

13. У мене блювота 0 1 2 3 4 

14. Я відчуваю посмикування 

м’язів 

0 1 2 3 4 

15. У мене спазми в животі 0 1 2 3 4 

16. Я зараз хочу в туалет 0 1 2 3 4 

 

Шкала від 0 до 64 балів. Джерело: Handelsman, L., Cochrane, K. J., Aronson, M. J. et al. (1987) 

Two new rating scales for opiate  withdrawal, American Journal of Alcohol Abuse, 13, 293-308. 
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Коротка шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (ShOWS) 

 

Будь ласка, поставте позначку у відповідній комірці, якщо протягом останніх 24 годин Ви 

відчували будь-який з цих станів. 

Дата:                                                                                               Час: 

Симптом Взагалі не 

відчував 

Трохи Помірно Сильно  

Я почувався недобре     

У мене були спазми в животі     

У мене були спазми або посмикування 

м’язів 

    

У мене було відчуття холоду     

У мене було прискорене серцебиття     

У мене були напружені м’язи     

Я відчував біль     

Я позіхав     

У мене була сльозотеча     

У мене було безсоння або проблеми зі сном     

Бали: «взагалі не відчував» = 0, «трохи» = 1, «помірно» = 2, «сильно» = 3 

 

Джерело: Gossop, M. (1990) The development of a short opiate withdrawal scale (SOWS). 

Addictive Behaviors 15, 487-490. 
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Клінічна шкала тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS) 

У кожному пункті обведіть кружечком число, яка найкраще описує відповідні ознаки 

та симптоми у пацієнта. Ставте оцінку лише за наявності очевидного зв’язку цієї ознаки або 

симптому із відміною опіоїдів. Наприклад, якщо частота серцевих скорочень підвищилася 

тому, що пацієнт безпосередньо перед оцінкою бігав, не потрібно ставити додаткові бали за 

це. 

Дата:                                                                                               Час: 

Частота пульсу в спокійному стані (рахуйте кількість ударів 

на хвилину): 

Пульс потрібно міряти після того, як пацієнт протягом 

хвилини спокійно сидів або лежав 

0 – частота пульсу складає 80 ударів або менше 

1 – частота пульсу від 81 до 100 

2 – частота пульсу від 101 до 120 

4 – частота пульсу вище за 120 

    

Потіння: Протягом останніх півгодини, не через температуру 

у приміщенні або фізичну активність пацієнта 

0 – пацієнт не повідомляє про припливи ознобу або жару 

1 – суб’єктивне повідомлення про припливи ознобу або жару 

2 – почервоніння (приплив крові) або помітне вологість обличчя 

3 – крапельки поту на лобі або на обличчі 

4 – піт стікає з обличчя 

    

Неспокійний стан: Спостереження під час оцінки 

температури або діяльності пацієнта 

0 – пацієнт може сидіти спокійно 

1 – пацієнт повідомляє, що йому важко сидіти спокійно, але він 

може 

3 – часті або недоречні рухи ногами/руками 

5 – пацієнт не може сидіти спокійно більше за декілька секунд 

    

Розмір зіниць: 

0 – зіниці звужені або нормальних розмірів для кімнатного 

освітлення 

1 – зіниці, можливо, ширше, ніж зазвичай при кімнатному 

освітленні 

2 – зіниці помірно розширені 

5 – зіниці розширені настільки, що можна бачити лише край 

райдужної оболонки 

    

Біль у кістках і суглобах: Якщо у пацієнта були такі болі 

раніше, бали потрібно ставити лише за додаткові болі, що 

пов’язані з відміною опіоїдів 

0 – немає 

1 – м’який генералізований дискомфорт 

2 – пацієнт повідомляє про сильний генералізований біль у 

суглобах/м’язах 

4 – пацієнт потирає суглобу або м’язи та не може спокійно 

сидіти через дискомфорт 

    

Нежить або сльозотеча: Що не викликані симптомами застуди 

або алергічними реакціями 

0 – немає 
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1 – у пацієнта закладено ніс або незвичайно вологі очі 

2 – виділення з носа або сльозотеча 

4 – постійне виділення з носа або сльози течуть по щоках 

Розлади шлунково-кишкового тракту: За останні півгодини 

0 – немає симптомів розладів ЖКТ 

1 – спазми у шлунку 

2 – нудота або рідкий стілець 

3 – блювота або пронос 

5 – багаторазові епізоди проносу або блювоти 

    

Тремор: Спостереження за витягнутими руками 

0 – тремтіння немає 

1 – тремтіння можна відчути, але воно непомітне 

2 – помітне легке тремтіння 

4 – сильне тремтіння або посмикування м’язів 

    

Позіхання: Спостереження протягом оцінки 

0 – позіхання немає 

1 – пацієнт позіхає один-два рази протягом спостереження 

2 – пацієнт позіхає три або більше разів протягом спостереження 

4 – пацієнт позіхає декілька разів на хвилину 

    

Тривога або дратівливість:  
0 – немає 

1 – пацієнт повідомляє про наростання дратівливості або страху 

2 – пацієнт явно роздратований або знаходиться у стані 

патологічного страху 

4 – пацієнт настільки роздратований або знаходиться у такому 

стані патологічного страху, що йому важко брати участь в оцінці  

    

«Гусяча шкіра»: 

0 – шкіра гладенька 

3 – пілоерекцію шкіри можна відчути на дотик або на руках 

піднімається волосся 

5 – пілоерекція є дуже помітною 

    

ЗАГАЛЬНИЙ БАЛ     

Загальний бал є сумою балів за всі 11 ознак. 

Шкала: 5-12 = легкий синдром відміни опіоїдів, 13-24 = помірний, 25-36 = 

помірно тяжкий, більше за 36 балів – тяжкий синдром відміни. 

 

Джерело:Wesson D.R. & Ling, W. (2003). The Clinical Opiate Withdrawal Scale (COWS). 

Journal of Psychoactive Drugs 35(2):253-259.
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Модифікована шкала Фінегана (Finnegan) для новонароджених 

Ця шкала16 використовується для оцінки тяжкості СВО у новонароджених, 

зумовленого неонатальним станом відміни опіоїдів. Стан немовлят, народжених жінками, 

про яких відомо або є підозри, що вони вживають наркотики, в яких проявляються ознаки 

СВО, потрібно оцінювати кожні чотири години. Оцінювання має відбуватися послідовно та 

проводитися медичними працівниками, які мають досвід роботи з такими немовлятами. 

Необхідно з обережністю ставитися до того, щоб визнавати перелічені нижче ознаки як 

симптоми відміни наркотиків. Наприклад, такі симптоми, як лихоманка, тахіпное або 

припадки, можуть бути проявами запалення. За наявності таких симптомів спочатку слід 

виключити запалення за допомогою відповідних аналізів. 

 

Система Ознаки та симптоми Бали 

Порушення 

центральної нервової 

системи 

Пронизливий крик 2 

Постійний пронизливий крик 3 

Спить < 1 години після годування 3 

Спить < 2 годин після годування 2 

Спить < 3 годин після годування 1 

Легкий тремор, немовля неспокійне 1 

Помірно-сильний тремор, немовля неспокійне 2 

Легкий тремор, немовля спокійне 3 

Помірно-сильний тремор, немовля спокійне 4 

Підвищений тонус м’язів 2 

Екскоріація (зазначити область) 1 

Міоклінічні посмикування 3 

Генералізовані судоми 5 

Метаболічні, 

вазомоторні, 

респіраторні 

порушення 

Жар (температура тіла від 37,3 до 38,3ОС) 1 

Жар (температура тіла більше 38,3ОС) 2 

Часті позіхання (більше 3-4 разів) 1 

Закладений ніс 1 

Часті чихання (більше 3-4 разів) 1 

Роздування крил носа 2 

Інтенсивність дихання більше 60/хв 1 

Інтенсивність дихання більше 60/хв + втягування повітря 2 

Шлунково-кишкові 

порушення 

Надмірне смоктання грудей 1 

Поганий апетит 2 

Зригування 2 

Блювота «фонтаном» 3 

Рідкий стілець 2 

Водянистий стілець 3 

 

Якщо немовля набирає в середньому більше восьми балів за кожний із трьох блоків 

оцінки (наприклад, 9 за перший, 7 за другий і 9 за третій) або ≥ 12 балів за два з цих блоків, 

                                                           
16Існує декілька варіантів цієї шкали. Це варіант, який використовується Королівською лікарнею імені принца 
Альберта. 
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вона потребує лікування. До того, як стан немовляти стабілізовано, оцінку потрібно 

проводити кожні чотири години (Джерело: Finnegan L (1980). Drug Dependence in Pregnancy. 

London, Castle House Publications). 
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Додаток 3 

 

Клінічно значима взаємодія між метадоном, бупренорфіном та іншими медичними 

препаратами 

У цьому додатку наводиться інформація про рецептурні препарати, які мають або 

можуть мати клінічно значиму взаємодію з іншими лікарськими засобами, якщо їх приймати 

одночасно з метадоном або бупренорфіном. Цей перелік не є вичерпним. За наявності 

сумнівів слід звернутися за порадою до фахового спеціаліста. 

 

Інформація у цьому переліку наводиться за: www.opioiddruginteractions.com/. 

 

Позначка «++» у таблиці означає наявність значимої клінічної взаємодії, «+» – 

наявність взаємодії меншої значимості, «?» свідчить про потенціал взаємодії із обмеженою 

доказовою базою. За можливості слід уникати одночасно прийому замісного препарату та 

інших медикаментів або проводити моніторинг стану пацієнтів та за необхідності корегувати 

схему медикаментозного лікування.  

 

Посилення седативного ефекту 

Препарати цієї групи можуть підвищувати ризик передозування у зв’язку з 

додатковим ефектом пригнічення ЦНС або підвищенням рівня метадону або бупренорфіну в 

плазмі крові внаслідок уповільнення метаболізму або ниркового очищення. 

 

Клінічна значимість для 
Лікарський препарат 

Метадону Бупренорфіну 

++ ++ Амітриптилін 

 ++ Атазанавір 

++ ++ Бензодіазепіни (алпразолам, діазепам, тріазолам) 

?  Ціпрофлоксацин 

++  Циталопрам / есціталопрам 

?  Ерітроміцин 

++ ? Флуконазол 

+ ? Флуоксетин 

++ + Флувоксамін 

+ ? Індинавір 

? ? Кетоцоназол 

+  Моклобемід 

?  Омепразол 

? ? Ритонавір (уникайте його прийому одночасно з 

атазанавіром) 

?  Сертралін 

+  Алкалайзери сечі (наприклад, натрію бікарбонат) 

++ + Зопіклон 

 

http://www.opioiddruginteractions.com/
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Симптоми синдрому відміни або побічні ефекти 

Прийом препаратів цієї групи може призводити до зниження рівня препарату у плазмі 

крові та до симптомів СВО в зв’язку з пришвидшенням метаболізму метадону або 

бупренорфіну, або може викликати побічні ефекти через інші механізми. 

 

Клінічна значимість для 
Лікарський препарат 

Метадону Бупренорфіну 

++  Карбамазепін 

+ ? Циметидін 

+  Діcульфірам (якщо приймається одночасно з метадоном у 

рецептурі, що містить алкоголь) 

+ ? Гіперікум перфоратум (St Johns Wort) 

+  Моклобемід (може викликати токсичність серотоніну) 

+  Невірапін 

+ ? Ніфедипін 

++ ? Фенитоін 

++ ? Рифампіцин 

++ ++ Рифабутин 

+ + Окислювачі сечі (наприклад, аскорбінова кислота) 

 

Подовження інтервалу QTc 

Якщо пацієнт приймає метадон або бупренорфін, прийом препаратів з 

нижченаведеного переліку може бути протипоказаний за інструкцією виробника, оскільки 

вони можуть призводити до подовження інтервалу QTc. 

 

Клінічна значимість для 
Лікарський препарат 

Метадону Бупренорфіну 

+ + Домперідон 

+  Циталопрам / есціталопрам 

? ? Еритроміцин 

+ ? Тіоридазин 

 

Вплив на прийом інших препаратів 

Метадон та бупренорфін можуть також мати побічні ефекти при одночасному 

прийомі інших препаратів. 

 

Клінічна значимість для 
Лікарський препарат 

Метадону Бупренорфіну 

++  Атаназавір (одночасний прийом метадону може призводити 

до зниження рівня препарату в сироватці) 

++  Дезіпрамін (це уповільнює метаболізм, що призводить до 

підвищення рівня дезіпраміну в плазмі крові) 
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++  Ніфедипін (одночасний прийом метадону може призводити 

до інгібіції метаболізму) 

++  Зидовудин (це уповільнює метаболізм, що призводить до 

підвищення рівня зидовудину в плазмі крові. Симптоми 

токсичності зидовудину можна сплутати із ознаками 

синдрому відміни опіоїдів).  

Коментар робочої групи: в Україні відсутні реєстраційні посвідчення для алпразоламу, 

тріазоламу, індінавіру, моклобеміду, індинавіру, моклобеміду.  
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Додаток 4 

Лікування тяжкого синдрому відміни від опіоїдів, викликаного налтрексоном17 

Вступ 

Було зібрано багато даних про те, як пацієнти із залежністю від опіоїдів самостійно 

приймали налтрексон, що викликало тяжкий СВО, для подолання якого потрібно було 

проводити стаціонарне лікування. Цянастанова містить поради для медичного та 

сестринського персоналу щодо визначення та лікування СВО, викликаного прийомом 

налтрексону. 

Викликаний синдром відміни опіоїдів 

СВО, викликаний прийомом налтрексону, починає проявлятися через 20-60 хвилин 

після його прийому. 

 Як правило, найбільше проявляються шлунково-кишкові симптоми. 

 Може мати місце блювота та діарея у тяжкій формі. 

 Пацієнти стають збудженими та почуваються погано, поширеними є делірій та 

затьмарення свідомості. 

 Можуть мати місце ознаки симпатичної гіперактивності, зокрема, рясне 

потовиділення і пілоерекція. 

 Якщо пацієнт одночасно з налтрексоном приймав седативні препарати (як це 

часто трапляється), делірій може загострюватися, але інші симптоми можуть проявлятися 

менш чітко. 

Виклик СВО пов’язаний із значними ризиками, зокрема: 

 Як свідчать дані, більшість смертей, пов’язаних із викликаним СВО, є 

наслідком аспірації, спричиненої прийомом великих доз седативних препаратів. 

 У пацієнтів, які приймають великі дози седативних препаратів, після 

пом’якшення тяжкого СВО спостерігається відстрочене пригнічення дихання. Це може 

призводити до смерті. 

 Порушення водно-електролітичного обміну через блювоту та діарею. 

 Пацієнти з гострим делірієм та маренням мають розглядатися як група ризику, 

їм потрібно надавати медичну допомогу. 

Діагностика та оцінка 

У пацієнтів з нечіткою свідомістю може бути важко отримати інформацію про 

анамнез, особливо якщо вони не хочуть, щоб їх вважали споживачами героїну. 

 Кожного пацієнта, в якого проявляються ознаки синдрому відміни опіоїдів з 

делірієм або нестримною блювотою, слід перевірити на СВО, викликаний налтрексоном. 

 Необхідно отримати інформацію про анамнез (історію залежності пацієнта від 

опіоїдів) від самого пацієнта, інших важливих осіб або шляхом перевірки місць ін’єкцій на 

сліди нещодавніх уколів (але відсутність слідів уколів не має бути підставою для 

виключення цього діагнозу). 

                                                           
17Ця настанова розроблена як складова проекту з Національної оцінки фармакотерапії залежності він 
опіоїдів (National Evaluation of Pharmacotherapies for OpioidDependence). Вона написана Malcolm 
Young, Langton Centre, Сідней. 
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Потрібно дуже уважно оцінити ступінь седативного ефекту та спроможність пацієнта 

захистити свої дихальні шляхи. 

 Не рекомендується призначати флумазеніл для припинення седативного 

ефекту, оскільки якщо пацієнт одночасно з цим має залежність від бензодіазепінів, це 

призводить до ризику виникнення загрозливих для життя приступів. 

 Пацієнти, в яких сильно проявляється седативний ефект та блювота, можуть 

потребувати інтубації та поміщення до відділення інтенсивної терапії. 

 Може бути доцільним перевірити рівень електролітів та газів артеріальної 

крові. 

Коментар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для 

флумазенілу. 

Лікування 

СВО, викликаний налтрексоном, є самообмежуючим: як правило, делірій триває лише 

приблизно 4 години. Лікування має бути підтримуючим та симптоматичним. 

Пацієнти з блювотою можуть потребувати відновлення водно-електролітичного 

балансу. 

 Хоча більшість пацієнтів матимуть дегідратацію того чи іншого ступеня, при 

прийнятті рішення про використання катетера та введення в організм рідини потрібно 

проаналізувати, до яких проблем це потенційно може призвести. У пацієнтів в стані делірію 

вени на руках часто не видні. 

 Більшість пацієнтів можуть приймати рідину перорально протягом 12 годин 

після прийому налтрексону. 

Протягом делірію, пов’язаного з викликаним налтрексоном СВО, більшість пацієнтів 

можна переорієнтувати. Це вкрай важливо для отримання анамнезу та лікування пацієнтів із 

затьмареною свідомістю. 

Найважливіше у лікуванні – запевнити пацієнта, що хоча симптоми СВО є тяжкими, 

проходять вони швидко. 

Медичний персонал, який проводить лікування, має бути обізнаним, що синдром 

відміни опіоїдів, викликаний їх антагоністом, є особливо травматичним, та що під час 

лікування пацієнтів, які, наприклад, відчувають страх смерті, не можна проявляти зневагу до 

них, а навпаки, потрібно регулярно та належним чином їх підтримувати. 

Призначення пацієнту агоністів опіоїдів навряд чи допоможе. Пацієнтів потрібно 

попередити, що вживання героїну не полегшить їхніх симптомів. 

Як свідчить клінічний досвід, при лікуванні блювоти та діареї традиційні 

протиблювотні засоби практично не допомагають. Найкращим препаратом для лікування 

цих станів є октреотид, 100 мкг. 

Збудження та симптоматичну гіперактивність можна лікувати клонідином (150 мкг 

перорально або 100 мкг через внутрішньом’язову ін’єкцію). Якщо збудження зберігається, а 

гіпотензія не становить проблеми, прийом препарату можна повторити за дві години. 

Якщо обов’язково потрібно провести седацію пацієнта (наприклад, якщо він проявляє 

насильство, а його свідомість затьмарена), корисним може бути мідазолам (5-10 мг через 

внутрішньом’язову ін’єкцію). 
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Якщо пацієнта турбують спазми в животі, йому може допомогти одна доза (20 мг) 

гіосцин-N-бутилброміду. 

 

Додаткове лікування 

Пацієнтів та їхніх родичів необхідно повідомити, що залишкові симптоми можуть 

проявлятися до 7 днів. Пацієнтів потрібно попередити про ризик передозування, якщо після 

прийому налтрексону вони будуть вживати героїн. 
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Додаток 5 

Синдром відміни найбільш розповсюджених наркотиків 

Вид 

психоактивної 

речовини 

Початок Тривалість Симптоми 

Опіоїди 8-12 годин 

(опіоїди короткої 

дії). При 

вживанні 

наркотиків більш 

тривалої дії 

наступає пізніше 

Пік – 2-4 дні. 

Припиняється 

через 7-10 днів 

(опіоїди 

короткої дії) або 

пізніше 

(наркотики 

більш тривалої 

дії) 

Тривожність, напруга м'язів, біль у 

м'язах і кістках, м'язові судоми, 

порушення сну, пітливість, приливи 

крові і збліднення, пілоерекція 

(«гусяча шкіра»), позіхання, 

сльозотеча, ринорея, спазми в 

животі, нудота, блювота, діарея, 

прискорене серцебиття, 

підвищений кров'яний тиск, 

підвищений пульс, розширені 

зіниці 

Алгоколь Після зниження 

рівня алкоголю в 

крові. Це 

залежить від 

швидкості 

зниження та часу 

останнього 

вживання 

алкоголю 

5-7 днів Тривожність, збудження, 

пітливість, тремор, нудота, 

блювота, спазми в животі, діарея, 

втрата апетиту, потяг до алкоголю, 

безсоння, підвищений кров'яний 

тиск, підвищений пульс, 

температура, головний біль, 

судоми, сплутаність свідомості, 

спотворення сприйняття, 

дезорієнтація, галюцинації, 

гіпертермія 

Бензодіазепіни 1-10 днів (в 

залежності від 

тривалості 

періоду 

напіврозпаду) 

3-6 днів, у 

деяких людей 

довше 

Тривожність, безсоння, біль і 

посмикування м'язів, зміни у 

сприйнятті світу, відчуття 

нереальності, деперсоналізація, 

судоми 

Стимулятори 8-38 годин Декілька днів, 

іноді 2-3 тижні 

Сонливість, депресія, дратівливість, 

підвищення апетиту, ангедонія, 

дисфорія, бажання спати 

Канабіс Як правило, 

декілька днів 

Декілька тижнів Дратівливість, тривожність, 

безсоння, втрата апетиту, 

пітливість, м'язовіспазми, головні 

болі 

 

Джерело:NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice Guidelines. Отримано 

дозвіл на використання. 
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Додаток 6 

Ознаки інтокискації найбільш розповсюдженими наркотиками 

Вид психоактивної 

речовини 

Інтоксикація Передозування 

Опіоїди (наприклад, 

метадон, героїн, 

морфій) 

Звуження зіниць 

Свербіж 

Седація / сонливість 

Знижений артеріальний тиск 

Уповільнений пульс 

Гіповентиляція 

Пригнічення дихання 

Втрата свідомості 

Звуження зіниць до розміру точки 

Гіпотензія 

Уповільнений пульс (брадикардія) 

Набряк легень 

Алгоколь Розслаблення 

Розгальмованість 

Порушення координації 

Затьмарення свідомості 

Зниження концентрації 

Невиразна мова 

Атаксія 

Блювота 

Втрата орієнтації / затьмарення 

Пригнічення дихання 

Втрата свідомості 

Втрата контролю за 

сечовиділенням 

Бензодіазепіни 

(наприклад, 

діазепам, оксазепам, 

алпразолам, 

флунітразепам) 

Розгальмованість 

Седація 

Слинотеча 

Порушення координації 

Невиразна мова 

Знижений артеріальний тиск 

Запаморочення 

Ступор/кома 

Атаксія 

Затьмарення 

Пригнічення дихання 

 

Стимулятори 

(наприклад, 

амфетаміни, кокаїн) 

Гіперактивність 

Неспокій 

Збудження 

Тривожність / нервозність 

Значне розширення зіниць 

Підвищений кров'яний тиск 

Прискорення пульсу 

Підвищення температури тіла 

Потіння 

Тремор 

Паніка 

Гострий параноїдальний психоз 

Напади 

Порушення серцевого ритму 

Інфаркт ішемія 

Гіпертонічний криз 

Інсульти, гострі порушення 

кровообігу в мозку 

Гіперпірексія 

Дегідратація 

Канабіс Розслаблення 

Зниження концентрації 

Порушення психомоторних 

функцій 

Порушення координації / 

балансу 

Запалення кон'юнктиви 

Параноїдальний психоз 

Затьмарення  

Збудження 

Тривожність / паніка 

Галюцинації 
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Джерело:NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice Guidelines. Отримано 

дозвіл на використання. 

 

Коменар робочої групи: в Україні відсутнє реєстраційне посвідчення для оксазепаму, 

алпразоламу, флунітразепаму. 
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Додаток 7 

Термін, протягом якого можна визначити вміст окремих психоактивних речовин в 

сечі18 

Психоактивна речовина Час* 

Алкоголь 4-24 години 

Амфетаміни та подібні речовини, у 

т.ч. амфетамін, метамфетамін, 

екстезі (MDMA) 

2-4 дні 

Бензодіазепіни: 

- короткої дії 

- тривалої дії (зловживання у 

великих обсягах) 

 

1-3 днів 

1-2 тижні (до 6 тижнів) 

Бупренорфін (під язик) 1-2 тижні 

Канабіс (не менше 50 мкг/л) 

- поодиноке вживання 

- хронічне вживання, 

вживання у великих обсягах 

 

1-3 тижні 

4-6 тижнів (може бути до 12 тижнів) 

Метаболіти кокаїну 2-4 дні 

Моноацетилморфін (метаболіт 

героїну) 

12-24 години 

Метадон 3-4 дні 

Опіати: кодеїн, морфій 2-3 дні (метаболіти – 3-6 днів) 

Оксикодон 1-2 дні 

* Це лише приблизні показники. Час визначення вмісту наркотиків в сечі конкретної 

особи може відрізнятися в залежності від конкретного виду наркотика, розміру дози та 

особливостей метаболізму. 

                                                           
18На основі інформації, наданої SA Pathology, Frome Road, Аделаїда. 
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Додаток 8 

Еквівалентні дози опіоїдів19 

Дані в цій таблиці засновані на результатах досліджень біоеквівалентності для 

гострих знеболюючих ефектів, що проводилися переважно серед опіоїд-«наївних» осіб (тих, 

в яких немає толерантності до опіоїдів) із використанням малих доз опіоїдних препаратів. 

Відтак, релевантність цих даних у контексті ЗПТ є обмеженою. Цю таблицю можна 

використовувати лише для загального орієнтування, клінічні рішення потрібно приймати 

окремо щодо кожного пацієнта в залежності від обставин. 

Приблизні еквівалентні дози опіоїдних анальгетиків 

 Для 

парентерального 

прийому (мг) 

Для 

перорального 

прийому (мг) 

Морфін 10 30 

Бупренорфін 0,4 0,8 (під язик) 

Кодеїн 130 200 

Діаморфін 5 - 

Фентаніл 0,15-0,2 - 

Гідроморфон 2 7,5 

Метадон 10 15 

Оксикодон 10 20 

Петидин 75 300 

Трамадол 100 100 

 

Коментар робочої групи: в Україні відсутні реєстраційні посвідчення для петидину, 

діаморфіну, гідроморфону.  .

                                                           
19Doyle, D & Woodruff, R (2008). The IAHPC Manual of Palliative Care, 2nd Edition. Published byIAHPC Press. 

Джерело:http://hospicecare.com/about-iahpc/publications/manuals-guidelinesbooks/manual-of-palliative-
care/pain3/. Перевірено 4 квітня 2013 року. 
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Додаток 9 

Настанова для швидкого огляду ATOP (Повну версію інструкції наведено у Посібнику 

ATOP) 

Про ATOP 

Профайл результатів лікування в Австралії (Australian Treatment Outcomes Profile, 

ATOP) – це простий перелік запитань для поліпшення та спрощення процесу огляду 

пацієнтів та допомоги у плануванні лікування та в передачі пацієнта між різними медичними 

працівниками. Відповіді на ці запитання також є джерелом даних для оцінки результатів 

лікування. 

Представлення АТОР 

 Я хотів би провести з Вами коротке інтерв’ю, для дослідження, яке називається 

АТОР. Це займе декілька хвилин. 

 Запитання стосуються вживання психоактивних речовин, ризиків для здоров’я 

та самопочуття протягом останніх чотирьох тижнів – деякі з них можуть бути неактуальними 

для Вас. 

 Ми просимо всіх своїх пацієнтів заповнити АТОР. 

 Ми використовуємо результати інтерв’ю як одне із джерел для планування 

Вашого лікування та оцінки того, наскільки якісно проходить лікування. 

 Важливо, щоб Ви відповідали максимально точно та чесно. Якщо Ви не хочете 

відповідати на будь-яке запитання, скажіть це, і ми його пропустимо. 

 Після того, як ми закінчимо АТОР, ми можемо більш глибоко проаналізувати 

Ваші потреби та цілі. 

Як проводити збір даних дляАТОР 

1. Старанно поясніть пацієнту принцип конфіденційності (див. вставку) 

Зверніть увагу, що не всі клієнти будуть цікавитися питанням конфіденційності або 

добре знатимуться на ньому. 

2. Запишіть: 

Код пацієнта: 

(Ім’я і прізвище, номер медичної карти, дата народження та стать) 

Ваше ім’я і прізвище: 

Дата проведення АТОР: 

Етап, на якому проводиться АТОР: 

3. Поясніть параметри інтерв’ю 

За допомогою простого календаря поясність, як Ви рахуєте чотири тижні, та 

попросіть пацієнта подумати, що відбувалося з ним протягом цього часу. Тиждень 4 = це 

останні 7 днів (як правило), тиждень 3 = 7 днів перед цим тощо. 

4. Запишіть відповіді клієнта: 

 Якщо він взагалі не вживав наркотики/алкоголь – напишіть «00» у колонці 

«Всього за 3 тижні» 

 Кількість днів – попросіть пацієнта згадати, скільки днів протягом кожного з 

чотирьох останніх тижнів він вживав певні наркотики/робив певні речі 

 Розмір дози – середній розмір дози у звичайний день протягом останніх 

чотирьох тижнів, в який пацієнт вживав наркотики 
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 Так і Ні – прості відмітки для позитивних і негативних відповідей 

 Шкала для оцінки – шкала від 0 до 10, де «0» означає дуже погано, а «10» – 

дуже добре. Визначте та обведіть відповідне число разом з пацієнтом 

 Відмовляється відповідати/не може згадати – напишіть «БВ» («без 

відповіді») біля колонки «Всього за 3 тижні», відмітки «так/ні» або шкали оцінки. 

5. Примітки до розділу 1: 

Запитання а: за допомогою Таблиці стандартних доз алкоголю Національної рада з 

охорони здоров'я і медичних досліджень Австралії (NHMRC) розрахуйте стандартні дози 

алкоголю. 

Запитання f: приклади інших опіоїдів: оксикодон, MC контін, кодеїн, вуличний 

метадон, вуличний бупренорфін. До цієї групи не входять: метадон і бупренорфін, які 

призначаються лікарем для лікування залежності від опіоїдів. 

Запитання k: обладнання для ін’єкцій включає в себе: голки, шприці, воду, ложку або 

фільтр. 

6. Примітки до розділу 2: 

 Див. визначення поять «бездомність» і «ризик виселення» у посібнику. 

 Перед тим, як ставити запитання з (f) до (h), нагадайте пацієнту про питання 

конфіденційності (див. вставку). 

7. Порядок проведення АТОР 

КОЛИ 

Початок епізоду надання допомоги 

Кожен пацієнт має брати участь в АТОР перед початком кожного епізоду медичної 

допомоги, якщо тільки він не проходив цю оцінку протягом останніх 28 днів і Ви можете 

отримати копію її результатів. 

Огляд ходу лікування 

Як правило, кожні три місяці. Докладну інформацію див. у посібнику. 

Виписка 

Пацієнти, які отримують консультації та фармакотерапію залежності від опіоїдів, 

мають проходити АТОР у межах двох тижнів до або після дати виписки. 

НАПРАВЛЕННЯ. При направленні пацієнта до іншого медичного працівника або 

іншої медичної установи (для проходження додаткового епізоду лікування, що є частиною 

основного плану лікування, або для планування виписки пацієнта) потрібно направити 

відповідному медичному працівнику/установі копію результатів останнього АТОР. 

ЗГОДА. Обмін інформацією з іншими медичними працівниками/установами під час 

огляду плану надання медичної допомоги є хорошою практикою. Важливо, щоб інформація 

розповсюджувалася відповідно до місцевих протоколів, і що пацієнт знає про цю практику. 

Якщо всі медичні працівники, залучені до роботи з пацієнтом, працюють в одній 

адміністративно-медичній одиниці, згода пацієнта на розповсюдження інформації не 

обов’язкова. 

 

КОНФІДЕНЦІЙНІСТЬ 

 До результатів АТОР застосовуються такі ж вимоги щодо 

конфіденційності, як і до іншої інформації з медичної картки. Ця інформація захищена 

законом від використання, на яке не надано дозволу. Кожна особа, що має доступ до цієї 
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інформації, зобов’язана дотримуватися принципу поваги конфіденційності. 

 Суд може вимагати надати йому інформацію з медичної картки, а соціальні 

служби можуть вимагати інформацію у справах про дітей з груп ризику. 

 Якщо дані будуть використовуватися для оцінки якості надання медичної 

допомоги, інформація з бази даних має надаватися у такому вигляді, щоб на її основі не 

можна було встановити особу пацієнта. 

Розділ 2: запитання з (f) до (h) 

 Хочу нагадати Вам, що Ваші відповіді на ці запитання записуються до 

Вашої медичної картки, і що суд може вимагати інформацію з медичної картки, а 

соціальні служби можуть вимагати інформацію у справах про дітей з груп ризику. 

 Водночас, я не прошу Вас надавати деталі – достатньо лише загальної 

інформації про те, чи робили Ви певні речі. Відповідайте лише «так» або «ні». 
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АТОР  

Прізвище: ________________   Ім’я: _____________________    Номер медичної карти: 

_________________ 

Дата народження: ___/___/_____   Стать: __________   Дата проведення АТОР: 

___/___/_______________ 

Етап лікування (потрібне підкреслити): початок епізоду 

лікування; огляд ходу лікування; виписка; після виписки 

Розділ 1: Вживання психоактивних речовин 

Запишіть кількість 

днів, коли пацієнт 

вживав речовини, 

протягом останніх 4 

тижнів 

Середня 

к-сть / 

розмір 

дози 

 Тижд. 

4 

(останн

ій) 

Тижд. 3 Тижд. 

2 

Тижд. 

1 

Всього 

за 4 

тижні 

а. Алкоголь  
к-сть 

доз 
 0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

b. Канабіс    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

c. Речовини 

амфетамінового ряду 

(айс, MDMA тощо) 

   0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

d. Бензодіазепіни (за 

рецептом та заборонені) 
   0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

e. Героїн    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

f. Інші опіоїди (метадон 

чи бупренорфін не за 

рецептом) 

   0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

g. Кокаїн    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

h. (i) Інші речовини    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

    (ii) Інші речовини    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

i. Щоденне вживання 

тютюну? 
   Так Ні  

Запишіть кількість днів, коли пацієнт вживав речовини ін’єкційним шляхом, протягом 

останніх 4 тижнів (якщо не вживав, поставте «0» та переходьте до Розділу 2) 

j. Вживав ін’єкційні наркотики  0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

k. Використовував ін’єкційне обладнання 

спільно з кимось іншим 
 Так Ні  

Розділ 2. Здоров’я та самопочуття 

Запишіть кількість днів, коли пацієнт 

ходив на роботу або навчання, протягом 

останніх 4 тижнів 

Тижд. 

4 

(останн

ій) 

Тижд. 

3 

Тижд. 

2 

Тижд. 

1 

Всього за 

4 тижні 

а. Дні виконання оплачуваної роботи 

(тільки оплачуваної, не вкл. роботу на 
 0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

Наклейте 

етикетку 

пацієнта тут 
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громадських засадах) 

b. Дні у школі, ВНЗ, ПТУ  0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

Запишіть, чи мало місце таке протягом останніх 4 тижнів 

c. Чи були Ви бездомним? Так Ні 

d. Чи мали Ви ризик виселення зі свого помешкання? Так Ні 

e. Чи були Ви протягом будь-якого періоду під час 

останніх 4 тижнів основною особою, що доглядає за 

дітьми, або чи жили Ви з дітьми? 

(і) до 5 років Так Ні 

(іі) 5-15 

років 
Так Ні 

f. Чи затримували Вас? Так Ні 

g. Чи проявляли Ви насильство (у т.ч. у сім’ї) щодо інших осіб? Так Ні 

h. Чи проявляв хтось насильство (у т.ч. у сім’ї) щодо Вас?   

і. Оцінка пацієнтом стану свого психічного здоров’я (тривожність, депресія, проблемні 

емоції та почуття) 

        Поганий   0   1   2   3   4   5   6   7   8   

9   10           Хороший 

j. Оцінка пацієнтом стану свого фізичного здоров’я (фізичні симптоми, самопочуття у 

зв’язку із захворюваннями) 

        Поганий   0   1   2   3   4   5   6   7   8   

9   10    

        Хороший 

k. Оцінка пацієнтом загальної якості свого життя (тобто, чи може радіти життю, має 

хороші стосунки з сім’єю чи партнером, задоволений умовами життя) 

         Погана   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   

10    

        Хороша 
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Додаток 10 

Запобігання та лікування передозування опіоїдами20 

Коментар робочої групи: В додатку 10 представлена інформація для пацієнтів, 

тому телефон екстреної медичної допомоги замінено на вітчизняний.  

Смерті через передозування опіатами можна запобігти. Якщо ви будете розуміти, що 

ставить вас від ризик передозування, знати ознаки, які попереджають про передозування, та 

усвідомлювати, що робити в екстреному випадку, ви можете уникнути передозування. Ця 

інформація також може допомогти вам врятувати життя іншій людині, якщо у неї буде 

передозування у вашій присутності. 

Що може поставити вас під ризик передозування 

1. Вживання опіатів, коли ви не знаєте про свій рівень толерантності 

Ваша толерантність до опіатів може швидко знизитися після проходження 

детоксикації або припинення їх вживання на будь-який строк. Якщо ви знову починаєте 

вживати опіати, коли рівень вашої толерантності знизився, ризик передозування для вас буде 

набагато вищим.  

Якщо ви знову починаєте вживати опіати після перерви, не робіть цього ін’єкційним 

шляхом. З огляду на зниження рівня вашої толерантності ви досягнете потрібно ефекту, 

якщо будете курити опіати. 

Вам потрібно знати, що якщо ви приймаєте налтрексон, потім припиняєте його 

прийом та починаєте знову вживати героїн (або інші опіати), ризик передозування для вас є 

дуже високим. 

2. Вживання опіатів ін’єкційним шляхом 

Якщо ви вживаєте опіати ін’єкційним шляхом, а не шляхом куріння, ризик 

передозування для вас є набагато вищим. Якщо ви робите ін’єкції самостійно, ваш ризик 

передозування є вищим. 

Якщо ви зробили невдалий укол або «брудний укол», повторна ін’єкція створює 

ризик. Для того, щоб наркотик всмоктався у кров, потрібен певний час. Якщо ви робите 

повторну ін’єкцію, ризик передозування підвищується. 

3. Вживання двох і більше наркотиків за один раз 

Вживання двох і більше наркотиків-депресантів за один раз є дуже небезпечним. 

Ніколи не змішуйте такі речовини, як героїн, валіум, темазепам та алкоголь. Чим більше 

депресантів та алкоголю знаходиться в організмі людини, тим менша кількість опіатів може 

викликати передозування. 

Коментар робочої групи: темазепам в Україні не зареєстрований. 

«Спід» та кокаїн можуть на певний час замаскувати седативні ефекти опіатів та інших 

наркотиків-депресантів. Але вони виходять з організму швидше, ніж опіати, і тому якщо ви 

зробите ін’єкцію більшою кількістю опіатів, ніж ви думали, це може призвести до 

передозування. 

Ознаки передозування 

                                                           
20На основі матеріалу, розробленого Drug and Alcohol Services South Australia (Службою з питань наркотиків та 
алкоголю Південної Австралії). 
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Люди з передозуванням можуть мати такі ознаки: 

 бліда шкіра, блакитні губи, блакитні нігті; 

 не прокидається (або не реагує на гучні звуки); 

 робить звуки булькання, хропіння або звуки, характерні для задухи; 

 має поверхневе або порушене дихання; 

 має повільний або дуже слабкий пульс. 

Перед вживанням наркотику (ін’єкцією) та першими ознаками передозування може 

пройти багато часу – іноді до декількох годин. 

Якщо особу не можна легко розбудити, це може бути ознакою передозування. Жодна 

з ваших дій не поверне її до свідомості. Викликайте швидку допомогу за номером 103. 

Передозування у іншої людини 

Не панікуйте. 

1. Покладіть людину на підлогу. 

2. Покладіть людину у безпечне положення (тобто, покладіть її на бік, закиньте 

голову та зігніть руку). 

3. Викличте швидку допомогу за номером 103. 

4. Не залишайте людину наодинці, якщо тільки вам не потрібно надати допомогу 

самому собі – якщо вам потрібно залишити людину, переконайтеся, що вона не може 

скотитися на спину. 

5. Коли приїде швидка допомога, за можливості розкажіть співробітникам, який 

наркотик ця людина вжила. Це може врятувати життя людини. 

На YouTube є багато відео про те, як покласти людину в безпечне положення. 

Подивіться та запам’ятайте це перед тим, як, можливо, вам доведеться це робити. 

Виклик швидкої допомоги 

Якщо у людини сталося передозування, ви маєте невідкладно викликати швидку 

допомогу за номером 103. 

Чим швидше приїде швидка допомога, тим більше шансів врятувати життя людини. 

Коли ви телефонуєте за номером 103, вам не обов’язково говорити, що сталося 

передозування наркотиків. Скажіть просто, що ви помітили людину, яка втратила свідомість 

або перебуває в непритомному стані, і що потрібна швидка допомога. 

Служба швидкої допомоги не буде автоматично викликати поліцію на місце 

передозування, тому не потрібно довго розмірковувати – одразу телефонуйте 103. Поліція 

переконана, що збереження життя є важливішим, ніж поліцейське розслідування. Вона 

приїжджає на місце передозування лише тоді, коли співробітники служби швидкої допомоги 

можуть постраждати від насильства або перебувають в небезпеці. 

Не погрожуйте співробітникам служби швидкої допомоги. 

Якщо у приміщенні є собака, закрийте її. 

Якщо інцидент трапляється вночі, ввімкніть зовнішнє світло або аварійні сигнали 

автомобіля. За можливості направте когось на вулицю, щоб зустріти швидку допомогу. 
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Додаток 11 

Додаткова література та джерела 

1. Куріння, вживання алкоголю та наркотичних речовин серед підлітків, які 

навчаються: поширення й тенденції в Україні : За результатами дослідження 2015 року в 

рамках міжнародного проекту «Європейське опитування учнів щодо вживання алкоголю та 

інших наркотичних речовин – ESPAD» / О. М. Балакірєва (кер. авт. кол.), Т. В. Бондар, Ю. 

Ю. Приймак, Д. М. Павлова, О. В. Василенко, О. Т. Сакович, С. З. Сальніков, С. В. Сидяк, 

Ю. Б. Юдін, Н. С. Нахабич. – К. :Поліграфічний центр «Фоліант», 2015. – 200 с. 

2. Моніторинг поведінки та поширеності ВІЛ серед людей, які вживають 

ін’єкційні наркотики, та їхніх статевих партнерів / Барська Ю. Г., Сазонова Я. О. – К.: МБФ 

«Альянс Громадського Здоров'я», 2016. – 130 с. 

3. Показники захворюваності на наркологічні розлади в Україні 2015 р. Київ, 

2016.   

4. Національний звіт за 2015 рік щодо наркотичної ситуації (за даними 2014 

року). Поглиблений огляд наркоситуації в Україні. Пропозиції стосовно покращення у сфері 

надання допомоги наркозалежним особам та доступності пацієнтів до лікарських засобів, що 

містять наркотичні засоби, психотропні речовини та прекурсори» - Укладачі:Пінчук І.Я., д. 

мед. н., с. н. с., Шум. С.С. к. мед. н.,Румянцева С.С., Чередніченко В.П., Іванова Я.Г.,Вольних 

Ю.В., Вовк Л.М., Давиденко О.Г., Гавриш Є.М.,Жало Ю.П., Тарасенко І.Ю., Улізко А.І. - 

Київ–2015, 196 с. 

5. United Nations Office on Drugs and Crime,World Drug Report 2016 (United 

Nations publication, Sales No. E.16.XI.7). 

6. Національний підручник «Наркологія: (за редакцією проф. І.К. Сосіна, доц. 

Ю.Ф. Чуєва). – Харків: Колегіум, 2014. - 1500 с. 

7.  The ASSIST project - Alcohol, Smoking and Substance Involvement Screening Test - 

http://www.who.int/substance_abuse/activities/assist/en/ 

 

Корисні документи та веб-сайти 

 Національна стратегія щодо медикаментів та принципи якісного використання 

медикаментів 

Національна стратегія Австралії щодо медикаментів – це спільний документ, що має 

на меті поліпшити результати лікування для австралійців. Основна увага в ньому 

присвячується доступу населення до медикаментів та розумному використанню 

медикаментів. Поняття «медикаменти» включає в себе рецептурні та нерецептурні 

препарати, а також додаткові лікарські засоби. У Стратегії встановлено чотири основні 

завдання: 1) забезпечити австралійцям своєчасний доступ до необхідних їм медикаментів за 

ціною, за якою населення та громади можуть їх дозволити; 2) забезпечити відповідність 

медикаментів відповідним стандартам якості, безпечності та ефективності; 3) гарантувати 

якісне використання медикаментів; 4) забезпечити підтримку відповідальної та стійкої 

фармацевтичної галузі. Більше інформації: 

http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/nmp-objectives-policy.htm.  
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Якісне використання медикаментів – це одне із основни завдань Національної 

стратегії Австралії щодо медикаментів. 

Якісне використання медикаментів означає такі принципи: розумний вибір варіантів 

лікування, вибір належних медикаментів, якщо вони потрібні, та безпечне і ефективне 

використання медикаментів. 

Принципи якісного використання медикаментів застосовуються як до рішень щодо 

прийому медикаментів окремими особами, так і до рішень, що впливають на здоров’я 

населення. 

Поняття «медикаменти» включає в себе рецептурні та нерецептурні препарати, а 

також додаткові лікарські засоби. Більше інформації: 

http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/nmp-quality.htm.  

База даних про взаємодію між метадоном, бупренорфіном та іншими лікарськими 

засобами: www.opioiddruginteractions.com. 

Інформація про препарати, про які відомо, що вони подовжують QTс інтервал: 

www.qt.com.  

Національні клінічні настанови щодо лікування наркоманії у вагітних жінок: 

http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html.  

Королівський австралійський коледж лікарів загальної практики: 

www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/silverbook/commonclinical-conditions/pain-

management/#1.  

Кокранівська бібліотека 

Доступ до повних текстів Кокранівських оглядів можна отримати з будь-якого 

комп’ютера в Австралії за посиланням: www.thecochranelibrary.com 

Наявність програм ЗПТ  у різних країнах світу: http://www.indro-online.de/travel.htm.  

Національне медичне агентство, Сполучене Королівство (нині – частина Управління 

громадського здоров’я Англії). Посилання на публікації: 

http://www.nta.nhs.uk/publications.aspx. 
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Додаток 12 

Приклад короткої профілактичної інтервенції (КПІ) щодо ризиків, пов’язаних зі 

вживанням психоактивних речовин вагітною (алкоголю, наркотичних та прирівняних 

речовин) з використанням скринінгової методики ВООЗ АССИСТ 

 

 Місце і період проведення КПІ. Під час проведення першого огляду в жіночій 

консультації або іншому акушерсько- гінекологічному закладі, в закладах і підрозділах 

ПМСД під час огляду сімейним лікарем. 

 Тривалість КПІ. Час роботи з медиком не перевищує 5 – 8 хвилин. 

 Цільові групи, для якої проводиться КПІ. Вагітні жінки, а також жінки фертильного 

віку, які планують вагітність. 

 Персонал, який проводить КПІ. Лікарі акушери – гінекологи, сімейні лікарі, медичні 

сестри та акушерки. 

 Інструменти для проведення КПІ. Офіційна (ВООЗ – ВНА)  україномовна версія 

профілактичного скринінгового опитувальника для вагітних АССИСТ. 

 Алгоритм та зміст КПІ. НаказомМОЗ України від 15.07.2011 № 417 "Про організацію 

амбулаторної акушерсько-гінекологічної допомоги в Україні" передбачено, що під час 1-го 

візиту до лікаря акушера-гінеколога від вагітної жінки необхідно отримати інформацію щодо 

вживання нею ПАР. Для цього у п. 6 «Соціальний анамнез» «Індивідуальної карти вагітної та 

породіллі» (облікова форма № 111/о) містяться відповідні запитання і передбачено місце для 

відповідей. 

 

 П.6 «Індивідуальної карти вагітної та породіллі» 

 Соціальний анамнез (нумерація наказу) 

 1.Ви курите? Так____ Ні____ Як часто? ________. 

 2.Ви вживаєте алкоголь? Так____Ні____Як часто? ________. 

 3.Ви вживаєте транквілізатори? Так____Ні____Як часто? ________. 

 4.Ви вживаєте наркотики? Так___Ні___ Які?_______ … 

 Кожна пацієнтка заповнює окремий екземпляр опитувальника АССИСТ, при цьому 

привертається увага пацієнтки до того, що опитувальник не містить персональних даних про 

особу вагітної (ПІБ, адреси тощо) чи інформації про її близьких, що забезпечує 

конфіденційність профілактичної інтервенції.  

 Комплект для профілактичної роботи за методикою ВООЗ АССИСТ для вагітних 

оздоблюється індивідуальним номером, який в подальшому переноситься безпосередньо на 

опитувальник АССИСТ, а також на Індивідуальну карту вагітної та породіллі і бланк 

зворотнього зв’язку, що дозволяє вагітній мати необхідний контроль та пріоритетний доступ 

до даних заповненого опитувальника.  

 Лікар акушер-гінеколог (медична сестра або соціальний працівник) за методикою та 

ключами АССИСТу спільно з вагітною опрацьовуєз аповнений нею опитувальник, віддає їй 

заповнений нею бланк зворотнього зв’язку та інші інформаційно-профілактичні матеріали, 

повідомляє і інтерпретує для пацієнтки отримані результати. Результати роботи з 

АССИСТом (в балах) відображаються у Повідомленні щодо профілактичного 

наркологічного скринінгу вагітної, що відсилається до визначеного для цього закладу з 

метою подальшого фахового опрацювання.  
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 Перший рядок у п. 6 Індивідуальної карти вагітної та породіллі (форма №111/о) з 

інформацією щодо куріння заповнюється лікарем акушером-гінекологом (медичною 

сестрою) на підставі усної відповіді вагітної відразу.  

 Відповідь вагітної на питання про куріння має диференційно-діагностичне значення. 

У випадках, коли вагітна жінка повідомляє про своє куріння, лікар повинен сприйняти ці 

дані як додаткове непряме свідчення можливого вживання нею інших ПАР (приміром, 

алкоголю), оскільки є доказово доведеним, що проблемне вживання ПАР серед осіб, які не 

курять, зустрічається рідко.  

 Інформація пацієнтки, що підтверджує її куріння, самостійного діагностичного 

значення по відношенню до інших ПАР не має. В таких випадках лікар повинен продовжити 

обстеження та запропонувати вагітній короткострокове втручання лікаря для відмови від 

куріння. 

 Відповіді на питання другого, третього і четвертого рядків п. 6 заповнюються 

пацієнткою самостійно або на основі усних відповідей вагітної та даних заповненого нею 

опитувальника  АССИСТ. До п’ятого рядка повинен бути внесеним запис фіксованого змісту 

(див. нижче) щодо кількості набраних пацієнткою в результаті заповнення АССИСТу  балів 

та виявленого рівня наркологічних ризиків. За підсумками підрахунку балів щодо 

наркологічних ризиків опитувальника АССИСТ виділяють три категорії ризиків: «низький», 

«помірний» та «високий».  

 Інтерпретація результатів АССИСТу.  

 До категорії з «низькими» наркологічними ризиками відносяться клієнтки, які після 

заповнення опитувальника АССИСТ набрали 3 або менше балів за вживання будь-яких 

ПАР, крім алкоголю (для алкоголю - десять або менше балів). Стосунки цих осіб з ПАР є 

найменш ризиковими. Вживаючи ПАР лише епізодично, ці люди не мають актуальних 

підстав очікувати проблем, пов’язаних з ПАР. Для таких пацієнток за методикою АССИСТу 

є достатнім проведення профілактичного інформування з констатацією факту щодо 

ризикованості вживання ПАР, 

 Пацієнтки, які під час заповнення опитувальника АССИСТ набирають від 4 до 26 

балів (для алкоголю - від 11 до 26 балів), мають «помірний» рівень наркологічних ризиків і, 

на практиці, вже стикаються з деякими реальними негативними наслідками недостатньо 

структурованих стосунків з ПАР. Продовження стосунків з ПАР на тому ж рівні означає, що 

наркологічні наслідки і проблеми будуть зростати, так само, як і загроза набути залежність. 

Ці ж ризики є ще більш конкретними для тих осіб, які мали до цього залежність будь-якого 

походження. За умови наявності у вагітної ознак помірних алкогольних або наркотичних 

ризиків проводиться наркологічний профілактичний огляд вагітної та цільова коротка 

профілактична інтервенція. 

 Набрана кількість у 27 балів і більше свідчить про «високі» наркологічні ризики 

залежності або про вже наявну залежність. Стиль стосунків з ПАР, обраний такою особою, 

практично гарантує наявність соціальних, фінансових, юридичних негараздів, проблем зі 

здоров’ям та залежності. За умови наявності у вагітної ознак високих алкогольних або 

наркотичних ризиків, після профілактичного інформування за методикою АССИСТ за 

згодою жінки призначається консультація лікаря-нарколога.  

 Приклади фіксованих записів. За наявності низьких наркологічних ризиків типовий 

текст запису у п’ятому рядку п. 6 форми № 111/о повинен виглядати наступним чином: «U 
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балів. Впливу НР немає» (U означає кількість набраних вагітною балів). 

 За наявності помірних наркологічних ризиків типовий текст запису у п’ятому рядку 

повинен виглядати наступним чином: «______ (тип ПАР). U балів. НР помірні». 

 За наявності високих наркологічних ризиків типовий текст запису у п’ятому рядку п. 

6 Індивідуальної карти вагітної та породіллі повинен виглядати наступним чином: «_____ 

(тип ПАР). U балів. НР високі». 

 Для заповнення п’ятого рядка п. 6 Індивідуальної карти вагітної та породіллі 

використовуються шаблонні тексти записів, (при наявності – можливе використання 

заготовлених кліше), а в самих текстах замість слів «наркологічні ризики» застосовується 

абревіатура НР.  
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АССИСТ 

А.  Скринінговий профілактичний інструмент (опитувальник) щодо вживання 

психоактивних речовин 

 

Інтерв'юер ПІБ  ______________________   

Пацієнт ПІБ_________________________    Дата________________ 

 

 Вступ (текст звернення представника закладу до пацієнта/пацієнтки) 

 Дякуємо Вам за участь в цьому короткому інтерв'ю, що охоплює вживання алкоголю, 

тютюнових виробів та інших наркотичних речовин.  

 Я збираюся поставити Вам декілька питань, що стосуються Вашого досвіду вживання 

цих речовин протягом всього вашого життя, у тому числі і за останні три місяці. 

 

 Ці речовини можуть застосовуватися різними шляхами: куріння, ковтання, нюхання, 

вдихання, введення у вигляді ін'єкцій або вживатися в пігулках (покажіть карту наркотиків). 

Деякі з цих речовин можуть призначатися лікарем (наприклад, транквілізатори або 

знеболюючі).    

 У цьому інтерв'ю ми не враховуємо препарати, призначені Вашим лікарем. Проте, 

якщо Ви вживаєте такі препарати не за призначенням лікаря, або вживаєте їх частіше, або у 

вищій дозі, ніж було призначено, - будь ласка, скажіть мені про це.  

 Оскільки ми цікавитимемося вживанням Вами заборонених до поширення наркотиків, 

пам'ятайте про те, що отримана від Вас інформація такого роду залишиться суто 

конфіденційною.   

 

 1 питання 
 (На подальших візитах звіряйте поточні відповіді пацієнта з відповідями на 1-е 

питання під час 1-го візиту. Будь-які відмінності у відповідях мають бути досліджені) 

 

Протягом Вашого життя чи приймали Ви будь-коли наступні 

речовини? (без призначення лікаря) 

Ні Так 

а.  Тютюнові вироби (сигарети, сигари, жувальний тютюн та 

інші)  
0 3 

б.   Алкогольні напої (вино, горілка, пиво та інші) 0 3 

в.   Каннабіс (марихуана, гашиш, план, анаша та інші) 0 3 

г.   Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 3 

д.  Амфетаміни (екстазі та інші психостимулятори)  0 3 

е.  Інгалянти (клей, бензин, нітросполучення та інші) 0 3 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, седуксен, валіум та 

інші) 
0 3 

ж.   Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота та інші) 0 3 

з.   Опіати (героїн, морфін, метадон, кодеїн та інші) 0 3 

и.  Інші речовини – які конкретно: 0 3 

Якщо всі відповіді негативні - спробуйте поставити наступне питання: "Навіть коли 

вчилися в школі?" Якщо на кожен пункт була дана відповідь «Ні» - припиніть інтерв'ю.  

В разі відповіді «Так» в будь-якому з пунктів, поставте 2-ге питання по кожній відміченій 

речовині. 
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2 питання 

За останні три місяці, як часто Ви 

вживали   відмічені Вами речовини 

(Перша речовина, друга та інші)? 

Ніколи 

 

1 раз або 

двічі 

 

Раз у 

місяць 

Раз у 

тиждень 

 

Щодня 

або 

майже 

щодня 

 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 2 3 4 6 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, 

пивота інші) 
0 2 3 4 6 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, 

анаша та інші) 
0 2 3 4 6 

г.  Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 2 3 4 6 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори) 
0 2 3 4 6 

е. Інгалянти (клей, бензин, 

нітросполучення та інші) 
0 2 3 4 6 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, 

седуксен, валіум та інші) 
0 2 3 4 6 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, 

блекота та інші) 
0 2 3 4 6 

з. Опіати (героїн, морфін, метадон, 

кодеїн та інші) 
0 2 3 4 6 

и. Інші речовини – які конкретно: 0 2 3 4 6 

 

Якщо в кожному з пунктів 2-го питання відмічено «Ніколи» - продовжуйте з 6-го питання. 

Якщо будь-яка з речовин, перерахованих в 2-му питанні, вживалася в попередні три місяці, - 

продовжуйте відповідати на 3, 4, 5 питання для кожної з відмічених речовин. 

 

3 питання 

За останні три місяці, як часто Ви 

відчували надмірно сильний потяг 

спожити речовину (Перша речовина, 

друга та інші)? 

Ніколи 

 

1 раз 

або 

двічі 

 

Раз у 

місяць 

Раз у 

тиждень 

 

Щодня 

або 

майже 

щодня 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 3 4 5 6 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, пиво 

та інші) 
0 3 4 5 6 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, 

анаша та інші) 
0 3 4 5 6 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 3 4 5 6 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори)  
0 3 4 5 6 

е. Інгалянти (клей, бензин, 

нітросполучення та інші) 
0 3 4 5 6 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, 

седуксен, валіум та інші) 
0 3 4 5 6 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота 

та інші) 
0 3 4 5 6 

з. Опіати (героїн, морфін, метадон, 0 3 4 5 6 
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кодеїн та інші) 

и. Інші речовини – які конкретно: 0 3 4 5 6 

 

4 питання 

За останні три місяці, як часто 

вживання Вами речовини призводило 

до проблем зі здоров'ям, із людьми, 

які Вас оточують, із законом або 

фінансами? 

Ніколи 

 

1 раз або 

двічі 

 

Раз у 

місяць 

Раз у 

тиждень 

 

Щодня 

або 

майже 

щодня 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 4 5 6 7 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, 

пиво та інші) 
0 4 5 6 7 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, 

анаша та інші) 
0 4 5 6 7 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 4 5 6 7 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори)  
0 4 5 6 7 

е. Інгалянти (клей, бензин, 

нітросполучення та інші) 
0 4 5 6 7 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, 

седуксен, валіум та інші) 
0 4 5 6 7 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, 

блекота та інші) 
0 4 5 6 7 

з. Опіати (героїн, морфін, метадон, 

кодеїн та інші) 
0 4 5 6 7 

и. Інші речовини – які конкретно: 0 4 5 6 7 

 

5 питання 

За останні три місяці як часто Вам не 

вдавалося зробити те, що зазвичай Ви робите, 

через вживання речовин (Перша речовина, 

друга та інші) 

Ніколи 

 

1 раз 

або 

двічі 

 

Раз у 

місяць 

Раз у 

тиждень 

 

Щодня 

або 

майже 

щодня 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 5 6 7 8 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, пиво та 

інші) 
0 5 6 7 8 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, анаша та 

інші) 
0 5 6 7 8 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 5 6 7 8 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори)  
0 5 6 7 8 

е. Інгалянти (клей, бензин, нітросполучення та 

інші) 
0 5 6 7 8 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, седуксен, 

валіум та інші) 
0 5 6 7 8 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота та 

інші) 
0 5 6 7 8 

з.  Опіати (героїн, морфін, метадон, кодеїн та 0 5 6 7 8 
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інші) 

и.  Інші речовини – які конкретно: 0 5 6 7 8 

Задайте 6 і 7 запитання відносно кожної речовини, відміченої в 1-му запитанні 

 

6 питання 

Чи висловлював будь-хто з Ваших друзів або 

родичів побоювання з приводу вживання Вами 

речовин (Перша речовина, друга та інші)? 

Ні, ніколи 

 

Так, за 

останні три 

місяці 

 

Так, та не за 

останні три 

місяці 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 6 3 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, пиво та 

інші) 
0 6 3 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, анаша та 

інші) 
0 6 3 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 6 3 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори)  
0 6 3 

е. Інгалянти (клей, бензин, нітросполучення та 

інші) 
0 6 3 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, седуксен, 

валіум та інші) 
0 6 3 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота та 

інші) 
0 6 3 

з.  Опіати (героїн, морфін, метадон, кодеїн та 

інші) 
0 6 3 

и.  Інші речовини – які конкретно: 0 6 3 

 

7 питання 

Чи бували у Вас будь-коли невдалі спроби 

контролювати вживання, знизити дозу або 

зовсім припинити вживання речовини (Перша 

речовина, друга та інші)? 

Ні, ніколи 

 

Так, за 

останні три 

місяці 

 

Так, та не за 

останні три 

місяці 

 

 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, 

жувальний тютюн та інші) 
0 6 3 

б. Алкогольні напої (вино, горілка, пиво та 

інші) 
0 6 3 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, анаша 

та інші) 
0 6 3 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  0 6 3 

д. Амфетаміни (екстазі та інші 

психостимулятори)  
0 6 3 

е. Інгалянти (клей, бензин, нітросполучення 

та інші) 
0 6 3 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, 

седуксен, валіум та інші) 
0 6 3 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота та 

інші) 
0 6 3 
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з.  Опіати (героїн, морфін, метадон, кодеїн та 

інші) 
0 6 3 

и.  Інші речовини – які конкретно: 0 6 3 

 

8 питання 

 Ні, ніколи Так, за 

останні 3 

місяці 

Так, не за 

останні три 

місяці 

Чи вводили Ви будь-коли собі наркотики 

ін'єкційно? (БЕЗ ПРИЗНАЧЕННЯ ЛІКАРЯ)  
0 2 1 

Примітка:  

Пацієнтки, які вводили собі наркотики ін’єкційно за останні три місяці, мають бути 

опитані про частоту і дозування ін'єкцій протягом цього періоду для визначення групи 

ризику 

 

Частота ін'єкцій        Тип інтервенції 

Раз на тиждень або рідше або менш ніж три 

дні поспіль 

 

Коротка профілактична інтервенція, 

включаючи роботу з «бланком ін'єкційного 

ризику» 

 

Частіше ніж раз на тиждень або три і більше 

днів поспіль  

 

Подальший аналіз міри залежності та 

інтенсивності лікування з лікарем-

наркологом*  

 

 

 Як визначається міра залежності від певної наркотичної речовини 

 Для кожної наркотичної речовини (від а. до и.) підсумовуйте бали, отримані по 

питаннях 2, 3, 4, 5, 6, 7 (перше і восьме питання в даний підрахунок не включаються). 

Наприклад, набрані бали для канабіса підраховуються таким чином: 

В2в+В3в+В4в+В5в+В6в+В7в=. 

 Примітка: у 5-му питанні бали для тютюнових виробів не підраховувалися, т.ч. 

підрахунок буде наступним: В2a + В3a + В4a + В6a + В7a 

 Тип інтервенції визначається мірою залежності пацієнта від певної наркотичної 

речовини 

 Кількість 

набраних 

балів 

 

Інтервенції не 

потребує 

 

Потребує 

короткострокової 

інтервенції 

 

Потребує 

інтенсивнішої 

терапії 

а. Тютюн  0-3 4-26 27+ 

б. Алкоголь   0-10 11-26 27+ 

в. Каннабіс  0-3 4-26 27+ 

г. Кокаїн  0-3 4-26 27+ 

д. Амфетаміни  0-3 4-26 27+ 

е. Інгалянти  0-3 4-26 27+ 

є. Заспокійливі  0-3 4-26 27+ 

ж. Галюциногени   0-3 4-26 27+ 

з. Опіати  0-3 4-26 27+ 

і. Інші речовини   0-3 4-26 27+ 

Примітка: * Подальший аналіз міри залежності і більш інтенсивне лікування можуть бути 

здійснені лікарем - наркологом. 
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Б. БЛАНК ВІДПОВІДЕЙ ПАЦІЄНТА  

Бланк відповідей -психоактивні речовини 

а. Тютюнові вироби (сигарети, сигари, жувальний тютюн та інші) 

б. Алкогольні напої (пиво, вино, горілка та інші) 

в. Каннабіс (марихуана, гашиш, план, анаша та інші) 

г. Кокаїн (кокс, крек та інші)  

д.  Амфетаміни (екстазі та інші психостимулятори)  

е.  Інгалянти (клей, бензин, нітросполучення та інші) 

є. Заспокійливі або снодійні (сібазон, седуксен, валіум та інші) 

ж. Галюциногени (ЛСД, гриби, блекота та інші) 

з. Опіати (героїн, морфін, метадон, кодеїн та інші) 

и. Інші речовини – які конкретно: 

 

Бланк відповідей (питання 2-5)  

Ніколи: не вживала /вживав за  останні 3 місяці  

Один раз або двічі: 1 або 2 рази за останні 3 місяці 

Щомісячно: від 1 до 3  разів на місяць  

Щотижня: від 1  до 4  разів на тиждень  

Щодня або майже щодня: 5 -7 разів на тиждень 

__________________________________________________________________________ 

Бланк відповідей (питання 6-8)  

Ні, ніколи  

Так. Але не за останні 3 місяці  

Так. Протягом останніх 3 місяців 
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В. БЛАНК ЗВОРОТНЬОГО ЗВ'ЯЗКУ ПАЦІЄНТА 

П.І.Б. ________________________________  ДАТА  _____________________ 

 

Міра залежності від психоактивної речовини 

Психоактивна речовина БАЛИ МІРА РИЗИКУ 

а. Тютюн 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

б. алкоголь  

0-10 

11-26 

27+  

низька  

середня  

висока 

в. каннабіс 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

г.   Кокаїн 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

д.  Амфетаміни 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

е.  Інгалянти 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

є. Заспокійливі 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

ж. Галюциногени  

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

з.  Опіати 

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

и.  Інші речовини  

0-3  

4-26  

27+  

низька  

середня  

висока 

 

Що означають Ваші бали? 

низькі Ризик для здоров'я (та інших проблем) від вживання Вами психоактивних 

речовин - незначний 

середні Ви ризикуєте здоров'ям (і появою інших проблем) через вживання Вами 

психоактивних речовин 

високі Ви - в групі високого ризику і маєте сформовану залежність та безліч 

серйозних проблем (із здоров'ям, людьми, які Вас оточують, фінансами, 

законом та ін.) через вживання наркотиків. 
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Чи стурбовані Ви через вживання Вами психоактивних речовин? 

а. тютюн Ризик появи у Вас наведених нижче 

ускладнень  

Низький Середній Високий 

Куріння тютюнових виробів пов’язане 

з: 

(позначте) 

Передчасним старінням, зморшкуватою шкірою  

Інфекційними захворюваннями дихальних шляхів та астми  

Підвищеним тиском та діабетом 

Інфекційними захворюваннями дихальних шляхів, алергії та астми у дітей курця 

викиднями, передчасними пологами, низькою вагою новонароджених в тих жінок, які 

курять під час вагітності 

хворобою нирок  

Хронічними обструктивними захворюваннями легенів  

Хворобами серця, інсультами, захворюваннями судин  

Хворобами серця, інсультами, захворюваннями судин  

Онкологічними захворюваннями 

б. алкоголь Ризик появи у Вас нижче наведених 

ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне зловживання алкоголем 

пов’язане з: 

(позначте) 

Похміллям, агресивною і запальною поведінкою, нещасними випадками і травмами 

Зниженням сексуальної потенції, передчасним старінням 

Проблемами із травленням, виразками, запаленням підшлункової залози, високим тиском 

крові  

Тривогою і депресією, самогубством, порушенням спілкування, фінансовими і 

професійними проблемами  

Погіршенням пам'яті і здатності вирішувати життєві проблеми  

Захворюваннями мозку новонароджених у жінок, які вживають алкоголь під час вагітності 

Інсультами, поступовим пошкодженням мозку, м’язовими і нервовими розладами  

Хворобами печінки і підшлункової залози  

Онкологічними захворюваннями 

Відповідно до наказу МОЗ України від 28.11.1997 №339 одна стандартна доза алкоголю 

приблизно дорівнює 10г абсолютного етилового спирту, тобто 1 стандартна доза містить: 

330мл пива, 100 мл вина, 25 мл горілки чи коньяку. 

в. каннабіс Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання 

препаратів конопель 

пов’язане з: 

(позначте) 

Порушеннями уваги та мотивації  

Тривогою, маревними розладами, панікою, депресією  

Погіршенням запам'ятовування і здатності вирішувати життєві проблеми  

Підвищенням тиску крові  

Астмою, бронхітом  

Психозами у разі схильності до шизофренії  

Хворобами серця і хронічними обструктивними захворюваннями легенів  

Онкологічними захворюваннями 

г. кокаїн 

 

Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 
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Регулярне вживання кокаїну 

пов’язане з: 

(позначте) 

Порушеннями сну, серцебиттям, головним болем, зниженням ваги  

Відчуттям оніміння кінцівок, липкої шкіри, розчосами та подряпинами   

Нещасними випадками і травмами, фінансовими проблемами 

Порушеннями мислення  

Коливаннями настрою - тривогою, депресією або манією  

Агресивністю і мареннями 

Вираженим потягом до наркотика, хронічним стресом  

Психозами унаслідок вживання високих доз  

Раптовою смертю внаслідок захворювань серця  

д. 

амфетаміни 

Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання 

амфетамінів пов’язане з:  

(позначте) 

Порушеннями сну, втратою апетиту і зниженням ваги, зневодненням 

Судомами м'язів обличчя, головним болем, біллю в м'язах  

Коливаннями настрою - тривогою, депресією, збудженням, манією, панікою, параноєю  

Тремтінням в тілі, порушенням ритму серця, задухою 

Нападами люті та агресії  

Психозами унаслідок вживання високих доз  

Постійним пошкодженням мозкових клітин  

Хворобами печінки, мозковими кровотечами, інколи - раптовою смертю (екстазі)   

е. 

інгалянти 

Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання 

інгалянтів пов’язане з:  

(позначте) 

Запамороченнями і галюцинаціями, постійною сонливістю, порушенням орієнтування, 

погіршенням зору  

Симптомами застуди, синуситами, носовими кровотечами 

Порушеннями травлення, виразками шлунку  

Нещасними випадками та травмами 

Втратою пам'яті, затьмаренням свідомості, депресіями, агресивністю  

Порушеннями координації, сповільненою реакцією, гіпоксією  

Деліріозними розладами свідомості, судомами, комою, пошкодженнями внутрішніх 

органів (серця, легень, печінки, нирок)  

Смертю від серцевої недостатності  

є. 

заспокійливі  

 

Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання седативних 

пов’язане з: 

(позначте) 

Постійною сонливістю, запамороченнями і затьмареннями свідомості  

Послабленням концентрації уваги і запам'ятовування  

Нудотою, головним болем, нестійкою ходою 

Порушеннями сну  

Тривогою і депресією  

Швидким зростанням толерантності і появою залежності незабаром після початку 

вживання 

Важкою абстиненцією  



297 

 

 

Передозуванням і смертю в разі одночасного вживання з алкоголем, опіатами або іншими 

заспокійливими засобами.  

ж 

галюциногени 

Ризик появи у Вас нижче 

наведених ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання 

галюциногенів пов’язане з: 

(позначте) 

Галюцинаціями (приємними або неприємними) – зоровими, звуковими, тактильними, 

сенсорними 

Порушеннями сну  

Нудотою і блюванням  

Прискоренням серцебиття і підвищенням тиску крові  

Коливаннями настрою  

Тривогою, панікою, маревними розладами  

Нав'язливими спогадами  

Погіршенням перебігу психічних розладів  

з. опіати Ризик появи у Вас нижче наведених 

ускладнень  

Низький Середній Високий 

Регулярне вживання опіатів 

пов’язане з: 

(позначте) 

Нудотою і блюванням, свербінням шкіри  

Сонливістю  

Закрепами, захворюваннями зубів  

Погіршенням концентрації уваги і запам'ятовуванням  

Зниженням сексуального потягу, імпотенцією  

Порушеннями міжособового спілкування  

Фінансовими і професійними проблемами, порушень закону 

Швидким зростанням толерантності і появою залежності, важкою абстиненцією  

Передозуванням і смертю від дихальної недостатності 

Офіційний переклад профілактичного опитувальника АССИСТ на українську мову 

здійснений фахівцями Всеукраїнської наркологічної асоціації за згодою та у співпраці зі 

штаб-квартирою ВООЗ (Женева). 

 

Г. БЛАНК ІН'ЄКЦІЙНОГО РИЗИКУ  

ІНФОРМАЦІЯ ДЛЯ ПАЦІЄНТА 

Введення наркотиків в ін'єкціях значно підсилює шкоду, що наносить організму їх вживання. 

Ця шкода надходить через:  

Наркотичну речовину  

•     при ін'єкційному шляху прийому наркотику значно зростають шанси виникнення 

залежності  

•     якщо Ви вводите амфетаміни або кокаїн - значно зростають шанси розвитку психозу 

•     якщо Ви вводите героїн або інші седативні - значно зростають шанси передозування 

 

Процес ін'єкції  

•     роблячи ін'єкції, Ви пошкоджуєте свою шкіру і вени, інфікуєте їх  

•     ін'єкції призводять до формування рубців і шрамів, синців, набряків, абсцесів і виразок 

•     вени втрачають еластичність і починають спадатися 

•     ін'єкції наркотика в судини шиї призводять до інсульту  

 

Спільне використання засобів для ін'єкцій  

При спільному використанні голок і шприців (а також ложок, фільтрів та ін.) зростає загроза 
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захворювання і поширення таких вірусних інфекцій, як Гепатит В, Гепатит C і ВІЛ. 

Аби уникнути означенихвище ускладнень - краще взагалі ніколи не робити ін'єкцій   

Якщо Ви все ж таки вживаєте наркотики в ін'єкціях -   

•     використовуйте завжди чисте (стерильне) устаткування (наприклад, голки і шприци, 

ложки, фільтри та ін.)  

•     використовуйте завжди лише нові голки і шприци  

•     використовуйте лише своє особисте обладнання для приготування наркотику і ін'єкцій, ні 

з ким його не поділяйте 

•     місце приготування і введення наркотику має бути завжди чистим 

•     ретельно мийте свої руки  

•     обробляйте місце ін'єкції  

•     кожного разу змінюйте місце ін'єкції 

•     робіть ін'єкції повільно  

•     використані голки і шприци кладіть в окремий контейнер і викидайте їх в призначених 

місцях 

 

Якщо Ви вживаєте стимулятори (амфетаміни або кокаїн) - наступні кроки знизять ризик 

розвитку у вас психозу:  

•     уникайте ін'єкцій і паління наркотику 

•     уникайте щоденного вживання наркотику 

 

Якщо Ви вживаєте наркотики-депресанти (наприклад, героїн) - наступні кроки знизять ризик 

розвитку у вас передозування:  

•     уникайте паралельного вживання інших наркотиків, особливо седативних або алкоголю  

•     використовуйте невелику к кількість наркотик, завжди робіть «пробу» нового наркотику 

•     намагайтеся, аби поруч завжди хтось знаходився під час ін'єкції  

•     уникайте ін'єкцій в таких місцях, де Вас буде важко знайти в разі передозування  

•     завжди тримайте при собі телефонні номери «Швидкої допомоги» 
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Додаток 13 

Індекс тяжкості залежності (Addiction Severity Index) 

Розділи опитувальника: 

 

1. Загальна інформація 

2. Медичний статус * 

3. Робота/засоби до існування * 

4. Вживання алкоголю * 

5. Вживання наркотиків * 

6. Проблеми з законом * 

7. Сімейний анамнез 

8. Сім'я і соціальні зв'язки * 

9. Психіатричний статус * 

* Комплексний показник 

 

Вступ до "Індексу тяжкості залежності" 

1. Всі пацієнти проходять однакову співбесіду 

2. Вся зібрана інформація є конфіденційною 

3. Пояснення різних частин "Індексу" в тому порядку, в якому вони пред'являються під час 

співбесіди 

4. Два типи питань, що стосуються: (а) періоду усього життя, (б) подій і дій за останні 30 

днів (використовуйте календар для роз'яснення) 

5. Участь пацієнта є важливою. Запитуйте, якщо не зрозуміли питання 

6. Якщо Ви відчуваєте дискомфорт при відповіді на питання, краще сказати, що Ви вважаєте 

за краще не відповідати на питання, ніж дати неточну відповідь 

7. Питання мають на меті зібрати об'єктивну, так і суб'єктивну інформацію 

8. Шкала оцінки відповідей: 

0 = Відсутність 

1 = Незначно 

2 = Помірно 

3 = Значно 

4 = Дуже (вкрай) сильно (багато) 

 

Категорії пацієнтів за Холінгсхедом 

1 = Керівники вищої ланки, професіонали високого рівня, власники великого бізнесу 

2 = Менеджери середньої ланки, середній мед. персонал, вчителі, фармацевти (професійно 

підготовлені фахівці) 

3 = Адміністратори, менеджери, власники малого бізнесу 

4 = Працівники торгівлі та канцелярські працівники: бухгалтери, продавці 

5 = Зайняті кваліфікованим ручною працею: сантехнік, електрик та ін. 

6 = Зайняті «напівкваліфікованою» працею: маляр, офіціант, санітар 

7 = Зайняті некваліфікованою працею 

 

Комплексні показники 

Медичний розділ 

А. Скільки днів за період останніх 30 днів Ви відчували проблеми зі здоров'ям?  

Б. Наскільки стурбовані чи засмучені Ви були цими проблемами зі здоров'ям за останні 30 

днів?  
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В. Наскільки важливо для Вас зараз лікування з приводу цих проблем зі здоров'ям?  

А/90 + Б/12 + В/12 

 

Розділ: «Робота / засоби до існування» 

А. Чи є у Вас дійсне посвідчення водія?   

Б. Чи є у Вас справний автомобіль?   

В. За останні 30 днів скільки у Вас було оплачених робочих днів? 

Г. Скільки грошей Ви отримали за останні 30 днів від роботодавця (чистий дохід)? 

1.0 - (А/4 + Б/4 + В/120 + lоg Г/36) 

 

Вживання алкоголю 

А. Як часто Ви вживали алкоголь (в будь-яких кількостях) за останні 30 днів? Вкажіть 

кількість днів 

Б. Як часто Ви вживали алкоголь (до стану сп'яніння) за останні 30 днів? Вкажіть кількість 

днів 

В. Як часто Ви були стурбовані чи засмучені проблемами, пов'язаними з вживанням 

алкоголю за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Г. Наскільки стурбовані чи засмучені Ви були цими проблемами з алкоголем за останні 30 

днів? 

Д. Наскільки важливо для Вас зараз лікування з приводу цих проблем з алкоголем? 

Е. Скільки грошей приблизно Ви витратили на алкоголь за останні 30 днів? (Ділити на 6, на 

кількість питань і на 7.3, найвище значення логарифма). 

А/180 + Б/180 + В/180 + Г/24 + Д/24 + lg Е/44 

 

Вживання наркотиків 

А. Як часто Ви вживали героїн за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Б. Як часто Ви вживали метадон за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

В. Як часто Ви вживали інші опіати за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Г. Як часто Ви вживали барбітурати за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Д. Як часто Ви вживали седативні ліки за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Е. Як часто Ви вживали кокаїн за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

Ж. Як часто Ви вживали амфетаміни за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

З. Як часто Ви вживали марихуану за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

І. Як часто Ви вживали галюциногени за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

К. Як часто Ви вживали більш ніж один наркотик в день за останні 30 днів? Вкажіть 

кількість днів 

Л. Як часто Ви відчували проблеми, пов'язані з вживанням наркотиків за останні 30 днів? 

Вкажіть кількість днів 

М. Наскільки стурбовані чи засмучені Ви були цими проблемами з наркотиками за останні 

30 днів? 

Н. Наскільки важливо для Вас зараз лікування з приводу цих проблем з наркотиками? 

А/390 + Б/390 + В/390 + Г/390 + Д/390 + Е/390 + Ж/390 + З/390 + І/390 + К/390 + Л/390 + 

М/52 + Н/52 = 

 

Проблеми з законом 

А. Чи перебуваєте Ви в даний момент під слідством, чи очікуєте суду або вироку? 

Б. Скільки днів Ви займалися протизаконною діяльністю з метою отримання матеріальної 

вигоди за останні 30 днів? 

В. Наскільки серйозні, на Ваш погляд, на даний момент Ваші проблеми з законом? 

Г. Наскільки важливо для Вас зараз отримання консультацій, допомоги з приводу цих 

проблем з законом? 
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Д. Скільки грошей Ви отримали за останні 30 днів з нелегальних джерел? (Ділити на 5 і на 

9.2 найвище значення логарифма) 

А/5 + Б/150 + В/20 + Г/20 + lg Д/46 

 

Родина 

А. Чи задоволені Ви ситуацією у Вашій сім’ї? 

Ні = 2; байдуже = 1; так = 0 

Б. Як часто у Вас були серйозні сімейні конфлікти за останні 30 днів? Вкажіть кількість днів 

В. Наскільки Ви були стурбовані чи засмучені сімейними проблемами за останні 30 днів? 

Г. Наскільки важливо для Вас зараз лікування чи отримання консультацій, допомоги з 

приводу сімейних проблем? 

Д. Чи були у Вас періоди за останні 30 днів, коли Ви відчували серйозні проблеми в 

спілкуванні з: 

- матір'ю 

- батьком 

- іншими значущими членами сім'ї 

- близькими друзями 

- рідними братами/сестрами 

- статевим партнером/чоловіком (дружиною) 

- дітьми 

- сусідами 

- колегами  

А/10 + Б/150 + В/20 + Г/20 + пропорція/5 

 

Психіатричний розділ 

А. Серйозна депресія в анамнезі 

Б. Тривожність чи напруженість 

В. Галюцинації 

Г. Розуміння, здатність концентрувати увагу чи запам'ятовувати 

Д. Здатність контролювати спалахи некерованої поведінки (пов’язаної з насильством) 

Е. Серйозні думки про самогубство 

Ж. Спроба самогубства 

З. Призначено ліки в зв'язку з психологічною проблемою 

І. За останні 30 днів скільки днів Ви відчували ці психологічні проблеми? 

К. Наскільки Ви були стурбовані чи засмучені цими психологічними проблемами? 

Л. Наскільки важливо для Вас зараз отримання лікування з приводу цих психологічних 

проблем? 

А/11 + Б/11 + В/11 + Г/11 + Д/11 + Е/11 + Ж/11 + З/11 + І/330 + К/44 + Л/44 
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Додаток 14 

Краткий опросник ВООЗ для оценки качества жизни (WHOQOL-BREF) 

 

Следующие вопросы касаются Вашей точки зрения на качество жизни, на состояние 

здоровья и другие сферы Вашей жизни. Я буду вслух читать Вам каждый вопрос вместе с 

вариантами ответов. Пожалуйста, выберите ответ, который покажется наиболее 

подходящим. Если вы не уверены, как ответить на вопрос, первый ответ, который придет 

Вам в голову, часто бывает наилучшим. Пожалуйста, помните о своих стандартах, надеждах, 

развлечениях и интересах. Мы спрашиваем о том, какой Вы считаете свою жизнь в течение 

последних четырех недель. 

 

  
Очень 

плохо 
Плохо 

Ни плохо, 

ни хорошо 
Хорошо 

Очень 

хорошо 

1

1. 

Как Вы 

оцениваете 

качество Вашей 

жизни? 

1 2 3 4 5 

  

Очень не 

удовлетворё

н 

Не 

удовлетво

рен 

Ни то, ни 

другое 

Удовлетворе

н 

Очень 

удовлетворе

н 

2

2. 

Насколько Вы 

удовлетворены 

состоянием 

своего 

здоровья? 

1 2 3 4 5 

В ответах на следующие вопросы укажите, в какой степени Вы испытывали 

определенные состояния в течение последних четырех недель. 

  
Вовсе 

нет 

Немно

го 
Умеренно 

В 

значитель

ной 

степени 

Чрезмерно 

3

1. 

По Вашему мнению, в какой 

степени физические боли 

мешают Вам выполнять 

свои обязанности? 

5 4 3 2 1 

4

2. 

В какой степени Вы 

нуждаетесь в какой-либо 

медицинской помощи для 

нормального 

функционирования в своей 

повседневной жизни? 

5 4 3 2 1 

5

3. 

Насколько Вы довольны 

своею жизнью? 
1 2 3 4 5 
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6

4. 

Насколько, по Вашему 

мнению, Ваша жизнь 

наполнена смыслом? 

1 2 3 4 5 

7

5. 

Насколько хорошо Вы 

можете концентрировать 

внимание? 

1 2 3 4 5 

8

6. 

Насколько безопасно Вы 

чувствуете себя в 

повседневной жизни? 

1 2 3 4 5 

9

7. 

Насколько здоровой 

является физическая среда 

вокруг Вас? 

1 2 3 4 5 

В следующих вопросах речь идет о том, насколько полно Вы ощущали или были в 

состоянии выполнять определенные функции в течение последних четырех недель. 

  
Вовсе 

нет 

Немно

го 
Умеренно 

В 

основном 
Полностью 

1

0. 

Достаточно ли у Вас 

энергии для повседневной 

жизни? 

1 2 3 4 5 

1

1. 

Способны ли Вы смириться 

со своим внешним видом? 
1 2 3 4 5 

1

2. 

Достаточно ли у Вас денег 

для удовлетворения Ваших 

потребностей? 

1 2 3 4 5 

1

3. 

Насколько доступна для Вас 

информация, необходимая в 

Вашей повседневной 

жизни? 

1 2 3 4 5 

1

4. 

В какой мере у Вас есть 

возможности для отдыха и 

развлечений? 

1 2 3 4 5 

1

5. 

Насколько легко Вы можете 

добраться до нужных Вам 

мест? 

1 2 3 4 5 

1

6. 

Насколько Вы 

удовлетворены своим сном? 
1 2 3 4 5 

1

7. 

Насколько Вы 

удовлетворены 

способностью выполнять 

свои повседневные 

обязанности? 

1 2 3 4 5 

1

8. 

Насколько Вы 

удовлетворены своею 

трудоспособностью? 

1 2 3 4 5 



304 

 

 

1

9. 

Насколько Вы довольны 

собой? 
1 2 3 4 5 

2

0. 

Насколько Вы 

удовлетворены личными 

взаимоотношениями? 

1 2 3 4 5 

2

1. 

Насколько Вы 

удовлетворены своею 

сексуальной жизнью? 

1 2 3 4 5 

2

2. 

Насколько Вы 

удовлетворены поддержкой, 

которую Вы получаете от 

своих друзей? 

1 2 3 4 5 

2

3. 

Насколько Вы 

удовлетворены условиями в 

месте Вашего проживания ? 

1 2 3 4 5 

2

4. 

Насколько Вы 

удовлетворены 

доступностью 

медицинского 

обслуживания для Вас? 

1 2 3 4 5 

2

5. 

Насколько Вы 

удовлетворены 

транспортом, которым Вы 

пользуетесь? 

1 2 3 4 5 

Следующие вопросы касаются того, насколько часто Вы ощущали или переживали 

определенные состояния в течение последних четырех недель. 

  Никогда Изредка 
Довольн

о часто 

Очень 

часто 
Всегда 

2

6. 

Как часто у Вас были 

отрицательные 

переживания, например, 

плохое настроение, 

отчаяние, тревога, 

депрессия? 

5 4 3 2 1 

 

У Вас есть какие-нибудь замечания в отношении обследования (оценки)? 
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[Следующую таблицу следует заполнять после завершения интервью] 

 

 

 

Уравнения для подсчета баллов по 

каждой сфере 

«Сырой» 

показатель 

Преобразованные 

показатели* 

4-20 0-100 

2

7. 
Сфера 1 

(6-Q3) + (6-Q4) + Q10 + Q15 + Q16 + 

Q17+ Q18 

D + D + D + D + D + D + D 

a. = б: в: 

2

8. 
Сфера 2 

Q5 + Q6 + Q7 + Q11 + Q19 + (6-Q26) 

D + D + D +  D +  D +  D 
a. = б: в: 

2

9. 
Сфера 3 

Q20 + Q21 + Q22 

D  +  D  + D 
a. = б: в: 

3

0. 
Сфера 4 

Q8 + Q9 + Q12 + Q13 + Q14 + Q23 + 

Q24+ Q25 

D + D + D +  D +  D +  D +  D +    D 

a. = б: в: 
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Додаток 15 

Оцінка стану інтоксикації і передозування 

Пацієнти, які вживають наркотики чи алкоголь, часто звертаються до лікаря в стані 

інтоксикації, або ж передозування. Правильне ведення таких станів є невід'ємною частиною 

медичної практики.  

Інтоксикація виникає, коли споживання людиною психоактивної речовини перевищує 

його або її толерантність і призводить до поведінкових чи соматичних відхилянь. Це 

ускладнює оцінку і ведення пацієнтів, тому що:  

 психоактивні речовини впливають на настрій, когнітивні здібності, поведінку і 

фізіологічні функції  

 інтоксикація може суттєво впливати на отримання від пацієнта інформованої згоди на 

лікування, а також на достовірність Інформація, що повідомляється пацієнтом  

 інтоксикація може імітувати або маскувати серйозні захворювання і травми 

 пацієнти, які є агресивними чи заважають оточуючим, тому що вони є в стані 

інтоксикації, можуть ставити під загрозу свою власну безпеку чи безпеку інших 

людей  

 тяжка інтоксикація може бути небезпечною для життя, змінюючи соматичне і 

психічне функціонування, що призводять до неадекватних дій чи пригнічення 

центральної нервової системи і смерті.  

Виявлення станів інтоксикації і передозування 

В програмах детоксикації завжди припускають ймовірність того, що пацієнт 

перебуває в стані інтоксикації. Імітувати інтоксикацію можуть деякі серйозні захворювання. 

Слід приділяти більше ваги даним об'єктивного спостереження, ніж словам пацієнта. 

Ведення стану інтоксикації 

Оцінювання має бути терміновим, якщо інтоксикація є значною, і оцінка медичних 

аспектів є необхідною, якщо інтоксикація посилюється чи впливає на дихання, артеріальний 

тиск чи рівень свідомості. 

Визначте тип психоактивної речовини, яка вживалася, її дозу і час вживання. 

Розгляньте можливість того, що основне захворювання (наприклад, струс мозку, 

субдуральна гематома, інфекція, діабет, або порушення обміну електролітів) може бути 

причиною уявної інтоксикації. 

Розгляньте можливість отриманого пошкодження голови, якщо у пацієнта виявлено 

непослідовне мислення, він є дезорієнтованим чи сонливим. 

Контролюйте дихальну функцію, якщо дихання є нестабільним чи порушена 

свідомість, тому що смерть може статися через пригнічення дихання чи аспіраційну 

пневмонію. 

Пацієнтів в стані інтоксикації тримайте під наглядом, поки їх інтоксикація 

зменшиться, і зникне небезпека. Якщо інтоксикація не зменшується, обстежуйте пацієнта 

щодо інших можливих причин такого стану. 
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Ознаки інтоксикації 

Неадекватна поведінка 

Докази інтоксикації за даними анамнезу і соматичного обстеження 

Наявність алкоголю в крові на основі аналізу повітря, що видихається, а також аналізів 

слини, сечі, або крові на вміст алкоголю та інших психоактивних речовин  

Поведінкові та соматичні ознаки: 

Алкоголь: втрата контролю довільних рухів, невиразне мовлення, розгальмованість, 

низький артеріальний тиск, запах алкоголю 

Бензодіазепіни: невиразне мовлення, втрата контролю довільних рухів, седація, ністагм 

(мимовільні рухи очей), низький артеріальний тиск, слинотеча, розгальмованість 

Опіоїди: різко звужені зіниці, седація, низький артеріальний тиск, сповільнений пульс, 

свербіж і подряпини шкіри 

Гама-гідроксибутират (GHB): швидко прогресуюча сонливість, розгальмованість, 

запаморочення, нудота, спазми м'язів, порушення руху і мовлення 

Канабіс: збільшення частоти пульсу, сплутаність свідомості, непосидющість, 

збудження, галюцинації, тривога або паніка, відрив від реальності, параноя, 

насильницькі чи суїцидальні дії 

Психостимулятори (амфетаміни, кокаїн і екстазі): Підвищення самовпевненості, 

хвилювання, ейфорія, неспокій, збудження, багатослівність, насторога, підвищення 

температури тіла і артеріального тиску, сухість в роті, параноя, психотичні елементи  

LSD: тривога, страх, страхітливі галюцинації, паніка, почуття втрати контролю і 

розуму, параноя, насильницькі чи суїцидальні дії 

Галюциногенні гриби (псилоцибін): аналогічно LSD 

PCP: дія, як у ЛСД, з ейфорією, відчуттям оніміння, психотичними і агресивними 

проявами 

Кетамін: порушення мислення, галюцинації, ілюзії, тривога, ажитація, тахікардія, 

артеріальна гіпертензія, нечутливість до болю і сенсорна дисоціація 

 

Ведення пацієнта з загрозою передозування 

Здійснюйте моніторинг ознак інтоксикації, щоб визначити можливе передозування 

(тобто, інтоксикацією до втрати свідомості), починаючи з часу потрапляння пацієнта в 

програму, а потім так часто, як вимагає стан пацієнта (як правило, з інтервалом 1-4 години). 

Застосування Шкали коми Глазго в поєднанні з контролем життєво важливих функцій 

забезпечують найкращі результати оцінки. 

Ознаки передозування 

В порядку поступового погіршення: 

 посилення ажитації 
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 холодна і липка шкіра 

 різке зменшення зіниць (опіоїди) 

 зміна психічного стану (галюцинації, паніка або глибоке пригнічення) 

 зміни частоти серцевих скорочень (наприклад, аритмія - нижче 60 або більше 120 

скорочень за хвилину) 

 знижена температура тіла 

 уповільнене і звучне дихання 

 посмикування м'язів 

 ціаноз 

 набряк легень 

 сопор 

 напади судом 

 кома. 

 

Пацієнти зі зниженим рівнем свідомості вимагають: 

 термінового медичного обстеження 

 ведення в стаціонарних медичних установах  

 моніторингу життєво важливих ознак і неврологічних функція 

 обстеження і підтримки стану дихальних шляхів, систем дихання і кровообігу. 
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Додаток 16 

СКРИНІНГ Симптомів залежності відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10-

го перегляду 

(ICD-10 Checklist) 

Наступні питання стосуються Вашого споживання опіоїдів (героїн, екстракт макової соломки 

- «ширка», дезоморфін - «крокодил», препарати, що містять кодеїн, морфін, трамадол і т.п. 

Щирі відповіді допоможуть Вашому лікарю вибрати правильне і необхідне для Вас 

лікування. 
 

1. Чи було у Вас сильне бажання або виражений потяг ("тяга") до 

вживання наркотику 
Так Ні 

2. Чи вважали Ви, що Вам важко або неможливо контролювати 

споживання наркотику 
Так Ні 

3. Чи виникали у Вас симптоми відміни ("ломки"), якщо Ви 

припиняли вживати наркотик? 
Так Ні 

4. Чи доводилося Вам приймати наркотик, щоб позбутися симптомів 

відміни ("ломки")? 
Так Ні 

5. Чи помічали Ви, що для досягнення того ж ефекту потрібно 

приймати дози більше, ніж раніше (толерантність)? 
Так Ні 

6. Чи відзначаєте Ви, що з часом Ви перестали урізноманітнити 

характер вживання наркотику?  
Так Ні 

7. Чи помітили Ви, що стали все більше і більше нехтувати своїми 

колишніми інтересами на користь прийому наркотиків?  
Так Ні 

8. Відзначали Ви, що споживання наркотиків шкодить Вам 

психологічно або фізично?  
Так Ні 

9. Продовжували Ви приймати наркотики незважаючи на явні 

шкідливі наслідки, пов'язані з їх прийомом?  
Так Ні 

 

10. Як довго тривають проблеми, пов'язані з наркотиками? 

  a. в роках 

 b. в місяцях 

  

  

 

Діагноз залежності має бути встановлений, якщо 3 або більше симптомів, що відмічені 

номерами 1, 2, 3, 5, 7 і 9, присутні протягом 12 міс. і більше. 
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Додаток 17 

Призначення дози і вміст метадону в крові протягом перших 6 днів від початку 

лікування 

 

Параметр День 1 День 2 День 3 День 4 День 5 День 6 

Схема індукції A (доза в мг) 30 30 30 30 30 30 

Залишкова концентрація на  

початок дня (50 %) 
0 15 22.5 26.5 28.1 29.1 

Сумарна концентрація після 

прийому наступної дози 
30 45 52.5 56.2 58.1 59.1 

Схема індукції B 30 30 40 40 40 40 

Залишкова концентрація на 

початок дня (50 %) 
0 15 22.5 31.2 35.6 37.8 

Сумарна концентрація після 

прийому наступної дози 
30 45 62.5 71.2 75.6 77.8 

Схема індукції C 30 40 50 60 60 60 

Залишкова концентрація на 

початок дня (50 %) 
0 15 27.5 38.7 49.4 54.7 

Сумарна концентрація після 

прийому наступної дози 
30 55 77.5 98.7 109.4 114.7 

Схема індукції D 30 50 70 70 70 70 

Залишкова концентрація на 

початок дня (50 %) 
0 15 32 51 60.5 65.2 

Сумарна концентрація після 

прийому наступної дози 
30 65 102 121 130.5 135.2 

Схема індукції  E 30 40 50 60 70 80 

Залишкова концентрація на 

початок дня (50 %) 
0 15 27.5 38.7 49.4 59.7 

Сумарна концентрація після 

прийому наступної дози 
30 55 77.5 98.7 119.4 139.7 
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