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Термины и определения

Абстинентный синдром (физическая зависимость) 
— это комплекс вегетативных, соматических, невро-
логических и психических нарушений, возникающих 
у больных алкоголизмом/наркоманией (токсикомани-
ей) вслед за прекращением или резким сокращением 
более или менее длительной и массивной алкоголь-
ной/наркотической интоксикации.

Комплайенс — добровольное следование пациента 
предписанному ему режиму лечения, синоним: при-
верженность лечению.

Краткосрочная интервенция — специфическая лечеб-
ная стратегия, имеющая целью помочь индивиду прекра-
тить или сократить употребление психоактивных веществ 
(ПАВ). Представляет собой короткое собеседование, ко-
торое состоит из оценки уровня потребления ПАВ, ин-
формирования о негативных последствиях для здоровья 
чрезмерного употребления ПАВ, обсуждения факторов, 
стимулирующих и тормозящих употребление ПАВ, по-
иска факторов, способствующих воздержанию.

Нежелательное явление — любое выявленное не-
благоприятное с медицинской точки зрения медицин-
ское событие, развившееся после применения лекар-
ственного средства, которое может и не иметь причин-
но-следственной связи с его применением.  

Перекрестная толерантность (англ. cross-tolerance) 
— развитие толерантности к веществу, воздействию ко-
торого индивидуум ранее не подвергался, в результате 
приема другого вещества. Оба вещества, как правило, но 
не обязательно, имеют схожее фармакологическое дей-
ствие. 

Реабилитация (лат. rehabilitatio — восстановление 
в правах) — комплексное, направленное использова-
ние медицинских, социальных, образовательных, тру-
довых мероприятий с целью приспособления больно-
го к деятельности на максимально возможном для не-
го уровне (определение ВОЗ, 1995). 

Реабилитационный потенциал — многофакторная 
клиническая, психологическая и социальная диагно-
стика, а также прогностическая оценка способностей 
и возможностей наркологических больных на продол-
жительные ремиссии и ресоциализацию, возвращение 
в семью и к общественно полезной деятельности. Ба-
зируется на объективных данных о наследственности, 
преморбиде, соматическом состоянии, виде, тяжести 
и последствиях наркологического заболевания, осо-
бенностях личностного (духовного) развития и соци-
альном статусе больных.

Синдром зависимости — это сочетание физиологи-
ческих, поведенческих и когнитивных явлений, при ко-
торых употребление ПАВ или класса веществ занимает 
в системе ценностей больного ведущее место; заболе-
вание мозга, сходное по своему течению с другими хро-
ническими болезнями и проявляющимся комплексом 
поведенческих нарушений, являющихся результатом 
взаимодействия генетических, биологических, психо-
социальных факторов и влияния окружающей среды. 

 Синдром патологического влечения (психическая за-
висимость) — это определенная (патологическая) пси-
хическая деятельность, имеющая следующие состав-
ляющие: идеаторную (мыслительную), поведенческую, 
аффективную (эмоциональную), вегетативную и сен-
сорную.
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витие СЗ. Именно этот синдром является ведущим, 
стержневым в клинической картине наркологических 
заболеваний; 

2) ПАВ обладают токсическим воздействием прак-
тически на все внутренние органы и системы организ-
ма. Несмотря на то, что токсическое поражение раз-
личных органов не связано напрямую с проявлением 
синдрома зависимости, в то же время временная не-
трудоспособность, инвалидизация и смертность боль-
ных наркологической патологией чаще всего обуслов-
лены именно последствиями и осложнениями токси-
ческих эффектов ПАВ;

3) сформированный СЗ у родителей влияет на по-
томство. Многочисленными медико-генетическими 
исследованиями доказано, что у детей, родившихся от 
больных алкоголизмом или наркоманиями, существен-
но повышен риск развития этих заболеваний. Кроме 
того, у большинства из них выступают те или иные ха-
рактерологические и поведенческие расстройства: по-
вышенная возбудимость, агрессивность, склонность 
к риску, развитию депрессивных состояний и т.д.[1]. 
Потребление алкоголя матерью в период беременно-
сти приводит к развитию алкогольного синдрома пло-
да, а использование ею наркотиков может стать при-
чиной рождения ребенка с сформировавшейся нарко-
тической зависимостью [1].

Механизм развития СЗ от наркотиков при экзоген-
ном их введении, по сути своей, едины [1], на совре-
менном этапе это уже считается доказанным фактом. 
В патогенезе наркоманий участвуют, в основном, сле-
дующие нейромедиаторные системы [1, 2, 3]:

1) катехоламиновая (КА), дофаминовая (ДА) си-
стемы в лимбических структурах мозга;

2) эндогенная опиоидная система 
3) ГАМК-ергическая система (ГАМК — гамма-

аминомасляная кислота)
4) N-метил-D-аспартатная система
5) эндогенные лиганды каннабиноидных рецепто-

ров (анандамид и палмитоилэтаноламид). 
В патогенезе СЗ от опиатов, различных психостиму-

ляторов основную роль играют системы 1—3. При дли-
тельном приеме ПАВ развивается дефицит нейромеди-
аторов. В качестве механизма компенсации выступает 
усиленный синтез КА и подавление активности фермен-
тов их метаболизма, в первую очередь монооксидазы и 
дофамин-β-гидроксилазы, контролирующей превра-
щение дофамина (ДА) в норадреналин (НА). Проис-
ходит формирование ускоренного кругооборота КА. 
При прекращении приема ПАВ усиленное высвобож-
дение КА из депо прекращается, но остается ускорен-
ным их синтез. Вследствие изменения активности фер-
ментов в биологических жидкостях и тканях (главным 

Толерантность («выносливость») — прогрессиру-
ющее ослабление желаемого психотропного эффекта 
ПАВ (эйфория, успокоение, расслабление и др.), что 
заставляет больного повышать дозы и учащать прием 
ПАВ. В основе лежит физиологический механизм адап-
тации организма к токсическому действию ПАВ.  

Уровень реабилитационного потенциала — потенци-
альная возможность пациента с синдромом зависимо-
сти от ПАВ к отказу от употребления ПАВ, возвраще-
нию в семью, к общественно полезной деятельности, 
что может расцениваться как выздоровление, опреде-
ляется многообразными клиническими и внеклиниче-
скими факторами, к которым относятся особенности 
наследственности, физического и психического разви-
тия в преморбидном периоде, социального статуса, 
а также форма и тяжесть синдрома зависимости от ПАВ, 
медицинские и социальные последствия употребления 
ПАВ, индивидуальные когнитивные, эмоциональные, 
мотивационные, коммуникативные, морально-этиче-
ские особенности, направление личностного и соци-
ального развития, ценностная ориентация пациента. 

1. Краткая информация

1.1. Определение 

Синдром зависимости (СЗ) — комплекс поведен-
ческих, познавательных и физиологических симпто-
мов, который возникает после повторного использо-
вания вещества и обычно включает сильное желание 
принять его; трудности в контролировании его употре-
бления; упорное продолжение его использования, не-
смотря на пагубные последствия; предпочтение упо-
требления психоактивного вещества (ПАВ) в ущерб 
другим видам деятельности и выполнению обязанно-
стей; возрастание допустимых пределов употребления 
и иногда состояние абстиненции. 

СЗ может быть по отношению к определенному ве-
ществу (например, табаку, алкоголю или диазепаму), 
классу веществ (например, опиатным наркотикам) или 
к широкому ряду фармакологически различных ПАВ 
(определение по МКБ-10). 

Синонимы: наркомания, наркотическая зависи-
мость. 

1.2. Этиология и патогенез 

Влияние наркотиков на организм человека, его 
жизнедеятельность и функции, проявляется в трех раз-
личных направлениях: 

1) ПАВ специфически влияют на определенные си-
стемы и структуры мозга, вызывая, таким образом, раз-
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место в перечне ведущих факторов риска популяцион-
ного здоровья человечества [4, 5].

Из незаконных наркотиков самым распространен-
ным в мире по-прежнему остается каннабис. Потре-
бление каннабиса растет и продолжает оставаться на 
высоком уровне в Западной и Центральной Африке, 
Западной и Центральной Европе, и Океании, а также 
в Северной Америке [6]. Кроме того, различные стра-
ны сообщают о продолжающемся росте как количе-
ства, так и многообразия синтетических каннабинои-
дов. В ежегодном докладе по наркотикам УНП ООН 
(Управление по наркотикам и преступности Органи-
зации Объединенных Наций) 2013 года сообщалось, 
что на долю синтетических каннабиноидов среди всех 
новых ПАВ приходилось 23%. По состоянию на де-
кабрь 2014 года информационная система раннего 
предупреждения УНП ООН получила от 95 стран и тер-
риторий сообщения о 541 новых ПАВ, доля синтети-
ческих каннабиноидов в структуре новых ПАВ состав-
ляла уже 39% [6, 7]. В 2016 году каннабис также оста-
вался самым распространенным наркотиком. 
Согласно данным УНП ООН, число людей, употре-
бляющих каннабис, продолжает расти: за период 
2006—2016 гг. оно выросло на ≈16%, что соответству-
ет приросту мирового населения за тот же период [8].

Кокаин и амфетамины являются вторыми после 
каннабиноидов в мире [7, 8, 9, 10]. Наиболее распро-
странено употребление амфетаминов в Америке, стра-
нах Океании, растет число пользователей амфетами-
нов, метамфетаминов в станах Азии, в Западной и Цен-
тральной Европе и Латинской Америке наблюдается 
рост потребителей «экстази» [8].  

На третьем месте по частоте употребления нахо-
дятся опиаты [8], однако тяжесть последствий их упо-
требления сложно переоценить. Так, например, в до-
ле смертей, связанных с употреблением наркотиков, 
на опиаты приходится 76% [9].  

По числу обращений за медицинской помощью по 
поводу злоупотребления ПАВ лица с зависимостью от 
ингалянтов (летучих растворителей (ЛР)) находятся на 
четвертом месте. В настоящее время в мире с той или 
иной частотой потребляют наркотические средства 13,1% 
детей, подростков и молодежи в возрасте 11—24 года. Это 
примерно 4 миллиона человек. Ингалянты хотя бы 
один раз пробовали 9% учащихся 15—16 лет [11].  

В настоящее время злоупотребление барбитурата-
ми распространено не широко. Более частое употребле-
ние седативно-снотворных препаратов сейчас регистри-
руется в среде пациентов, участвующих в программах 
заместительной опиоидной терапии. Например, во 
Франции злоупотребляют бензодиазепинами 45% па-
циентов, в Германии — до 70%. Частота злоупотребле-

образом в мозге) происходит накопление ДА. Именно 
этот процесс обусловливает развитие основных кли-
нических признаков абстинентного синдрома (АС). 
Уровень ДА в крови четко коррелирует с клинической 
тяжестью АС: превышение его исходных показателей 
в два раза сочетается с картиной тяжелого АС, при пре-
вышении в три раза, как правило, развивается острое 
психотическое состояние [1]. При развитии АС уро-
вень ДА повышается независимо от принадлежности 
ПАВ, вызвавшего зависимость, к той или иной хими-
ческой группе. Поэтому основная мишень терапевти-
ческого воздействия при всех типах зависимости от 
ПАВ — регуляция и нормализация функций мезолим-
бической дофаминовой системы мозга.

При СЗ от каннабиноидов основная роль принадле-
жит каннабиноидным рецепторам, которые распределе-
ны неодинаково в разных участках мозга. Большинство 
из них расположено в базальных ядрах, гиппокампе и ко-
ре головного мозга. В целом, до настоящего времени 
роль каннабиноидной системы выяснена недостаточ-
но, но предполагается что она играет роль в познании, 
запоминании, воспроизведении, восприятии и мотор-
ной координации. 

Патогенез СЗ от седативно-снотворных средств 
близок к патогенезу алкогольной зависимости и так-
же связан с влиянием на системы 1—4. 

Патогенез СЗ от галлюциногенов открыт с 1950-х 
годов, связан с нарушением серотонинергической пе-
редачи. Галлюциногены имеют структуру, сходную 
с серотонином (5-НТ). Выраженность галлюциноген-
ного действия коррелирует со степенью сродства 
к постсинаптическому 5-НТ2-рецептору. Галлюцино-
гены способны угнетать спонтанную активность самих 
серотонинергических нейронов. За счет этого уровень 
нейромедиатора в ЦНС не только не понижается, но, 
напротив, существенно возрастает. В результате про-
исходит смещение баланса процессов торможения и 
возбуждения внутри самой серотонинергической си-
стемы. 

Механизм действия ингалянтов, а, соответствен-
но, и звенья патогенеза СЗ от ингалянтов до конца по-
ка еще неясен.  Имеются указания на схожесть дей-
ствия отдельных ингалянтов с эффектом этанола. Они 
основаны на стимуляции ГАМК и глицин-а1 рецепто-
ров, а также на ингибировании N-метил-D-аспартат 
рецепторов, приводящих к подавлению центральной 
нервной системы (ЦНС). 

1.3. Эпидемиология

Алкоголь, конечно, остается наиболее употребля-
емым ПАВ в мире, его потребление занимает особое 



777

НАРКОЛОГИЯ. 2019. №2ISSN 1682-8313

болеваемость опиатной наркоманией уменьшилась 
со 157,5 на 100 тыс. населения до 138,9, или на 12%. 
Заболеваемость каннабиноидной наркоманией оста-
лась на прежнем уровне (2015 г. — 19,3 и 2016 г. — 19,2 
на 100 тыс. населения). Наблюдался значительный 
рост показателя общей заболеваемости у пациентов с 
зависимостью от других наркотиков и полинаркома-
нией — с 27,5 до 31,5 на 100 тыс. населения, или на 
14,5%; а также с зависимостью от психостимуляторов 
— с 8,6 до 9,8 на 100 тыс. населения, или на 13,7% [16]. 

Эпидемиологические данные по распространен-
ности кофеиновой токсикомании отсутствуют, хотя 
в имеющихся литературных источниках она оценива-
ется, как низкая [17]. 

1.4. Кодирование по международной 
классификации болезней 10 пересмотра (МКБ-10)

В МКБ-101 синдром зависимости от различных ви-
дов ПАВ (алкоголь, опиаты, каннабиноиды, седатив-
ные и снотворные средства, кокаин, другие психости-
муляторы, включая кофеин, галлюциногены, никотин, 
ЛР) рассматривается в одном разделе: F1x.2. 

Уточнение вида употребляемого ПАВ проводится 
по третьему знаку (табл. 1). 

Диагноз «Наркомания» устанавливается только в том 
случае, если ПАВ включено в «Перечень наркотических 
средств, психотропных веществ и их прекурсоров, под-
лежащих контролю в Российской Федерации (Список 
1,2,3)»2. То есть, в случаях зависимости от седативных или 
снотворных веществ (F13), стимуляторов (F15), галлю-
циногенов (F16), ингалянтов (F18), употребления не-
скольких седативных веществ (F19), в коде психические 
расстройства ставится русская буква «Н», если ПАВ на-
ходится в «Перечне...», ставится русская буква «Т», если 
ПАВ не находится в «Перечне...». В последнем случае 
расстройство квалифицируется как «токсикомания». 
Данные буквы устанавливаются в конце шифра.

1 Психические расстройства и расстройства поведения (F00 — F99). 
(Класс V МКБ-10, адаптированный для использования в Российской Фе-
дерации). Под общей редакцией Казаковцева Б.А., Голланда В.Б. М.: 
Минздрав России; 1998. 512 с.
2 Федеральный закон от 08.01.1998 N 3-ФЗ (ред. от 03.07.2016) «О нар-
котических средствах и психотропных веществах» (с изм. и доп., вступ. 
в силу с 04.07.2016)
Постановление Правительства РФ от 30.06.1998 №681 «Об утвержде-
нии перечня наркотических средств, психотропных веществ и их пре-
курсоров, подлежащих контролю в Российской Федерации (Собрание 
законодательства Российской Федерации, 1998, N 27, ст. 3198; 2006, 
N 29, ст. 3253)
Постановление Правительства РФ от 4 июля 2007 г. N 427 «О внесении 
изменений в некоторые постановления Правительства Российской Фе-
дерации по вопросам, связанным с оборотом наркотических средств 
и психотропных веществ»

ния бензодиазепинами увеличивается с продолжитель-
ностью заместительного лечения. Высокие цифры зло-
употребления седативно-снотворными средствами 
отмечаются среди потребителей опиатов в тюрьмах. Так, 
в 2014 году в 38 итальянских тюрьмах было обнаруже-
но, что 85% потребителей опиатов злоупотребляли БЗД. 
Ирландия, Финляндия и Румыния являются странами, 
где более 5% пациентов в 2014 году сообщили о приме-
нение седативно-снотворных средств в качестве основ-
ного наркотика. До недавнего времени в США и ряде 
других стран прием таблеток барбитуратов в повышен-
ных дозах был одним из самых распространенных спо-
собов самоубийства [12, 13, 14]. 

Распространенность зависимости от галлюциноге-
нов невелика. Развивается, благодаря психоделическому 
движению в современной культуре. Психологическая 
привлекательность употребления галлюциногенов за-
ключается в том, что в состоянии интоксикации у че-
ловека обостряется восприятие мира, возникают нео-
бычные, ранее не испытанные чувства, оживляются 
воспоминания далекого прошлого, нередко происхо-
дит отреагирование прежних психических травм. Эпи-
демиологические исследования последних лет показа-
ли, что употребляют галлюциногены не реже 2—3 раз 
в неделю (что может служить косвенным признаком 
сформированного синдрома зависимости) 5,6% под-
ростков и молодежи [11]. 

В России в отношении распространенности нарко-
маний наблюдаются следующие тенденции. В 2015 г. 
специализированными наркологическими учрежде-
ниями зарегистрировано 311785 человек (213,2 на 
100 тыс. населения); в 2016 году — 292 407 человек 
(199,5 на 100 тыс. населения). Общее число зареги-
стрированных потребителей наркотиков (включая 
больных наркоманией и лиц с пагубным употребле-
нием наркотиков) в 2016 г. составило 495982 челове-
ка, (338,5 на 100 тыс. населения). Среди зарегистри-
рованных пациентов с синдромом зависимости от 
наркотиков в 2015 г. большинство составили лица 
с опиатной зависимостью: в 2015 г. — 74,0%, в 2016 г. 
—  69,6%. Второе ранговое место занимает группа па-
циентов с полинаркоманией и зависимых от других 
наркотиков: 2015 г. — 12,9%, 2016 г. — 15,8%(галлю-
циногены, седативно-снотворные средства, ингалян-
тые растворители), больные с зависимостью от кан-
набиса заняли третье ранговое место: 2015 г.  — 9,0%, 
2016 г. — 9,6%. На четвертом месте — группа пациен-
тов с зависимостью от психостимуляторов: 2015 г. — 
4,1%, 2016 г. — 4,9% (амфетамины, кокаин и т.п.) [15, 
16]. За период с 2015 по 2016 г. динамика показателей 
общей заболеваемости различными формами нарко-
маний носила разнонаправленный характер. Так, за-
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— сильное (непреодолимое) желание принять ПАВ;
— забвение основных интересов и обязанностей;
— продолжение употребления ПАВ, несмотря на 

постоянные или повторяющиеся социальные или меж-
личностные проблемы, вызванные или усугубляемые 
воздействием ПАВ; 

— сформированный синдром отмены;
— толерантность, определяемая одним из следую-

щих признаков:
а — для достижения опьянения или желаемого 

эффекта необходимо заметно увеличенное количе-
ство ПАВ;

б — при постоянном употреблении такого же 
количества ПАВ опьянение или желаемый эффект 
достигаются заметно труднее. 
Уровень GPP

Комментарии: СЗ, по сути, заменяет собой понятие 
«наркологическая болезнь», как нозология. Именно с 
этим связан феномен существования «синдрома в син-
дроме». СЗ включает в себя, по меньшей мере, еще 3 син-
дрома: синдром патологического влечения к ПАВ, син-
дром отмены, синдром психической деградации. Неко-
торые исследователи выделяют и толерантность, как 
самостоятельный синдром. Согласно МКБ-10, струк-
тура синдрома зависимости образована 7 признаками 
(табл. 2), однако вклад в диагностику каждого отдель-
ного признака неодинаков.

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от опиатов выяснять жалобы на: 

— влечение к опиатам, связанные с этим наруше-
ния настроения, сна, поведения;

— токсические поражения печени, сердечно-сосу-
дистой системы, других органов и систем, вирусные 
гепатиты, вирус иммунодефицита человека (ВИЧ).

1.5. Классификация

Формулировка диагноза по МКБ-10 имеет боль-
шое значение в юридическом (ограничение видов де-
ятельности в связи учетом в наркологическом дис-
пансере (НД)), статистическом и клиническом аспек-
тах. Диагноз «синдром зависимости» предполагает 
соответствие диагностическим критериям, приведен-
ным в МКБ-10, и требует соответствующих уточне-
ний (табл. 2).

2. Диагностика

Основное значение при постановке диагноза «Син-
дром зависимости от ПАВ» имеет клиническая диагно-
стика, состоящая из сбора жалоб, анамнеза, динамиче-
ского наблюдения и анализа полученных данных. Осталь-
ные виды диагностики играют второстепенную роль. 

2.1. Жалобы и анамнез 

•	Рекомендуется при сборе анамнеза выявлять, что 
употребление ПАВ (опиатов, каннабиноидов, седатив-
ных и снотворных средств, кокаина, других психости-
муляторов, включая кофеин, галлюциногенов, ингалян-
тов) приводит к, по меньшей мере, трём клинически 
значимым нарушениям, приведенным ниже, в течение 
12-месячного периода [1, 18, 19, 20]:  

— ПАВ часто принимается в больших количествах 
или в течение более длительного периода, чем предпо-
лагалось; 

— присутствует постоянное стремление или безу-
спешные усилия по сокращению или контролю упо-
требления ПАВ;

— увеличение количества времени, затрачиваемое 
на поиски ПАВ и его употребление, несмотря на нега-
тивные последствия, с этим связанные; 

Таблица 1

Формализация диагноза по МКБ-10

Код Соответствие коду 

F11.2хх Синдром зависимости от опиатов 
F12.2хх Синдром зависимости от каннабиноидов
F13.2хх Синдром зависимости от седативных или снотворных веществ (F13.3хх-T; F13.3хх-H)
F14.2хх Синдром зависимости от кокаина
F15.2хх Синдром зависимости от других стимуляторов, включая кофеин  (F15.3хх-T; F15.3хх-H)
F16.2хх Синдром зависимости от галлюциногенов (F16.3хх-T; F16.3хх-H)
F18.2хх Синдром зависимости от ингалянтов (F18.3хх-T; F18.3хх.-H)
F19.2хх Синдром  зависимости от нескольких ПАВ (F19.3хх-T; F19.3хх-H)

Примечание. ПАВ — психоактивное вещество
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влечение к наркотику; болезненное пристрастие); пере-
ход от эпизодического употребления к систематиче-
скому; рост толерантности. В этот период физическая 
зависимость (абстинентный синдром) еще не сформи-
рована. 

Возникновение АС при опийной наркомании свиде-
тельствует о формировании качественно нового этапа 
заболевания — второй (средней) стадии зависимости от 
опиатов. Толерантность на этом этапе имеет тенден-
цию к росту, но уже может достигать максимальных 
цифр. В целом, переносимость опиатов значительно пре-
вышает летальные для здорового человека дозы3.

3  Летальная доза, то есть доза, вызывающая смертельный исход, для 
каждого организма индивидуальна. Она рассчитывается, исходя из по-
казателя токсичности вещества (ld50) и массы тела. Группа морфийных 
препаратов угнетает дыхательный центр, вызывает тошноту, рвоту, ле-
тальная доза при приеме внутрь 0,3—1,4 г (только для природных ал-
калоидов). У больных опийной наркоманией эта доза может увеличить-
ся в 10—15 раз или более. 

— снижение умственной работоспособности, сни-
жение чувства долга, притупление высших эмоций 
(чувства совести, долга, заботы, сострадания и т.п.) и 
усиление низших (эгоизм, раздражительность, любовь 
к наслаждениям, паразитические тенденции и проч.)
[1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP

Комментарии: Заболевание формируется в сжа-
тые сроки, стремительно. Зачастую бывает невоз-
можно проследить переход с эпизодического употре-
бления на систематический прием. Сроки формиро-
вания АС также весьма короткие, соответственно, 
быстро формируется вторая и третья стадии забо-
левания, когда присоединяются сомато-неврологиче-
ские осложнения.  

Основными признаками начальной (первой) стадии 
зависимости от опиатов являются: психическая зави-
симость (син.: патологическое влечение к наркотику; 

Таблица 2

Постановка диагноза синдрома зависимости: F 1х.2 

Категории Определения

Определение Сочетание физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых употребление ПАВ или класса 
веществ занимает в системе ценностей больного ведущее место (определение по МКБ-10). 
Зависимость от ПАВ является заболеванием мозга, сходным по своему течению с другими хроническими болезня-
ми и проявляющимся комплексом поведенческих нарушений, являющихся результатом взаимодействия генетиче-
ских, биологических, психосоциальных факторов и влияния окружающей среды [1].

Диагностиче-
ские критерии

Диагноз зависимости может быть поставлен только при наличии трех и более нижеперечисленных симптомов в те-
чение некоторого времени за предыдущий год:
Сильная (иногда непреодолимая) потребность принять ПАВ.
Нарушение способности контролировать длительность приема и дозировку вещества. 
Синдром отмены (F1х.3 и 1x.4), характерный для данного вещества. 
Использование другого вещества для облегчения или избегания синдрома отмены. 
Признаки толерантности, такие, как повышение дозы вещества для достижения такого эффекта, который дости-
гался ранее меньшей дозой, иногда превышающее предел переносимости. 
Прогрессирующее забвение других интересов и удовольствий, кроме употребления вещества.
Продолжение приема вещества, несмотря на негативные последствия.

Уточнения Характер синдрома зависимости в настоящее время уточняется пятым знаком:
F1х.20.. в настоящее время воздержание
F1х.21..в настоящее время воздержание, но в условиях, исключающих употребление (больница, тюрьма, иное)
F1х.22..в настоящее время под клиническим наблюдением на поддерживающей или заместительной терапии
F1х.23..в настоящее время под клиническим наблюдением, но на лечении, вызывающем отвращение или блокиру-
ющими лекарствами
F1х.24...в настоящее время употребление ПАВ.. постоянное употребление
F1х.25.. эпизодическое употребление
Стадия синдрома зависимости уточняется шестым знаком:
F1х.2x1..начальная (первая) стадия
F1х.2x2..средняя (вторая) стадия
F1х.2x3.. конечная (третья) стадия
F1х.2x9.. стадия не известна

Пример диа-
гноза

F11.252. Синдром зависимости от опиатов. Постоянная форма употребления. Средняя стадия.

Примечание: ПАВ – психоактивное вещество, МКБ-10 – международная классификация болезней 10 пересмотра.
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3) Так как чаще всего каннабиноиды употребляются 
в виде курения или внутрь, то нет вирусных осложнений 
(гепатиты, ВИЧ), сердечно-сосудистых осложнений 
(кардиомиопатии, венозная недостаточность), сопрово-
ждающих парентеральное употребление ПАВ. 

4) Так как метаболизм каннабиса не связан с появле-
нием токсических метаболитов (таких, как ацетальде-
гид, например), то и сомато-неврологические послед-
ствия заболевания (токсическая полинейропатия) не ха-
рактерны.  

5) Основной опасностью употребления каннабинои-
дов является переход к злоупотреблению другими ПАВ 
(опиатами, алкоголем). 

Толерантность при хроническом употреблении кан-
набиноидов нарастает медленно. Признаками ее роста 
могут служить следующие: гашиш (или иной каннабино-
ид) перестают употреблять вместе с алкоголем, курят 
уже без примеси табака, в одиночку, употребляют те-
плое питье для усиления эффекта. 

Конечная (третья) стадия зависимости от каннаби-
ноидов встречается редко, может наступать через 10 и 
более лет систематического злоупотребления каннабино-
идами. Толерантность снижается по сравнению с плато 
толерантности,которое наблюдалось на второй стадии, 
наркотик оказывает только тонизирующее действие. 

Часты психозы с шизофреноподобной галлюцинатор-
но-бредовой симптоматикой, как на высоте интоксика-
ции, так и в абстинентном синдроме.

Изменения в нравственной, интеллектуальной, воле-
вой и аффективных сферах описаны в структуре амоти-
вационного синдрома. Амотивационный синдром прояв-
ляется апатией, пассивностью, снижением уровня по-
буждений, неспособностью заниматься деятельностью, 
требующей сосредоточенности и внимания. Снижают-
ся интеллектуальные способности, ослабевает память; 
психическая и физическая истощаемость постоянны. 
Больные становятся вялыми, пассивными, апатичными, 
замкнутыми, угрюмыми. 

Люди, употребляющие каннабис, могут испытывать 
кратковременные острые состояния тревожности, ино-
гда сопровождающиеся параноидными идеями. 

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости седативных или снотворных средств выяс-
нять жалобы на: 

— влечение к седативным или снотворным сред-
ствам, связанные с этим нарушения настроения, сна, 
поведения;

— нарушения координации движений, снижение 
или выпадение рефлексов, акроцианоз;

— снижение интеллектуальных способностей, ос-
лабление памяти [1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP

Характер острой интоксикации меняется по мере 
развития толерантности к опиатам: эйфория видоиз-
меняется, становится значительно короче по сравнению 
с тем, что наблюдалось в первой стадии, при этом под 
действием наркотика больной становится активным, 
может сосредоточиться и выполнять какую-либо рабо-
ту.   Длительность средней стадии зависимости от опи-
атов различна и составляет, в среднем, 5—10 лет. 

В третьей (конечной) стадии значительно изменяет-
ся действие наркотика: эйфория после введения наркоти-
ков не наблюдается. Стимулирующее действие опиатов 
так же, как и на второй стадии, преобладает: наркотики 
вводятся больными только для поддержания работоспособ-
ности, нормального настроения, для предотвращения раз-
вития АС. Толерантность снижается. Существенно видо-
изменяется характер абстинентного синдрома: алгические 
симптомы становятся менее выраженными по сравнению 
с тем, что наблюдалось ранее, могут ограничиваться об-
щим мышечным дискомфортом. Преобладают психопато-
логические (влечение к наркотику, сниженное настроение, 
суицидальные мысли) и/или астенические (вялость, сла-
бость, упадок сил) расстройства.  С другой стороны, аб-
стинентный синдром имеет затяжной характер, его дли-
тельность может достигать 5—6 недель. Присоединяют-
ся различные соматические осложнения: токсические 
поражения печени, сердечно-сосудистой системы, других 
органов и систем, вирусные гепатиты, ВИЧ. Работоспо-
собность снижена. Все время выражено влечение к нарко-
тикам. Даже по прошествии нескольких месяцев у больных 
сохраняется вялость, слабость, общее недомогание.

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от каннабиноидов выяснять жалобы на: 

— влечение к канабиноидам, связанные с этим на-
рушения настроения, сна, поведения;

— апатию, пассивность, снижение уровня побуж-
дений, неспособность заниматься деятельностью, тре-
бующей сосредоточенности и внимания, снижение ин-
теллектуальных способностей, ослабление памяти 
(амотивационный синдром) [1, 18, 19, 20].

Уровень GPP

Комментарии: Существуют отличительные особен-
ности формирования и динамики синдрома зависимости, 
вызванного употреблением каннабиноидов: 

1) Темп развития заболевания медленный: скорость 
формирования физической зависимости (абстинентного 
синдрома) с момента начала систематического употре-
бления — от 8 лет и более. Эпизодическое (нерегулярное) 
употребление каннабиноидов может быть достаточно 
длительным, в течение нескольких лет.  

2) Психические признаки зависимости преобладают 
над физическими. 
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руется. Утрачивается количественный контроль над до-
зой препарата. Меняется характер опьянения: если в на-
чальной стадии были выражены  расторможенность, 
болтливость, дискоординация движений, то во второй 
стадии появляется активность и работоспособность, 
движения становятся координированными, но появля-
ются дисфорические реакции.  Уже на второй стадии 
клинически выражено прогрессирующее интеллектуаль-
но-мнестическое снижение. 

Третья стадия характеризуется снижением толе- 
рантности, быстрым нарастанием сомато-неврологи-
ческих последствий хронического употребления барбиту-
ратов: развивается атаксия, другие нарушения коорди-
нации движений, снижение или выпадение рефлексов, ко-
лебания артериального давления, повышение 
температуры, акроцианоз. 

Быстро (в течение 1—3 лет) формируется психоор-
ганический синдром, морально-этическое снижение лич-
ности. Прогрессирующий психоорганический синдром, 
грубые неврологические расстройства приводят к утра-
те трудоспособности больного и инвалидности. Высока 
частота смертельных исходов при злоупотреблении бар-
битуратами. Причиной смерти служат самоубийства, 
передозировки, а также несчастные случаи в состоянии 
опьянения, заканчивающиеся летальным исходом.  

Несмотря на тот же спектр фармакологических эф-
фектов, СЗ от седативных средств (как правило, это се-
дативные препараты бензодиазепинового ряда (код по АТХ 
«производные бензодиазепина») протекает легче, чем вы-
ше описанный синдром зависимости от барбитуратов, но 
с теми же закономерностями. Тяжелое течение СО и соб-
ственно самой зависимости наблюдаются крайне редко. 
Бензодиазепины считаются относительно безопасными 
средствами, так как даже высокие их дозы редко вызы-
вают смертельные исходы. Они возможны только при со-
четании бензодиазепинов с алкоголем или другими сред-
ствами, подавляющими деятельность ЦНС.

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от кокаина, других психостимуляторов, 
включая кофеин, выяснять жалобы на: 

— влечение к кокаину или другим психостимуля-
торам, включая кофеин, связанные с этим нарушения 
настроения, сна, поведения;

— интеллектуально-мнестическое снижение, не-
держание аффекта, частые депрессивно-дисфориче-
ские реакции [1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP

Комментарии: Особенностями синдрома зависимо-
сти от кокаина и других психостимуляторов являются 
быстрое формирование психической зависимости, слабо 
выраженные проявления физической зависимости, а так-

Комментарии: По механизму формирования зависи-
мости можно выделить две основных группы пациентов. 

Первая категория включает в себя больных, кото-
рым данные препараты были назначены врачом при лече-
нии различных психических расстройств, либо транкви-
лизаторы и снотворные принимаются без назначения вра-
ча в связи с проявлениями тревоги и бессонницей. Риск 
возникновения зависимости от этих препаратов высок, 
особенно при наличии сопутствующей алкогольной или 
наркотической зависимости и при назначении данных 
препаратов более 1 месяца. 

Ко второй категории относятся пациенты с сопут-
ствующим злоупотреблением алкоголем и наркотиками, 
начавшие употреблять седативно-снотворные средства 
самостоятельно с различными целями: самолечение син-
дрома отмены, уменьшение тревоги или бессонницы, для 
усиления эффекта наркотиков и, редко, при синдроме 
отмены кокаина. Приобретенная толерантность к ал-
коголю или наркотикам оказывается перекрестной к 
транквилизаторам или снотворным, поэтому больные 
начинают быстро повышать дозы употребления седатив-
но-снотворных препаратов, «открывая для себя» их опья-
няющий, стимулирующий и эйфоризирующий эффекты.  

Формирование синдрома зависимости от седативно-
снотворных средств имеет ряд отличительных особен-
ностей:

1) стремление не к одному определенному ЛС или 
ПАВ, а к классу препаратов;

2) дозы принимаемого ЛС зачастую длительное вре-
мя не превышают или незначительно превышают тера-
певтические; 

3) длительно существует возможность применения 
ЛС «по необходимости»; 

4)поведенческие и социальные последствия употре-
бления ЛС в сравнении с другими ПАВ (например, опиа-
тами, психостимуляторами и др.)  менее выражены, ли-
бо фиксируются при злокачественном течении СЗ, на его 
поздних этапах.

К злокачественным вариантам можно отнести фор-
мирование синдрома зависимости от снотворных средств 
(как правило, это снотворные, относящиеся к произво-
дным барбитуровой кислоты (код по АТХ «барбитураты 
и их производные»)). 

Первая стадия длится от 2 до 6 месяцев системати-
ческого приема барбитуратов. Так как происходит рост 
толерантности, появляется потребность в утреннем и 
дневном приеме барбитуратов.  

Вторая стадия синдрома зависимости от барбиту-
ратов характеризуется формированием синдрома отме-
ны, длится от 6 месяцев до 3 лет и более. Обычная су-
точная доза — 1 г, но возможны дозы и 1,5—2 г барбиту-
ратов. На этом этапе толерантность стабилизи- 
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употреблении некоторых растительных серотонинерги-
ческих галлюциногенов (псилоцибин, мескалин) формиро-
вание синдрома зависимости не описано. 

Патологическое влечение к некоторым галлюциноге-
нам (например, фенциклидин) формируется иногда уже 
после нескольких инъекций или пероральных проб. 

Физическая зависимость при употреблении галлюци-
ногенов проявляется в виде слабо выраженных сомато-
вегетативных и астенических расстройств: общее недо-
могание, слабость, тремор рук, парестезии, снижение 
настроения. 

Многие лица, употребляющие серотонинергические 
галлюциногены эпизодически, самостоятельно прекра-
щают их прием, соответственно, у них синдром зависи-
мости от галлюциногенов не формируется. 

Но у части людей развивается синдром зависимости 
со всеми присущими ему симптомокомплексами: форми-
рованием психической и физической зависимости, ростом 
толерантности, формированием определенного типа упо-
требления (периодического или постоянного), а также 
медико-социальными последствиями. 

Еще одним важным отличием синдрома зависимости 
от галлюциногенов является быстрое формирование пси-
хоорганического синдрома вследствие переносимых пси-
хозов. 

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от ингалянтов выяснять жалобы на: 

— влечение к ингалянтам, связанные с этим нару-
шения настроения, сна, поведения;

— интеллектуально-мнестическое снижение [1, 18, 
19, 20]. 

Уровень GPP

Комментарии: Соответствует общим закономерно-
стям формирования наркоманий и токсикоманий. Среди 
подростков, злоупотребляющих ингалянтами, значитель-
ное число лиц с признаками резидуального поражения 
ЦНС (F07.0): органических псевдоолигофренических и ор-
ганических псевдопсихопатических личностей с ограни-
ченными интересами. 

Вначале вдыхание паров ингалянтов происходит в 
группе «единомышленников». Этап эпизодического упо-
требления продолжается от 1 до 6 месяцев, реже — до 1 
года. При продолжении ингаляций формируется систе-
матический прием: ингалянты вдыхают сначала 3-4 раза 
в неделю, потом — ежедневно, иногда по нескольку раз в 
день. Переход от эпизодического к учащающемуся систе-
матическому приему свидетельствует о формировании 
психической зависимости (синдрома патологического вле-
чения). Еще одним признаком сформировавшейся психи-
ческой зависимости является переход от группового упо-
требления ингалянтов к индивидуальному. Толерант-

же преобладание периодической формы употребления нар-
котика. 

Формирование цикличности свидетельствует об уже 
сформированном синдроме зависимости. В связи с такой 
особенностью течения заболевания, период пагубного упо-
требления с вредными последствиями и первая (началь-
ная) стадия зависимости протекают стремительно, ча-
сто бывает невозможно проследить переход с первой (на-
чальной) стадии на вторую. 

Как последствие постоянной интоксикации разви-
вается психоорганический синдром с интеллектуально-
мнестическим снижением, аффективной лабильностью, 
недержанием аффекта. Критика у больных к своему со-
стоянию отсутствует.

Нарастание психопатологической симптоматики, 
развитие психоорганического синдрома и появление пси-
хозов (кокаиновых делириев) свидетельствует о перехо-
де в третью стадию заболевания.

Начинается период хронической дисфории и ангедо-
нии. Больные отчетливо ощущают неполноценность соб-
ственного существования, безысходность, испытывают 
чувство внутренней пустоты, безрадостность и т.д. При 
этом влечение к наркотику имеет отчетливое психопа-
тологическое оформление в виде стойкой ангедонической 
депрессии и может принимать непреодолимый характер. 

СЗ от кофеина диагностируется довольно редко. Ес-
ли он, все-таки, формируется, то длительно, основные 
его проявления (патологическое влечение, синдром отме-
ны, динамика толерантности) не достигают тяжелой 
степени, так же, как и медико-социальные последствия. 

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от галлюциногенов выяснять жалобы на: 

— влечение к галлюциногенам, связанные с этим 
нарушения настроения, сна, поведения;

— усиление интеллектуально-мнестического сниже-
ния после каждого перенесенного психоза [1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP

Комментарии: Галлюциногены отличаются от дру-
гих ПАВ тем, что им присуще свойство вызывать пси-
хозы. Таким образом, острая интоксикация галлюцино-
генами проявляется психотическими состояниями, их 
психопатологическая структура может проявляться де-
лириозным, онейроидным или галлюцинаторно-парано-
идным синдромом. 

Формирование СЗ несколько отлично от других видов 
зависимости. Психическая зависимость может сформи-
роваться быстро — через несколько эпизодических проб 
(антихолинергические препараты, диссоциативные ане-
стетики), а может формироваться достаточно длитель-
но — эпизодическое употребление может продолжаться 
годами (диэтиламид лизергиновой кислоты — ЛСД). При 



131313

НАРКОЛОГИЯ. 2019. №2ISSN 1682-8313

ческого насморка; при употреблении гепатотоксичных 
ПАВ — увеличение размеров печени и т.д, Все это в со-
вокупности является свидетельством хронической ин-
токсикации. Поэтому перкуссия печени, почек, ау-
скультация сердца, измерение артериального давления 
(АД), частоты сердечных сокращений (ЧСС), частоты 
дыхательных движений (ЧДД) является минимальным 
необходимым набором манипуляций для физикально-
го обследования. 

•	Рекомендуется обследование соматического со-
стояния пациента: определение состояния кожных по-
кровов, инъецированности склер, мышечного тонуса, 
пальпация/перкуссия печени, почек, аускультация 
сердца, измерение АД, ЧСС, ЧДД [1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP 

•	Рекомендуется обследование неврологического со-
стояния пациента: определение реакции зрачков, нистаг-
ма, тремора, состояния периферической нервной систе-
мы (тактильная и болевая чувствительность), статиче-
ской и динамической координации [1, 18, 19, 20]. 

Уровень GPP 

2.3. Лабораторная диагностика

При установлении диагноза СЗ наиболее важна кли-
ническая диагностика. Необходимость в лабораторной 
диагностике возникает в случаях затруднения определе-
ния ПАВ по клинической картине, при проведении диф-
ференциального диагноза, а также для подтверждения 
состояния хронической интоксикации ПАВ. 

Лабораторные методы позволяют оценить состоя-
ние ремиссии: отсутствие ПАВ в организме. 

В лабораторной диагностике ПАВ используют два 
основных типа тестирования: иммунологический анализ 
(ИФА) и хроматографию (газовая хроматография (ГХ), 
масс-спектрометрия (МС) или высокоэффективная 
жидкостная хроматография (ВЭЖХ). 

•	Рекомендуется проведение ИФА при первичном 
скрининге мочи на содержание ПАВ [21, 22, 23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3).

Комментарии: ИФА используют в качестве первич-
ного скрининга в связи с простотой их использования и 
малой затратностью. 

Точность тестирования ИФА варьирует, наиболее 
высокая она для каннабиса и кокаина, более низкая — для 
опиатов и психостимуляторов. Каждое ПАВ имеет свою 
длительность выявления в моче методом ИФА [22, 23, 
24] (табл. 3).

ность к ингалянтам установить трудно. Об увеличении 
толерантности свидетельствует учащение эксцессов 
ингаляции (вначале 1 раз в неделю, затем 3–4 раза в не-
делю, а потом ежедневно); увеличение количества вды-
хаемого растворителя в 4–5 раз по сравнению с первона-
чальным. Толерантность также зависит от способа ин-
галяции и индивидуальной величины жизненной емкости 
легких (ЖЕЛ). 

При синдроме зависимости от ингалянтов быстро, уже 
ко второй стадии развивается токсическая энцефалопа-
тия с признаками мозговой атрофии. Нередко встречает-
ся полинейропатия, проявляющаяся в снижении чувстви-
тельности, ослаблении рефлексов, парестезиях кистей и 
стоп, онемением по типу «носков» и «перчаток», сочета-
ющаяся с мышечной гипотрофией и акрогипергидрозом. Ток-
сическое поражение нервных клеток в центральной нервной 
системе приводит к ухудшению зрения вплоть до слепоты, 
а также к нарушениям слуха. При хронической интоксика-
ции ингалянтами возникают нарушения сердечного ритма 
в виде наджелудочковой тахикардии и желудочковой экс-
трасистолии. Признаки токсического поражения почек вы-
являются преимущественно лабораторными методами: азо-
темия, помутнение мочи, симптоматикой токсического 
гломерулонефрита, когда пациенты часто предъявляют 
жалобы на боли в пояснице. Токсическое поражение печени 
проявляется болями в подреберье, тошнотой, рвотой, суб-
фебрильной температурой, нередко — желтушностью 
кожных покровов (приложение Ж). 

•	Рекомендуется при подозрении на синдром за-
висимости от нескольких психоактивных веществ вы-
яснять жалобы на: 

— влечение к нескольким психоактивным веще-
ствам, связанные с этим нарушения настроения, сна, 
поведения [1, 18, 19, 20].

Уровень GPP

Комментарии: Клинические проявления синдрома за-
висимости зависят от преобладающего ПАВ. Часты эн-
цефалопатии и рано развивается синдром деменции с не-
врологическими нарушениями.

2.2. Физикальное обследование

Несмотря на то, что данные физикального обсле-
дования не являются специфическими при СЗ, тем не 
менее, тщательное медицинское обследование являет-
ся подтверждающим дополнением к клинической ди-
агностике, а также позволяет создать ориентиры в 
определении тяжести состояния. Например, при СЗ от 
опиатов у больного выявляются следы от внутривен-
ных инъекций по ходу поверхностных вен; при син-
дроме зависимости лот кокаина — проявления хрони-
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ПАВ и не для постановки диагноза «синдром зависимо-
сти», а для определения статуса общего соматического 
здоровья, чтобы иметь возможность исключить острые 
состояния, декомпенсацию хронических соматических 
заболеваний, которые требуют оказания специализиро-
ванной медицинской помощи в первую очередь. 

2.4. Инструментальная диагностика

Возможности использования инструментальной ди-
агностики при СЗ ограничены, так как отсутствуют 
специфические физикальные и лабораторные признаки, 
характерные для него. 

Хроническая интоксикация ПАВ пагубно влияет на ЦНС, 
сопряжена с развитием множества сопутствующих забо-
леваний соматической сферы, поэтому может быть полез-
ным проведение следующих исследований: электрокардиогра-
фии (ЭКГ), ультразвукового исследования (УЗИ) внутренних 
органов, электроэнцефалографии (ЭЭГ), эхо-электрографии 
(Эхо-ЭГ), рентгенографии (Rg) черепа, легких и др. 

Инструментальные методы проводятся по клиниче-
ским показаниям.

•	Рекомендуется исследование ЭКГ с расшифров-
кой, описанием, интерпретацией данных до начала ле-
чения для оценки безопасности лечения [1, 19]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5). 

2.5. Иные методы диагностики 

Иные методы диагностики назначаются специали-
стами, исходя из конкретной клинической ситуации, в со-
ответствии с показаниями.

В зарубежной практике, в связи с тем, что распро-
странено употребление  большого количества различных 
полусинтетических и синтетических производных мор-
фина, для определения  опиатов используют расширен-
ную панель, включающую не только основные метаболи-
ты морфина, но и такие часто используемы ПАВ и ЛС, 
как фентанил, гидрокодон, метадон, оксикодон, бупре-
норфин, трамадол** [21, 22, 23, 24]. Для России расши-
рение диагностической панели является актуальным 
лишь в отношении трамадола. 

•	Рекомендуется подтверждение с помощью ГХ/
МС или ВЭЖХ при положительных результатах ИФА 
[21, 22, 23, 24]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

Комментарии: Хроматографию используют в слож-
ных диагностических случаях, для подтверждения резуль-
татов ИФА и для получения высокоточных результатов. 
Методы хроматографии являются высокоточными, но 
более дорогостоящими, сложными для выполнения и за-
тратными по времени. Положительные результаты 
ИФА должны сопровождаться подтверждающим те-
стирования с использованием ГХ/МС или ВЭЖХ. 

•	Рекомендуется выполнить анализ крови биохими-
ческий общетерапевтический, общий (клинический) ана-
лиз крови развернутый, анализ мочи общий до начала ле-
чения для оценки безопасности лечения [1, 19].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5). 

Комментарии: Выполнение данных анализов важно 
не для выявления состояния хронической интоксикации 

Таблица 3

Выявление психоактивных веществ при проведении иммуноферментного анализа

ПАВ Длительность выявления ПАВ при ИФА

Амфетамины 2—3 дня
Фенциклидин 7—14 дней
Каннабиноиды Зависит от характера употребления:

Единичное употребление – 3 дня
Эпизодичность употребления до 3—4 раз в неделю – 5—7 дней
Систематическое употребление – 10—15 дней

Бензодиазепины Короткого действия – 3 дня
Длительного действия – до 30 дней

Кокаин Зависит от тяжести зависимости:
2—3 дня при эпизодическом употреблении
8 дней – при систематическом употреблении

Опиаты 2-3 дня

Примечание: ПАВ – психоактивное вещество; ИФА – иммунно-ферментный анализ.
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хопатологические расстройства не только в остром, но 
и в подостром состоянии; 

2) тяжело и/или длительно протекавший абсти-
нентный синдром;

3) синдром зависимости, сопровождающийся клини-
чески выраженными соматическими и неврологические 
осложнениями;

4) выраженное влечение к ПАВ: безудержное, неодо-
лимое;

5) снижение критических способностей и низкая 
мотивация больного на поддержание трезвого образа 
жизни;

6) кратковременные, нестойкие ремиссии или их от-
сутствие в анамнезе. 

В других, клинически более благоприятных ситуациях, 
лечение может проводиться в амбулаторных условиях. 

Любое фармакологическое вмешательство решает 
поставленные задачи, имеет определенную тактику и 
предполагает оценку его эффективности. 

Задачи терапии: 
1) профилактика рецидивов и поддержание ремиссии 

(трезвого состояния); 
2) купирование синдрома патологического влечения 

для обеспечения возможности последующей психотера-
пии и реабилитации; 

3) предотвращение развития осложнений употребле-
ния ПАВ (терапия соматоневрологических последствий 
хронической интоксикации, проводится по показаниям)

4)  купирование иных психопатологических рас-
стройств, если таковые имеют место быть (например, 
наличие коморбидной патологии) 

Тактика терапии: проведение комплексного медика-
ментозного и психотерапевтического лечения.

Критерий эффективности лечения: стабилизация 
психофизического состояния больного 

•	Рекомендуется оказание медицинской помощи 
при средне-тяжелом и тяжелом состоянии пациента — 
в стационарных условиях, при легком состоянии па-
циента  — в амбулаторных условиях [1, 8, 10, 12, 13, 33].

Уровень GPP. 

3.2. Частные вопросы лечения  
синдрома зависимости

3.2.1. Синдром зависимости,  
вызванный употреблением опиатов

•	Рекомендуется назначение блокаторов опиатных 
рецепторов длительного действия — налтрексона [1, 
19, 25, 26, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36, 37].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1). 

•	Рекомендуется определить степень тяжести ак-
туального состояния больного с учетом клинического, 
физикального и лабораторного обследований.

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень 
достоверности доказательств 5) 

3. Лечение

3.1. Общие вопросы лечения  
синдрома зависимости

Терапия СЗ — процесс многоэтапный, комплексный, 
индивидуальный и длительный. Зависимость от ПАВ явля-
ется хроническим заболеванием, ее течение носит рециди-
вирующий характер, поэтому длительная поддерживаю-
щая терапия обязательна. Она может осуществляться в 
течение нескольких лет. Решение о коррекции поддержи-
вающей терапии СЗ принимается индивидуально с учетом 
актуального состояния пациента, выраженности влечения 
к ПАВ, а также коморбидной патологии (расстройства 
личности, эндогенное заболевание, экзогенно-органическое 
заболевание и пр.), если таковая имеется. 

Терапия СЗ может осуществляться в стационарных 
и амбулаторных условиях. Между стационарным и амбу-
латорным звеном наркологической помощи существует 
преемственность. Стационарный курс лечения продолжа-
ется до стабилизации психофизического состояния паци-
ента, что предполагает  редукцию клинических проявле-
ний синдрома патологического влечения и соматических 
последствий хронической интоксикации ПАВ. Курс амбу-
латорного лечения и наблюдения имеет различную дли-
тельность, определяется порядком оказания медицинской 
помощи по профилю «психиатрия-наркология» и порядком 
диспансерного наблюдения за лицами с психическими рас-
стройствами и (или) расстройствами поведения, связан-
ными с употреблением психоактивных веществ4. 

В стационарных условиях специализированная по-
мощь оказывается при средне-тяжелом или тяжелом со-
стоянии пациента. Ориентировочными клиническими 
критериями для лечения в стационарных условиях могут 
являются следующие:

1) показатели тяжести течения заболевания: сред-
няя или высокая степень прогредиентности заболевания; 
постоянная или перемежающаяся форма употребления 
ПАВ; высокая толерантность к ПАВ. Эти признаки с 
высокой степенью вероятности предполагают развитие 
обострений хронических заболеваний и выраженные пси-
4  Приказ МЗ РФ от 30 декабря 2015 года №1034 (зарегистрировано в 
Минюсте России 22.03.2016 г. №41495) «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» и 
порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими рас-
стройствами и/или расстройствами поведения, связанными с употре-
блением психоактивных веществ.
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званного употреблением кокаина, других психостимуля-
торов, нет. Лечение проводится симптоматически в со-
ответствии с медицинскими показаниями.

Рекомендуется назначение дисульфирама# [1, 18, 
19, 39, 40, 42]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

Комментарии: Изначально эффективность дисуль-
фирама оценивалась в случаях сочетанной зависимости 
от алкоголя и кокаина. В этих исследованиях была полу-
чена высокая эффективность дисульфирама, однако счи-
талось, что результаты отражают эффективность в 
отношении алкогольной зависимости [38], но в более позд-
них исследованиях было показано эффективное влияние 
дисльфирама на поддержание состояния ремиссии при чи-
стой кокаиновой зависимости: на фоне применения дис-
ульфирама в сочетании с психотерапевтическими мето-
диками снижалось употребление кокаина, из чего было 
сделано заключение, что использование дисульфирама при 
зависимости от психостимуляторов (в частности, ко-
каина), может быть эффективно [39]. 

Для пациентов с сочетанной зависимостью от алко-
голя и кокаина эффективна также комбинация дисуль-
фирама и налтрексона, как в отношении алкоголя, так 
и в отношении кокаина [40].

•	Не рекомендуется назначение агонистов дофа-
миновых рецепторов, таких, как бромокриптин, аман-
тадин, перголид [41]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1) 

Комментарии: Агонисты дофамина (бромокриптин, 
амантадин, перголид) были исследованы в 17 рандомизи-
рованных исследованиях с участием 1224 участников; 
не было получено достоверных результатов об эффектив-
ности данных препаратов в воздержании от кокаина и 
удержании пациентов в лечебных программах[41] 

•	Рекомендуется при синдроме зависимости, вы-
званном употреблением кокаина, других стимулято-
ров, включая кофеин, проводить симптоматическое 
лечение в соответствии с медицинскими показаниями 
[1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5) 

3.2.5. Синдром зависимости,  
вызванный употреблением ингалянтов

Универсального протокола лечения СЗ нет [42]. Под-
ходы к терапии, группы применяемых ЛС идентичны та-
ковым при синдроме зависимости от алкоголя [1, 19, 42]. 

Комментарии: Блокаторы опиатных рецепторов в те-
рапии синдрома зависимости от опиатов используются бо-
лее 40 лет, с достаточно успешными результатами. По ре-
зультатам систематического обзора [25], зарубежных гайд-
лайнов [26] по лечению опиатной зависимости, а также 
отечественных исследований [27—37], на фоне применения 
различных форм налтрексона (пероральной формы, инъек-
ционной внутримышечной формы, подкожного импланта-
та) наблюдалось существенное сокращение употребления 
незаконного героина. Основными достигнутыми результа-
тами были удержание в терапевтической программе, сни-
жение частоты рецидивов. Важный вывод из проведенных 
исследований заключался в том, что налтрексон признан 
эффективным лекарственным средством (ЛС) для тера-
пии опиатной зависимости у пациентов, обладающих вы-
сокой мотивацией к воздержанию. 

3.2.2. Синдром зависимости,  
вызванный  употреблением каннабиса

В настоящее время доказательной базы для приме-
нения любого вида фармакологического лечения нет. 
Специфических ЛС для лечения СЗ, вызванного употре-
блением каннабиса, нет. 

•	Рекомендуется при синдроме зависимости, вы-
званном употреблением каннабиса, проводить сим-
птоматическое лечение в соответствии с медицински-
ми показаниями [1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5) 

3.2.3. Синдром зависимости, вызванный 
употреблением седативных или снотворных 
препаратов. 

В настоящее время доказательной базы для приме-
нения любого вида фармакологического лечения нет. 
Специфических ЛС для лечения СЗ, вызванного употре-
блением седативных или снотворных препаратов, нет. 

•	Рекомендуется при синдроме зависимости, вы-
званном употреблением седативных и снотворных пре-
паратов, проводить симптоматическое лечение в соот-
ветствии с медицинскими показаниями [1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5) 

3.2.4. Синдром зависимости,  
вызванный употреблением кокаина,  
других стимуляторов, включая кофеин

В настоящее время доказательной базы для приме-
нения любого вида фармакологического лечения нет. 
Специфических схем терапии и ЛС для лечения СЗ, вы-
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там в соответствии с инструкцией [1, 19, 20, 42, 43, 
44, 45]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение препаратов группы 
«Антидепрессанты» при наличии депрессивных рас-
стройств в структуре патологического влечения к ПАВ 
в качестве симптоматической терапии при отсутствии 
противопоказаний к конкретным препаратам в соот-
ветствии с инструкцией [1, 19, 20, 42, 46, 47, 48, 49]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение препаратов группы 
«Антипсихотические средства» при наличии психомо-
торного возбуждения, агрессивного, суицидального 
или психопатоподобного поведения, сверхценных об-
разований в структуре синдрома патологического вле-
чения к ПАВ в качестве симптоматической терапии  
при отсутствии противопоказаний к конкретным пре-
паратам в соответствии с инструкцией [1, 19, 20, 42, 46, 
50, 51, 52].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение ЛС группы «Другие 
психостимуляторы и ноотропные препараты» в каче-
стве симптоматической терапии при наличии показа-
ний,  отсутствии противопоказаний к конкретным пре-
паратам в соответствии с инструкцией [1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 4) 

Комментарии: Использование препаратов выше пе-
речисленных групп относится к биологически ориенти-
рованной терапии. Действительно, механизмы действия 
практически всех групп психотропных препаратов по-
зволяют предполагать их эффективность в терапии 
большого ряда имеющихся психопатологических рас-
стройств у больных с синдромом зависимости. К теку-
щему времени проведено довольно большое количество ис-
следований различного уровня доказательности, однако 
их результаты разнятся, а зачастую бывают диаме-
трально противоположны [43-52]. В связи с этим, име-
ющиеся мета-анализы не позволяют сформулировать ре-
комендации с указанием конкретных ЛС в терапии син-
дрома зависимости. 

Ниже представлены показания к назначению опре-
деленных групп препаратов при синдроме зависимости. 

Показаниями к назначению антидепрессантов при 
установленном диагнозе «Синдром зависимости» явля-

•	Рекомендуется при синдроме зависимости, вы-
званном употреблением ингалянтов, проводить сим-
птоматическое лечение в соответствии с медицински-
ми показаниями [1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5) 

3.2.6. Синдром зависимости,  
вызванный употреблением нескольких ПАВ

В клинической практике в настоящее время довольно 
широко распространено такое явление, как синдром зави-
симости от нескольких ПАВ (см. раздел «эпидемиология»), 
соответственно, клиническая картина представляется 
пестрой, неоднородной, смешанной. В таких случаях те-
рапевтическая тактика определяется, исходя из прева-
лирующей клинической симптоматики с использованием 
рекомендованного для каждого ПАВ протокола лечения 
одновременно или последовательно [1, 19, 20, 42].

•	Рекомендуется при синдроме зависимости, вы-
званном сочетанным употреблением опиатов и алко-
голя, такое же лечение, как и при синдроме зависимо-
сти, вызванном употреблением опиатов [1, 19, 20, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение дисульфирама при 
синдроме зависимости, вызванном сочетанным упо-
треблением опиатов и алкоголя [1, 19, 20, 42]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение дисульфирама при 
синдроме зависимости, вызванном сочетанным упо-
треблением психостимуляторов и алкоголя [1, 19, 20, 
38, 42].

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 3) 

•	Рекомендуется назначение налтрексона в соче-
тании с дисульфирамом при синдроме зависимости, 
вызванном сочетанным употреблением психостиму-
ляторов и алкоголя [40]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 2) 

3.2.7. Лекарственные препараты разных групп 

•	Рекомендуется назначение ЛС группы  «Проти-
воэпилептические препараты» при резких, аффектив-
но насыщенных обострениях патологического влече-
ния к ПАВ  в качестве симптоматической терапии при 
отсутствии противопоказаний к конкретным препара-
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симости. Психотерапевтические интервенции непо-
средственно изменяют психологические и социальные 
факторы, связанные с злоупотреблением ПАВ, а так-
же значимо повышают эффективность медикаментоз-
ной терапии синдрома зависимости. 

Цель психотерапии: мотивирование на лечение, 
формирование отказа от ПАВ, достижение стойкой ре-
миссии.

Задачи терапии: мотивирование на лечение; кор-
рекция и/или компенсация нарушенных психических 
(в том числе исполнительных) функций; формирова-
ние и развитие навыков эмоциональной саморегуля-
ции, релаксации, совладания со стрессом и профилак-
тики рецидива; формирование навыков самоконтро-
ля, произвольного торможения импульсивного 
поведения и коррекции гиперболического обесцени-
вания последствий; изменение внутренних и внешних 
(в том числе семейных) факторов, стимулирующих за-
висимое поведение.

Проведение психотерапии у каждого пациента опре-
деляется поставленной целью и задачами в соответ-
ствии с выделенными мишенями психотерапии [54] 
(Приложение Д1). 

С первого контакта с зависимым от ПАВ пациентом 
важно учитывать формирование основных неспецифи-
ческих лечебных факторов психотерапии, которые не за-
висят от конкретного метода применяемой ПТ [55]:

— психотерапевтические отношения: терапевтиче-
ский альянс; эмпатия, конгруэнтность и безусловное 
принятие; анализ реакций переноса и контрпереноса;

— обратная связь (пациенту и со стороны пациента);
— эффект ожиданий (эффект плацебо);
— групповая динамика (групповая сплоченность).
При отборе специфических методов психотерапии 

учитываются 4 основных группы факторов: (1) факто-
ры пациента (диагноз и тяжесть заболевания; наличие 
коморбидной психической патологии; стадия мотива-
ции; индивидуальные возможности и личностные осо-
бенности; способность пациента принять ту или иную 
психотерапевтическую концепцию; (2) факторы целе-
полагания (мишени, цели и задачи ПТ); (3) професси-
ональная компетентность психотерапевта; (4) органи-
зационные факторы. Все психотерапевтические мето-
ды с установленной эффективностью обладают 
лечебным потенциалом, но включение в лечебную про-
грамму каждого пациента как можно большего числа 
методов, или даже всех возможных, не является целе-
сообразным. 

Наиболее эффективно в лечении СЗ используют-
ся следующие психотерапевтические методы: кратко-
срочные интервенции, мотивационная психотерапия 
(мотивационное интервью), когнитивно-поведенче-

ются: 1 — аффективные (депрессивные — как правило, 
или маниакальные — как редко встречающееся явление) 
расстройства в структуре синдрома патологического 
влечения к ПАВ; 2 — коморбидные аффективные нару-
шения.  При выборе антидепрессанта предпочтение сле-
дует отдавать препаратам, обладающим, седативным 
или сбалансированным действием. В настоящее время 
наиболее широко используются антидепрессанты груп-
пы СИОЗС (селективные ингибиторы обратного захва-
та серотонина), СИОЗСН (селективные ингибиторы об-
ратного захвата серотонина, норадреналина), как ле-
карственные средства с высокой безопасностью 

Показаниями к назначению антипсихотических пре-
паратов при установленном диагнозе «Синдром зависи-
мости» являются следующие: 1 — поведенческие  рас-
стройства в структуре синдрома патологического вле-
чения к ПАВ (психомоторное возбуждение, напряженный 
аффект, состояния ажитации, повышенного беспокой-
ства, враждебности и агрессивности); 2 — сверхценные 
образования, сопровождающиеся противоречивостью 
суждений об употреблении ПАВ и неспособностью разо-
браться в сложившейся ситуации; 3 — депрессивные со-
стояния, сопровождающиеся напряжением, беспокой-
ством, тяжелыми нарушениями сна. 

Показаниями к назначению противоэпилептических 
препаратов при установленном диагнозе «синдром зависи-
мости» являются резкие, без предвестников, аффективно 
насыщенные обострения патологического влечения.  

Показаниями к назначению препаратов группы «Дру-
гие психостимуляторы и ноотропные препараты» (ноо-
тропы) при установленном диагнозе «синдром зависимо-
сти» являются следующие: астенические, астено-депрес-
сивные, церебрастенические расстройства; коррекция 
интеллектуально-мнестических функций. 

Другие группы психотропных препаратов (транкви-
лизаторы, снотворные препараты) на этапе противоре-
цидивной и стабилизационной терапии уже не использу-
ются.  

3.3. Психотерапия при синдроме зависимости

Психотерапия в наркологии представляет собой 
целенаправленную профессиональную помощь в из-
менении и восстановлении здорового состояния орга-
низма психологическими средствами и направлена на 
устранение личностных, аффективных, поведенческих 
и иных расстройств, оптимизацию межличностных от-
ношений пациента, усиление мотивов на участие в ле-
чебной программе, отказ от употребления ПАВ, со-
циальную и профессиональную реинтеграцию [53].

Психотерапия является неотъемлемой частью лю-
бой терапевтической программы при синдроме зави-
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•	Рекомендуется формировать противорецидивные 
навыки психотерапевтическими методами [85; 86; 90-94].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств 1).

•	Рекомендуется проведение семейной психотера-
пии для изменения семейных факторов, стимулирую-
щих зависимое поведение, всем тем, у кого в доступе 
есть родственник/родственники или значимое лицо 
[95—101].

Уровень убедительности рекомендаций — А (Уровень 
достоверности доказательств 1).

•	Рекомендуется формировать неспецифические 
факторы психотерапевтического лечения, независимо 
от используемого метода психотерапии [102-104].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Формируемые неспецифические фак-
торы включают терапевтический альянс; эмпатию, кон-
груэнтность и безусловное принятие со стороны тера-
певта; анализ реакций контрпереноса; обратную связь 
(пациенту и со стороны пациента); эффект ожиданий 
(эффект плацебо); групповую сплоченность.

•	Рекомендуется психотерапевту концентрировать 
усилия на формировании терапевтического альянса с 
пациентом с синдромом зависимости от ПАВ с первых 
сеансов [105-109].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется использовать эмпатический стиль 
общения [110-115].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 1; 2).

Комментарии: дефицит эмпатии и высоко конфрон-
тирующий стиль приводят к возникновению ятрогенных 
эффектов психотерапии и отсеву пациентов с СЗ из ле-
чения. Интервенции, конфронтирующие дезадаптивные 
психические и поведенческие паттерны, следует макси-
мально ограничить до установления достаточно стой-
кого терапевтического альянса. При проведении конфрон-
тации необходимо использовать мягкий и уважительный 
конфронтирующий стиль.

•	Рекомендуется проведение краткосрочных пове-
денческих и/или мотивационных интервенций при об-
ращении пациента, имеющего признаки синдрома за-
висимости, в лечебное учреждение [117-122].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств –1; 2).

ская, семейная, психодинамическая психотерапия, 
трансакционный анализ и некоторые другие [56, 57, 
58, 59, 60, 61, 62, 63] (Приложение Д2). Указанные воз-
действия могут проводиться в индивидуальном, пар-
ном (работа с семьей) и групповом форматах.

Критерии эффективности психотерапии 
1) отказ от приема ПАВ;
2) формирование терапевтической ремиссии;
3) сформированный комплайенс к фармакотера-

пии;
4) удержание пациента в лечебной, в том числе, ре-

абилитационной программе; 
5) улучшение качества жизни, в том числе, психи-

ческого состояния и семейного функционирования; 
6) удовлетворенность пациента решением постав-

ленных проблем.
•	Рекомендуется использовать методы психотера-

пии с доказанной эффективностью как методы перво-
го выбора в лечении синдрома зависимости [56-61].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1). 

Комментарии: Методы ПТ с неопределенной эффек-
тивностью могут использоваться как вспомогательные, 
при условии, что они относятся к профессиональным и 
этичным методам ПТ (Приложение Д2).

•	Рекомендуется проведение личностно-ориенти-
рованной психотерапии для изменения поведенческих, 
эмоциональных, когнитивных паттернов, связанных 
с злоупотреблением психоактивными веществами 
[64—68].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется психотерапевтическое усиление 
мотивации и комплайенса к проводимому лечению 
(включая медикаментозную терапию и последующую 
медицинскую реабилитацию) [56; 69-77].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется осуществлять коррекцию и/или 
компенсацию нарушенных исполнительных функций 
психотерапевтическими методами [57; 78-84].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 2).

•	Рекомендуется формировать навыки эмоцио-
нальной саморегуляции, релаксации, совладания со 
стрессом [85-89].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 1; 2).
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•	Рекомендуется мотивировать и поддерживать 
участие пациентов и их родственников во встречах 
групп само- и взаимопомощи [112; 113; 160-165].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 2, 3).

Комментарии: Группы само- и взаимопомощи организу-
ются либо в рамках открытых терапевтических сообществ 
(«Анонимные алкоголики», «Взрослые дети алкоголиков», 
«Анонимные наркоманы», семейные группы взаимопомощи 
и т.д.) либо собственно в лечебно-реабилитационных уч-
реждениях. 

•	Рекомендуется создавать терапевтическую среду 
в организации, где проводится лечение пациентов с 
синдромом зависимости [112; 166-172].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 1; 3).

Комментарии: В рамках терапии средой создается спо-
койная, хорошо структурированная среда реализации про-
граммы лечения. Она характеризуется следующими фак-
торами:

1) Четкое формулирование и обозначение правил 
поведения и границ ответственности персонала и па-
циентов;

2) Наличие постоянного расписания и режима дня, 
известного пациентам;

3) Включение элементов оккупационной терапии, 
подразумевающей восстановление навыков ответствен-
ного отношения к собственному и чужому труду и де-
ятельности, самообслуживания, самоконтроля, ком-
муникации с другими людьми;

4) Проведение оценки функционирования паци-
ентов с целью коррекции лечебного плана и анализа 
эффективности лечения.

•	Рекомендуется проведение сеансов арттерапии 
и/или терапии музыкой [172].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

3.4. Оценка эффективности и безопасности 
лечения

•	Для оценки эффективности терапии рекоменду-
ется использовать клинический метод [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Оценка эффективности комплексно-
го лечения проводится, исходя из динамки психопатоло-
гических, соматовегетативных и неврологических нару-

Комментарии: Потенциал указанных интервенций в 
плане отказа от ПАВ и редукции симптомов синдрома 
зависимости ограничен [123]. Смысл краткосрочного вме-
шательства состоит в том, что даже если процент лиц, 
которые изменяют характер потребления веществ по-
сле одноразового вмешательства, невелик, вклад в обще-
ственное здравоохранение большого числа работников 
первичной медико-санитарной помощи, систематически 
осуществляющих это вмешательство, значителен.

•	Рекомендуется использовать мотивационную пси-
хотерапию (мотивационное интервью) на начальном 
этапе лечения (1—3 сеанса), независимо от основного 
выбранного метода психотерапии [56; 71; 124—128].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Применение МИ не ограничивается пер-
выми сеансами. Необходимо проводить промежуточные 
сеансы МИ в течение курса лечения с целью диагностики 
стадии изменений и колебаний мотивации пациента.

•	Рекомендуется проведение когнитивно-поведен-
ческой психотерапии [57; 66; 72; 129-135].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется проведение противорецидивно-
го тренинга [85; 86; 90-94;136; 137].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется включение элементов терапии си-
туационного контроля на протяжении всего курса пси-
хотерапии [138-144].

Уровень убедительности рекомендаций А (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

•	Рекомендуется проведение диалектической би-
хевиоральной терапии для пациентов с сопутствую-
щим пограничным расстройством личности и/или су-
ицидальным риском [145-148].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 1; 2).

•	Рекомендуется проведение трансакционного ана-
лиза [149—152].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств –2). 

•	Рекомендуется проведение психодинамической 
психотерапии [153-159].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 2).
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4. Реабилитация

Реабилитация пациента с зависимостью от ПАВ — 
совокупность медицинских (лечебных), психологиче-
ских, социальных, образовательных и трудовых мер, 
направленных на восстановление физического и пси-
хического состояния больного; коррекцию, восстанов-
ление или формирование его социально приемлемых 
поведенческих, личностных и социальных качеств, 
способности приспособления к окружающей среде, 
полноценного функционирования в обществе без упо-
требления ПАВ.

Реабилитация направлена на сохранение положи-
тельных результатов, полученных в результате предше-
ствовавшего лечения, за счет восстановления (форми-
рования) нормативного личностного и социального ста-
туса пациента с СЗ благодаря поддержанию трезвого 
состояния, дальнейшей коррекции и развитию его лич-
ностного, интеллектуального, нравственного, эмоцио-
нального и творческого потенциала [173-178].

Стратегическими целями реабилитации у пациен-
тов с СЗ являются:

1) безопасное прекращение употребления ПАВ и 
поддержание трезвого образа жизни;

2) достижение преморбидного личностного и/или 
социального статуса;

3) создание адаптивного социального окружения, 
в первую очередь, для предотвращения доступа к ПАВ 
и профилактики рецидивов.

Прагматическими целями реабилитации являются:
1) формирование у пациента осознанной и устой-

чивой мотивации (установки) на отказ от ПАВ и уча-
стие в лечебно-реабилитационной программе (ЛРП);

2) проведение лечебных мероприятий, направлен-
ных на купирование психических расстройств и рас-
стройств поведения вследствие употребления ПАВ и 
на предупреждение рецидивов заболевания;

3) терапия имеющихся соматических и неврологи-
ческих расстройств и заболеваний;

4) коррекция структуры личности пациента и обе-
спечение условий для позитивного личностного раз-
вития;

5) коррекция семейных отношений;
6) повышение уровня социального функциониро-

вания пациента (с подключением ресурсов семьи, об-
щества);

7) достижение реальной социальной занятости: 
учеба, работа.

Одна из проблем, усложняющих процесс реабили-
тации пациентов с CЗ, состоит в том, что ряд психоло-
гических функций, необходимых для полноценного 
восстановления нормативного личностного и социаль-

шений СЗ, что позволяет сделать клинический метод — 
наблюдение и описание симптоматики.  

Критерий эффективности медикаментозного лече-
ния: стабилизация психофизического состояния больного. 

Критерий эффективности психотерапевтического 
лечения: удержание пациента в лечебной программе, его 
согласие на продолжение лечения.

•	Оценку безопасности терапии рекомендуется 
проводить по частоте возникновения и развития не-
желательных явлений [1]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5).

Комментарии: Оценка безопасности и переносимо-
сти терапии проводится на всем ее протяжении  по ча-
стоте  возникновения и развития нежелательных явле-
ний (НЯ)5. 

НЯ регистрируются по данным:
— спонтанных сообщений пациентов;
— физикального осмотра и клинически значимых из-

менений жизненно важных показателей (АД, ЧСС, ЧДД, 
температура тела) от исходных значений;

— клинически значимых отклонениям показателей 
лабораторных анализов и инструментальных методов 
диагностики от исходных значений.

Связь НЯ с ЛС оценивается по алгоритму Наранжо6 
(Приложение Г). Степень достоверности взаимосвязи 
«ЛС-НЯ» по алгоритму Наранжо определяется так:

— определенная, если 9 и более баллов;
— вероятная, если 5–8 баллов;
— возможная, если 1–4 балла;
— сомнительная, если 0 баллов и меньше.
При возникновении НЯ врачу необходимо зарегистри-

ровать свои действия в первичной документации, к при-
меру, назначить дополнительные препараты (какие, в ка-
кой дозе, на какой период) и др., а также заполнить со-
ответствующую форму7. 

5  ФЗ 61 «Об обращении лекарственных средств» от 12.04.2010 (ста-
тья 64); 

Приказ МЗ РФ от 26 августа 2010 г. N 757н «Об утверждении порядка 
осуществления мониторинга безопасности лекарственных препара-
тов для медицинского применения, регистрации побочных действий, 
серьезных нежелательных реакций, непредвиденных нежелательных 
реакций при применении лекарственных препаратов для медицин-
ского применения».
6  Методические рекомендации «Определение степени достоверности 
причинно-следственной связи «Неблагоприятная побочная реакция-
лекарственное средство» (классификация и методы)» (утв. руководи-
телем Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и 
социального развития Н.В. Юргелем 2 октября 2008 г.) http: //www.ros-
minzdravnadzor.ru/
7  http: //www.rosminzdravnadzor.ru/medicines/monitor_bezopasnosti/
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поэтапный переход пациентов с одного этапа ЛРП на 
другой с учетом стадий изменения и изменения УРП.

Рекомендуется применять мультидисциплинарный 
подход в реабилитации пациентов с синдромом зави-
симости [60-63; 72; 165; 173; 187; 188].

Уровень GPP.

Комментарии: Данный подход предполагает наличие 
разносторонних усилий, направленных на разные сферы 
функционирования пациентов: психологическую, професси-
ональную, семейную, общественную, сферу досуга. В связи 
с этим выделяют следующие направления реабилитации: 
медицинское (предоставление необходимой медицинской по-
мощи для лечения синдрома зависимости, имеющихся сома-
тических проблем; терапия сопутствующих психических 
расстройств); организационное направление (создание 
структурированной терапевтической среды); психолого-
психотерапевтическое направление (когнитивная реабили-
тация, психотерапевтическая и психологическая коррек-
ция личностного, семейного и социального функционирова-
ния; мотивация и поддержание комплайенса); работа в 
12-шаговой программе; социально-педагогическое направ-
ление (стимулирование физической активности, формиро-
вание, развитие и усиление навыков самообслуживания, со-
циальной коммуникации; вовлечение в оккупационную те-
рапию; трудотерапия); социальное сопровождение. 
Смотрите Приложение Е1; Е2.

•	Рекомендуется проводить диагностику УРП у всех 
пациентов, поступающих на реабилитацию [189, 190]. 

Уровень убедительности рекомендаций — С (Уровень 
достоверности доказательств — 5).

•	Рекомендуется проводить краткосрочную интер-
венцию в виде первичной консультации и мотиваци-
онного интервью при поступлении пациентов на реа-
билитационную программу [60-63; 117-121].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 1; 2).

Комментарии:  Краткосрочная интервенция имеет 
следующие цели:

1) Формирование мотивации на начало реабилита-
ции;

2) Усиление собственной мотивации к реабилитации, 
имеющейся у пациента;

3) Усиление мотивации к МР пациента у родствен-
ников, сопровождающих больного и получивших возмож-
ность присутствовать на сеансе (участвовать в отдель-
ном сеансе) с согласия больного.

•	Рекомендуется формировать (стимулировать) мо-
тивацию пациента на участие в реабилитационной про-
грамме и дальнейшее поддержание трезвости психоте-

ного статуса, у них серьезна повреждена [179]. Тем не 
менее, эти функции могут быть восстановлены до нор-
мативного уровня в результате прохождения ЛРП или 
компенсированы за счет развития других функций и 
формирования совершенно новых умений и навыков. 
В связи с этим при построении реабилитационной про-
граммы необходимо учитывать не только реабилита-
ционный, но и абилитационный аспекты реабилита-
ции [174, 176, 180, 181]. 

Реабилитация осуществляется независимо от про-
должительности заболевания и тяжести СЗ, при усло-
вии стабильности клинического состояния пациента 
и в зависимости от уровня реабилитационного потен-
циала (УРП).

ЛРП включает три этапа: восстановительный 
(предреабилитационный), медицинская реабилитация; 
профилактический (постреабилитационный). Меди-
цинская реабилитация также проходит в три этапа: 
адаптационный, интеграционный и стабилизацион-
ный.

Оптимальный алгоритм движения пациентов в про-
цессе осуществления последовательных этапов ЛРП:

1) Лечение психических и поведенческих рас-
стройств вследствие употребления ПАВ; отделение не-
отложной наркологической помощи или наркологи-
ческое отделение наркологической больницы (диспан-
сера).

2) Реабилитация в стационарных условиях: отде-
ление медицинской реабилитации наркологической 
больницы (диспансера) или реабилитационный нар-
кологический центр.

3) Реабилитация в амбулаторных условиях: отделе-
ние медицинской реабилитации (дневной наркологи-
ческий стационар или наркологическое отделение нар-
кологического диспансера (больницы). 

4) Диспансерное наблюдение участкового врача 
психиатра-нарколога.

•	Рекомендуется в обязательном порядке направлять 
пациентов с синдромом зависимости, получивших пер-
вичную стационарную наркологическую помощь, на 
дальнейшую реабилитацию [60—63; 182—184].

Уровень GPP.

•	Рекомендуется соблюдать принцип этапности и 
непрерывности лечебных и реабилитационных меро-
приятий при организации медицинской реабилитации 
[60-63; 165; 185; 186].

Уровень GPP.

Комментарии: принцип предполагает достаточную 
продолжительность лечебных мероприятий, преемствен-
ность стационарной и амбулаторной помощи, а также 
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•	Рекомендуется проводить психотерапию паци-
ентов, находящихся на реабилитации, с помощью ме-
тодов психотерапии синдрома зависимости с доказан-
ной эффективностью [56-61; 173; 191; 192].

Уровень убедительности рекомендаций — А (Уровень 
достоверности доказательств — 1). 

Комментарии: Подробное описание рекомендаций к 
психотерапии пациентов с синдромом зависимости смо-
трите в разделе 3 «Лечение».

•	Рекомендуется проводить личностно-ориенти-
рованную психотерапию на всех этапах реабилитации 
[61-68; 174-178; 193].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 2; 3) 

Комментарии: Основные задачи — коррекция приоб-
ретенных в результате заболевания зависимостью от 
ПАВ личностных особенностей; личностная реструкту-
ризация; возвращение (формирование) утраченной систе-
мы ценностных норм и ценностной ориентации.

•	Рекомендуется проводить психотерапию, ориен-
тированную на формирование коммуникативных и по-
веденческих навыков, а также коррекцию межличност-
ных отношений [95 — 99; 148-151; 198-203].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 1) 

Комментарии: Основные задачи — восстановление ком-
муникативных и поведенческих навыков в социально-сохран-
ной социальной среде; улучшение отношений с членами се-
мьи и ближайшего окружения; обучение приемам эффек-
тивной коммуникации и выхода из конфликтных ситуаций. 
Как правило, для решения указанных задач используются 
техники семейной терапии, когнитивно-поведенческой те-
рапии, трансакционного анализа, различные тренинги на-
выков (поведенческих, коммуникативных, социальных).

•	Рекомендуется проводить психотерапевтическую 
и психокоррекционную работу с родственниками па-
циента на всех этапах реабилитационного процесса 
[95-101; 199—201].

Уровень убедительности рекомендаций — A (Уровень 
достоверности доказательств — 1) 

Комментарии: Для этого могут использоваться ос-
новные психотерапевтические методы, рекомендуемые 
для лечения СЗ в рамках семейной терапии (см. раздел 
«Психотерапия»).

•	Рекомендуется использовать трудотерапию 
[166—169].

Уровень убедительности рекомендаций — B (Уровень 
достоверности доказательств 2; 3).

рапевтическими методами [57; 60-63; 66; 67; 71; 74; 131; 
173; 191; 192].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 1).

Комментарии: Для этой цели используются техни-
ки когнитивно-поведенческой и мотивационной психо-
терапии.

•	Рекомендуется проводить психообразовательную 
работу с пациентами и их родственниками на всех эта-
пах реабилитационного процесса [57; 60—63; 66; 80; 
193—197].

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии: Основные задачи психообразования: 
преодоление наркологической неграмотности; изменения 
и коррекции внутренней картины болезни; формирование 
у пациентов понимания мультифакторности причин за-
висимости от ПАВ; формирование осознавания и приня-
тия негативных медицинских и социальных последствий 
СЗ; формирование понимания значения личной ответ-
ственности за реализацию ЛРП и выздоровление.

Психообразовательная работа может вестись в хо-
де индивидуальных и групповых психотерапевтических 
и/или психокорреционных сеансов, а также в рамках 
«Школы профилактики для пациентов и их родственни-
ков» (далее «Школа»). На занятиях «Школы» (Приложе-
ние Е2) расширяются знания о биологических эффектах 
ПАВ и медицинских и социальных последствиях их потре-
бления, о принципах лечения синдрома зависимости от 
ПАВ, формируется критика к состоянию, преодолева-
ется анозогнозия.

•	Рекомендуется осуществлять противорецидив-
ный тренинг на всех этапах процесса реабилитации [85; 
86; 90-94;136; 137]

Уровень убедительности рекомендаций A (Уровень 
достоверности доказательств — 2).

Комментарии: Противорецидивный тренинг на этом 
этапе закрепляет навыки противостояния стрессовым 
ситуациям и умению сказать «нет» употреблению ПАВ, 
а также включает дальнейшую работу по обучению уме-
нию определять предвестники обострения влечения 
к ПАВ и преодолевать срывы заболевания. Кроме того, 
проводится обучение навыкам планирования и управле-
ния временем. Обучение может проходить в рамках пси-
хокоррекционных и психообразовательных сеансов, а так-
же путем копирования поведения, моделируемого леча-
щими специалистами. Для этого пациент и член 
реабилитационной бригады осуществляет совместное 
с пациентом планирование учебы, работы и досуга в кра-
ткосрочной и долгосрочной перспективе. 
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6. Организация медицинской помощи 

•	Рекомендуется госпитализация в плановом по-
рядке при состоянии средне-тяжелой или тяжелой сте-
пени.

Уровень GPP 

Комментарии: ориентировочные клинические крите-
рии тяжести заболевания и лечения в стационарных ус-
ловиях см. выше (п. «Лечение»)

•	Медицинскими показаниями к выписке пациен-
та из стационара рекомендуется считать стабилизацию 
психофизического состояния пациента. 

Уровень убедительности рекомендаций С (Уровень 
достоверности доказательств 5) 

Комментарии: Стабилизация психофизического со-
стояния пациента предполагает:

— редукцию синдрома патологического влечения к 
ПАВ, проявляющуюся в  поведенческой, аффективной, 
идеаторной и вегетативной сферах. Ориентировочно ди-
намику и выраженность проявлений синдрома ПВН мож-
но оценить по количественной  шкале М.А. Винниковой 
(Приложение З). 

— положительную динамику неврологических рас-
стройств: тремора, головной боли, тяжести в голове (ес-
ли таковые имелись);

— положительную динамику соматических рас-
стройств: тошноты, рвоты, пароксизмальной потливо-
сти, АД (если таковые имелись). 

•	Рекомендуется организовывать и стимулировать 
участие пациентов в группах само- и взаимопомощи 
[160—164].

Уровень убедительности рекомендаций — B (Уровень 
достоверности доказательств 2; 3).

Комментарии: Можно стимулировать создание вну-
тренних групп само- и взаимопомощи среди участников 
программы, а также организовывать участие пациен-
тов во внешних группах. Если мероприятия данного эта-
па проводятся в стационарных условиях, пациенты 
должны регулярно вывозиться для участия в работе этих 
сообществ, при работе в амбулаторных условиях — па-
циенты направляются для участия в работе этих сооб-
ществ (Приложение Е1).

•	Рекомендуется осуществлять социальную под-
держку пациентов, находящихся на реабилитации [60-
63; 181—185; 202].

Уровень убедительности рекомендаций B (Уровень 
достоверности доказательств — 2; 5).

Комментарии: Осуществляется в рамках социально-
го блока реабилитации (Приложение Е1)

5. Профилактика и диспансерное наблюдение

При сформированном СЗ наиболее важное значе-
ние приобретает третичная (модификационная) про-
филактика. Она является преимущественно медицин-
ской, индивидуальной, ориентирована на лиц со сфор-
мированной зависимостью от ПАВ, направлена на 
предупреждение дальнейшего развития заболевания, 
уменьшение вредных последствий и на предупрежде-
ние рецидива.

Диспансерное наблюдение осуществляется в соот-
ветствии с Порядком диспансерного наблюдения за 
лицами с психическими расстройствами и/или рас-
стройствами поведения, связанными с употреблением 
ПАВ.8

8  Приказ МЗ РФ от 30 декабря 2015 года №1034 (зарегистрировано в 
Минюсте России 22.03.2016 г. №41495) «Об утверждении порядка ока-
зания медицинской помощи по профилю «психиатрия-наркология» и 
порядка диспансерного наблюдения за лицами с психическими рас-
стройствами и/или расстройствами поведения, связанными с употре-
блением психоактивных веществ. 
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Поплевченков Константин Николаевич, к.м.н.
Тетенова Елена Юрьевна, к.м.н. 
Конфликт интересов: все члены рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой поддержки/конфликта интере-
сов, о которых необходимо сообщить.
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 
1.	 Врач психиатр-нарколог 
2.	 Врач-психиатр-нарколог участковый
3.	 Врач психиатр-подростковый 
4.	 Врач психиатр
5.	 Врач-психиатр участковый
6.	 Врач психотерапевт 
7.	 Медицинский психолог

При разработке настоящих клинических рекомендаций использованы следующие информационные сред-
ства: 

•	«Требования к оформлению клинических рекомендаций для размещения в Рубрикаторе». Письмо Пер-
вого заместителя министра здравоохранения И.Н.Каграманяна от 01 сентября 2016г. №17-4/10/1-4939. 

•	Анализ источников научной литературы и других данных, а также интернет-ресурсов за последние 10 лет: 
— отечественные: руководства для врачей, научные публикации в периодических изданиях, научная элек-

тронная библиотека e-library, Государственный Реестр Лекарственных Средств, Регистр лекарственных средств, 
Федеральная служба государственной статистики Российской Федерации;

— зарубежные: Cochrane Library, Medline, MedScape, PubMed, National Institute on Alcohol Abuse and Alco-
holism (NIAAA), Substance Abuse and Mental Health Services Administration (SAMSHA), European Monitoring Cen-
tre for Drugs and Drug Addiction (EMCDDA);

•	Регламентирующие документы Правительства Российской Федерации и Министерства здравоохранения 
Российской Федерации.  

При разработке настоящих клинических рекомендаций использовалась рейтинговые схемы для оценки 
уровня достоверности доказательств (1, 2, 3, 4, 5) (Приложение 1, 2) и уровня убедительности рекомендаций 
(A, B, C) (Приложение 3, 4)

Уровень  GPP — сложившаяся клиническая практика.  
Уровень GPP используется в случае, если для данного тезиса-рекомендации отсутствуют доказательства, 

полученные на основании результатов систематического поиска и отбора КИ. 
Уровень GPP используется для тезис-рекомендаций, относящихся к: сбору жалоб и анамнеза пациента; 

физикальному осмотру пациента; организации медицинской помощи (медицинского процесса); а также для 
медицинских вмешательств, для оценки эффективности и/или безопасности которых в силу этических при-
чин (например, экстренная терапия и др.) невозможно выполнение КИ более высокого дизайна, чем несрав-
нительные исследования, описания клинических случаев или серии случаев.

Порядок обновления клинических рекомендаций — пересмотр 1 раз в 3 года.
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Таблица А2.1

Рейтинговая схема оценки уровня достоверности доказательств  
для диагностических вмешательств

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня достоверности доказательств от 1 до 5 
1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом
2 Отдельные исследования с контролем референсным методом
3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследования с референсным методом, не явля-

ющимся независимым от исследуемого метода
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая
5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

Примечание: УДД – уровень достоверности доказательств.

Таблица А2.2 

Рейтинговая схема оценки уровня достоверности доказательств  
для лечебных, реабилитационных, профилактических вмешательств

УДД Иерархия дизайнов клинических исследований по убыванию уровня достоверности доказательств от 1 до 5 
1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований (РКИ) с применением мета-анализа
2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна (помимо РКИ) с применением мета-анализа
3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследования
4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, исследования «случай-контроль»
5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические исследования) или мнение экспертов

Примечание: УДД – уровень достоверности доказательств. РКИ – рандомизированное клиническое исследование
Приложение 3 

Рейтинговая схема оценки уровня убедительности рекомендаций  
для диагностических вмешательств

УУР Описание

A Однозначная (сильная) рекомендация (все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое каче-
ство, их выводы по интересующим исходам являются согласованными)

B Неоднозначная (условная) рекомендация (не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое 
качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

C Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств надлежащего качества (все исследования имеют низкое методо-
логическое качество и их выводы по интересующим исходам не являются согласованными)

Примечание: УУР – уровень убедительности рекомендаций.

Приложение 4 

Рейтинговая схема оценки уровня убедительности рекомендаций  
для лечебных, реабилитационных, профилактических вмешательств

УУР Описание

A
Однозначная (сильная) рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, все 
исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам 
являются согласованными)

B
Неоднозначная (условная) рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются важными, 
не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по интересую-
щим исходам не являются согласованными)

C
Низкая (слабая) рекомендация – отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматриваемые критерии эффек-
тивности (исходы) являются неважными, все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по инте-
ресующим исходам не являются согласованными)

Примечание: УУР – уровень убедительности рекомендаций.
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Приложение Б. Алгоритм диагностики синдрома зависимости 
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Приложение В. Информация для пациента

МИФЫ О НАРКОТИКАХ

Употребление наркотиков сопряжено с большим 
количеством заблуждений, с которыми врачи сталки-
ваются в своей ежедневной практике. Мы попытаем-
ся развенчать некоторые из них.

Легкие наркотики безопасны.
Профессионалы не разделяют наркотики на «лег-

кие» и «тяжелые». В этом и заключается опасность лю-
бых наркотиков — не важно, растительного или хими-
ческого происхождения. Тяжесть наркомании, поми-
мо вида наркотика, определяется генетическими 
факторами, личностными и характерологическими 
особенностями потребителя, его состоянием здоровья, 
социальным окружением.

Можно контролировать употребление наркотиков и 
успешно жить. Можно употреблять наркотики без зави-
симости.

Это, скорее, «вечная мечта» наркоманов. Все, кто 
связан с проблемой употребления наркотиков, слыша-
ли о таких людях, кто употребляет наркотики «когда 
захочется» и при этом «прекрасно живет». Однако, при 
этом следует признать, что никто их не видел… На по-
верку, за «благополучным» фасадом скрывается систе-
матическое употребление со всеми возможными про-
блемами. Необходимо просто признать тот неоспори-
мый факт, что наркотики вызывают зависимость, что 
успешно доказано историей человечества.

Наркотики помогают в решении проблем.
Наркотики при первых пробах создают иллюзор-

ное ощущение «отодвигания проблем на второй план». 
Коварство этого в том, что само по себе употребление 
наркотиков связано с огромным количеством вызыва-
емых ими проблем не только с психическим и физи-
ческим состоянием здоровья, но и в остальных сферах 
жизни.

Однократная проба наркотиков безвредна.
Невозможно предсказать эффект наркотика на 

конкретного человека. В научной литературе имеется 
много неоспоримых данных о том, что даже разовая 
проба психоактивных веществ приводит к серьезным, 
а иногда и необратимым, изменениям в организме.

Наркотики позволяют раскрыть таланты, изменить-
ся в лучшую сторону. Любые наркотики ничего не при-
вносят в человеческий организм — они заставляют ра-
ботать собственные органы и системы (особенно го-
ловной мозг) по-другому, расходуя собственные 

ресурсы. При первых пробах существует обманчивое 
впечатление о «раскрытии чего-то нового», однако это 
впечатление весьма кратковременное. Дальнейшее си-
стематическое употребление наркотиков отчасти свя-
зано с поиском и возобновлением первоначальных «не-
обычных» ощущений, которые притупляются и исче-
зают по мере прогрессирования наркомании.

Наркомания — не болезнь, а слабость силы воли.
Наркомания — хроническое прогрессирующее за-

болевание, поражающее все органы и системы, а так-
же действующее на все остальные сферы жизни. Воля 
человека становится полностью подчинена зависимо-
сти от наркотиков, их поиску, добыче денег, скрытию 
последствий употребления, самооправданиям и т.д. 
Причем для удовлетворения этих потребностей нарко-
маны имеют зачастую «несгибаемую» силу воли.

Наркомания неизлечима.
Как и любое хроническое заболевание, наркома-

ния лечится трудно, долго. Так как это биопсихосоци-
альное заболевание, то только комплексное воздей-
ствие на все сферы жизнедеятельности приводит к 
успешному результату. Врачи необходимы на началь-
ном этапе лечения, но далеко не всесильны. По мере 
продолжения воздержания от наркотиков все больше 
внимания необходимо уделять окружению наркомана, 
условиям его жизни, занятости и пр. Необходимо за-
метить, что подавляющее большинство нарушений и 
последствий употребления наркотиков обратимы — 
по-видимому, это единственная положительная сто-
рона употребления наркотиков.

«Ломка» — самое опасное состояние. Необходимо 
признать, что «ломка» субъективно весьма мучитель-
на и сопровождается огромным количеством разноо-
бразных неприятных ощущений. Однако, данные ста-
тистики свидетельствуют о том, что основной причи-
ной смерти наркомана является передозировка 
наркотиками (нередко это первые пробы, когда по не-
опытности вводится большая доза). Что касается соб-
ственно синдрома отмены («ломки»), то она редко пре-
вышает 7—10 дней даже без медицинской помощи. 
В плане течения болезни и лечения «ломка» занимает 
весьма незначительную часть, а ее тяжесть часто не по-
зволяет предсказать дальнейший результат. Угрожаю-
щим жизни состоянием синдром отмены становится 
через 15—20 лет систематического употребления нарко-
тиков, т.е. при формировании третьей, конечной стадии 
заболевания и присоединения необратимых изменений.
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F11.2хх ЗАВИСИМОСТЬ ОТ ОПИАТОВ. 
Зависимость от опиатов — заболевание, проявля-

ющееся патологическим влечением к приему в возрас-
тающих количествах препаратов опия или его синте-
тических производных с развитием синдрома отмены 
при прекращении их приема.

Опиаты относятся к классу наркотических анальге-
тиков, включают обширную группу фармакологических 
препаратов, получаемых из различных разновидностей 
снотворного мака (Papaver somniferum) и других сортов 
мака, а также синтетическим путем. К наркотикам 
опийной (морфинной) группы относятся натуральные 
(природные), синтетические и полусинтетические пре-
параты. Полусинтетические соединения получаются 
путем химического видоизменения молекулы морфи-
на, синтетические — путем полного химического син-
теза. Большинство синтетических соединений получе-
но по принципу упрощения структуры природного 
препарата — морфина. При этом, однако, сохраняют-
ся некоторые структурные элементы его молекулы.

Наркотический эффект всех препаратов опия очень 
близок, различается по силе, выраженности, клиниче-
ским проявлениям синдрома отмены, темпам форми-
рования наркотической зависимости. Но в целом, все 
вышеперечисленные препараты оказывают морфино-
подобное действие, достаточно подробно изученное 
на сегодняшний день.

Опиаты употребляются внутривенно, реже внутри-
мышечно или подкожно, путем курения, вдыхания че-
рез нос. Героин вводится преимущественно внутривен-
но, но также употребляется путем вдыхания и курения. 
Внутривенно употребляются кустарные препараты, 
приготовленные из химически обработанной маковой 
соломки и опия-сырца, а также медицинские анальге-
тики. Кодеинсодержащие препараты употребляются 
преимущественно внутрь и реже — внутривенно.

Клинические признаки опийной интоксикации:
— эйфория, благодушие, заторможенность, отре-

шенность от окружающего;
— сужение зрачков;
— следы инъекций или постинъекционные инфек-

ции мягких тканей;
— нечувствительность к боли;
— бледность кожных покровов;
— кожный зуд, почесывание;
— признаки обезвоживания, снижение артериаль-

ного давления, брадикардия;
— равномерно сниженные рефлексы;
— понижение температуры тела;
— угнетение дыхания;
— задержка мочи, запоры.

Передозировка опиатами
Передозировка опиатов обычно обусловлена пре-

вышением привычной дозы наркотика у толерантных 
лиц, а также приемом привычной дозы после периода 
воздержания от наркотика, который повышает риск 
передозировки в 7 раз. Фактором риска является так-
же неизвестная чистота и количество опиатов в «улич-
ных» наркотиках, содержащих большое количество 
примесей. Также к числу факторов риска смертельной 
передозировки относятся сочетанная опиатно-алко-
гольная интоксикация. Передозировка опиатами мо-
жет развиваться не только при внутривенном, но и при 
внутримышечном, подкожном и интраназальном вве-
дении, а также при курении.

Клинически передозировка опиатами выражается 
в коматозном состоянии. Выявляются резко суженные 
зрачки, цианоз, влажность и липкость кожных покро-
вов, снижение температуры тела. При тяжелом кисло-
родном голодании мозга сужение зрачков сменяется 
их расширением с отсутствием реакции зрачков на 
свет, отмечается угнетение дыхательных движений, не-
редко заканчивающееся полной остановкой дыхания.

Основной причиной смертельной передозировки 
опиатов является угнетение дыхания с отеком легких. 
Угнетение сердечной системы выражается в резком па-
дении артериального давления, острой сердечной не-
достаточности. Также к смертельным осложнениям 
передозировки опиатами относятся острые пневмо-
нии, поражение почек.

Формирование зависимости
Злоупотребление оопиатами часто начинается 

с употребления наркотика от случая к случаю, при этом 
доза не повышается — так называемое эпизодическое 
употребление. Продолжительность этапа эпизодиче-
ского употребления зависит от вида наркотика, досту-
па к нему и способа его введения. В среднем этот пе-
риод продолжается 1,5—2 месяца, крайне редко он мо-
жет быть дольше (6 и более месяцев). Вместе с тем, 
нередко можно встретить сразу регулярный ежеднев-
ный прием, с быстрым формированием всех основных 
синдромов и симптомов зависимости от опиатов. Уже 
на этом этапе могут отмечаться передозировки, как 
правило, по неопытности из-за неспособности отме-
рить дозу и различные осложнения вследствие внутри-
венного употребления наркотиков.

Сроки формирования заболевания зависят от нар-
когенности (способности вызывать зависимость) при-
меняемого препарата и его способа введения. Наибо-
лее наркогенным является героин, вводимый внутри-
венно — при его введении становление наркомании 
наблюдается уже через 3—5 инъекций. Также быстро 
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формируется зависимость при внутривенном употре-
блении препаратов, приготовленных путем химиче-
ской обработки опия-сырца, сухой маковой соломки 
или семян пищевого мака. Основными признаками на-
чальной стадии зависимости от опиатов являются: бо-
лезненное стремление непрерывно или периодически 
принимать опиаты с тем, чтобы испытать определенные 
желаемые ощущения либо снять явления психического 
дискомфорта; оно нередко формируется в сжатые сроки 
(после 2—3 инъекций наркотика). Наступает также пе-
рестройка всей функциональной деятельности орга-
низма в ответ на хроническое употребление опиатов. 
Для этого иногда достаточно 1—2 недель ежедневного 
употребления наркотика опийной группы. Выражен-
ные физические и психические нарушения проявля-
ются, когда действие опиатов прекращается или их 
действие нейтрализуется блокаторами опиатных ре-
цепторов. Развивается толерантность — состояние 
адаптации к наркотикам, при которой ослабляется ре-
акция на введение прежнего количества наркотика. 
Для достижения желаемого эффекта требуется более 
высокая доза наркотика. В динамике болезни выделя-
ют нарастающую толерантность, «плато» толерантно-
сти; снижение толерантности. Нередко встречается пе-
рекрестная толерантность — толерантность, возника-
ющая при приеме одного вещества, распространяется 
на другие ПАВ, не принимаемые пациентом ранее.

С формированием синдрома зависимости прием 
опиатов становится систематическим. Увеличение то-
лерантности отмечается, как правило, уже через 2 не-
дели — 1 месяц после начала систематического прие-
ма опиатов.

В отсутствие наркотика или в перерыве между его 
введениями употребляющие героин испытывают неу-
довлетворенность, ухудшение настроения, состояние 
психического дискомфорта, которое исчезает сразу же 
после употребления наркотика. В этот период синдром 
отмены может быть еще не сформирован, сохраняет-
ся физиологическое действие наркотика — уменьше-
ние количества мочи, задержка стула, угнетение каш-
левого рефлекса, нередко еще сохраняются неприят-
ные ощущения при употреблении опиатов. Уже на этом 
этапе все мысли употребляющих наркотики, все их ин-
тересы сосредоточены на наркотике, а все прочие жиз-
ненные проблемы отступают на второй план. Вся жиз-
недеятельность наркоманов подчиняется только одно-
му: поискам наркотика и возможности его введения. 
В этот период может быть диагностирована начальная 
стадия зависимости от опиатов.

Возникновение синдрома отмены («ломки») при 
опийной наркомании свидетельствует о формирова-

нии качественно нового этапа заболевания — второй 
(средней) стадии зависимости от опиатов. Синдром от-
мены формируется примерно через 2 недели — 1,5 ме-
сяца после начала систематического употребления 
опиатов. К этому времени сформировано влечение 
к наркотику, выработан определенный ритм наркоти-
зации. Суточная доза наркотика на этом этапе имеет 
тенденцию к росту, но уже может достигать максималь-
ных цифр. В целом, переносимость наркоманами опи-
атов значительно превышает смертельные для здоро-
вого человека дозы. По мере роста дозы меняется и ха-
рактер наркотического опьянения. В этот период 
ослабляются и исчезают физиологические эффекты 
опиатов, значительно видоизменяется «кайф». В це-
лом, эйфория ослабляется, становится короче и в ее 
структуре начинает преобладать стимулирующее дей-
ствие опиатов. На этом этапе болезни пациенты ста-
новятся активными, работоспособными только под 
действием опиатов. В это же время могут встречаться 
вспыльчивость, агрессивность, взрывчатость в состо-
янии интоксикации, не свойственная начальным эта-
пам зависимости. Длительность средней стадии зави-
симости от опиатов различна, зависит от наркогенно-
сти употребляемого вещества, его доз, способа 
введения и составляет, в среднем, 5—10 лет.

Затем наступает конечная (третья) стадия заболева-
ния. В этой стадии значительно изменяется действие 
наркотика. Наркотики вводятся больными только для 
поддержания работоспособности, нормального настро-
ения, для предотвращения развития абстинентного син-
дрома. Эйфория после введения наркотиков почти не 
наблюдается и полностью начинает преобладать стиму-
лирующее действие опиатов. Суточная потребляемая 
доза имеет тенденцию к снижению. При введении преж-
ней высокой дозы у больных наблюдается сильная вя-
лость, слабость. Существенно видоизменяется характер 
синдром отмены. Болевые симптомы менее выражены, 
могут ограничиваться общим мышечным дискомфор-
том. С другой стороны, синдром отмены имеет затяж-
ной характер, сопровождается большим количеством 
сердечно-сосудистых осложнений, в результате чего это 
состояние может стать опасным для жизни. У больных 
постоянно сохраняется пониженный фон настроения, 
очень часто отмечаются мысли о самоубийстве. Про-
должительность абстинентного синдрома достигает 
5—6 недель. Но и по прошествии нескольких месяцев 
у больных сохраняется вялость,слабость, общее недо-
могание. Работоспособность снижена. Наблюдаются 
отчетливые колебания настроения. Все время выраже-
но влечение к наркотикам.
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Медико-социальные последствия
Множественные поражения органов и систем при 

злоупотреблении опиатами вызваны токсическим вли-
янием наркотика и примесей в «уличном» наркотике, 
снижением иммунитета и аутоиммунными реакциями 
в результате наркотизации, нестерильным инъекцион-
ным введением наркотиков, беспорядочным сексуаль-
ным поведением наркоманов.

К основным медицинским последствиям злоупо-
требления опиатами относятся передающиеся парен-
терально инфекции (ВИЧ, вирусные гепатиты, реже 
— сифилис), бактериальное поражение клапанов серд-
ца, а также заболевания поверхностных вен, ревмати-
ческие поражения. На поздних этапах наркомании на-
блюдаются изменения со стороны сердечно-сосуди-
стой системы, дыхательной системы, печени, почек, 
центральной и периферической нервной системы. Осо-
бенностью поражений внутренних органов при упо-
треблении наркотиков является несоответствие меж-
ду жалобами и тяжестью болезни, что существенно за-
трудняет своевременное выявление подобных 
расстройств. Как правило эти заболевания обостряют-
ся после отказа от наркотиков. Это происходит в ре-
зультате хронической опиатной интоксикации, маски-
рующей заболевания внутренних органов, а также из-
мененными реактивностью и обменом веществ 
наркоманов.

Внешний вид опийных наркоманов, особенно по-
сле длительного употребления наркотиков достаточно 
характерен: выглядят старше своего возраста, кожные 
покровы сухие, бледные, волосы становятся тусклы-
ми, ломкими, ногти также становятся ломкими. Очень 
характерно разрушение зубов: кариес и выпадение зу-
бов. Часто встречается снижение массы тела и истоще-
ние при длительной наркотизации.

Для инъекционных потребителей наркотиков ти-
пичны разнообразные поражения вен — утолщение 
вен в виде толстых жгутов, по ходу которых отмечает-
ся снижение чувствительности, облитерация вен. По 
ходу вен наблюдается нередко многочисленные рубцы 
после нагноений и абсцессов. Особенно часто грубые 
венозные изменения встречаются при употреблении 
самодельных опийных препаратов, приготовленных 
путем химической обработки наркотического сырья.

Лечение
Принципы и подходы к лечению при всех видах за-

висимости одинаковы. Лечение больных наркомани-
ей должно быть длительным, комплексным. Оно вклю-
чает в себя несколько этапов.

1-й этап: лечение «ломки». На этом этапе выводят 
наркотик из организма, облегчают боль. Сейчас суще-

ствует множество хороших методов и препаратов, ко-
торые позволяют облегчить это страдание. Перечисле-
ние их заняло бы слишком много места. Главная зада-
ча этого этапа — облегчить боль, снять страдание, 
восстановить жизненно важные функции организма. 

2-й этап: лечение «тяги», поддерживающая тера-
пия.

Здесь препараты уже специфические, которые сни-
мают напряжение, улучшают настроение, выравнива-
ют сон. Также важное внимание уделяется и лечению 
внутренних органов, особенно печени, почек, голов-
ного мозга. 

На этом этапе проводится различная психотера-
пия, в работу включаются психологи. 1-й и 2-й этапы 
проходят в стационаре. 

Главная задача 3-го этапа — адаптировать пациен-
та в нормальной жизни, он называется реабилитаци-
онный. Это очень длительный этап лечения, чем он 
дольше, тем лучше результат.  

Профилактика 
Для больных опийной наркоманией существуют 

различные специфические методы терапии, например, 
использование блокаторов опиатных рецепторов — 
при нахождении в организме их действие уберегает 
больного от действия наркотиков; активно разрабаты-
ваются методы и лекарства, направленные на лечение 
гепатита С и других последствий наркомании. Приме-
нение каждого из перечисленных методов должно быть 
строго индивидуально и проводиться под наблюдени-
ем врачей.  

F12.2хх. СИНДРОМ ОТМЕНЫ КАННАБИНОИДОВ 

Синдром зависимости от каннабиноидов — забо-
левание, проявляющееся влечением к постоянному 
приему препаратов конопли, с развитием синдрома от-
мены при прекращении их приема.

Клинические признаки интоксикации каннабиноидами:
— эйфория, благодушие;
— расслабленность;
— чувство собственной грандиозности;
— смешливость, дурашливость;
— чувство замедления времени;
— гиперемия склер;
— повышение аппетита;
— сухость во рту;
— тахикардия;
— расширение зрачков.
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Интоксикация каннабиноидами с делирием
Острые токсические психозы возникают при употре-

блении высоких доз каннабиноидов (передозировки). 
Как правило, к передозировке каннабиноидами приво-
дит употребление наркотика внутрь из-за отсроченного 
эффекта и невозможности точного дозирования. При по-
вышенной чувствительности к препаратам конопли и 
в подростковом возрасте интоксикационные психозы 
вследствие курения могут наблюдаться при первых про-
бах. Психотическое состояние характеризуется возбуж-
дением, потерей ориентировки в пространстве и време-
ни, чувством нереальности происходящего, паникой, 
страхом, наличием зрительных, реже слуховых галлюци-
наций, а также бредовых идей преследования. Продол-
жительность острых психозов, вызванных употреблени-
ем каннабиноидов — от нескольких часов до двух суток. 
В отдельных случаях передозировка препаратами коноп-
ли может приводить к коме.

Формирование зависимости
Эпизодическое употребление препаратов конопли 

может быть достаточно длительным. Даже в течение не-
скольких лет оно может не сопровождаться формиро-
ванием зависимости. В подростковом возрасте употре-
бление каннабиноидов практически всегда происходит 
в компании сверстников, может носить нерегулярный 
характер. Основной опасностью употребления канна-
биноидов в подростковом возрасте является переход к 
злоупотреблению другими ПАВ (опиатами, алкоголем).

При ежедневном или почти ежедневном курении 
препаратов конопли в среднем через 3 месяца появля-
ется признаки зависимости. Влечение к наркотику со-
провождается вялостью, сонливостью, снижением на-
строения. Доза наркотика при злоупотреблении кан-
набиноидами нарастает крайне медленно. По мере 
формирования зависимости (вторая стадия) может 
встречаться употребление конопли в одиночестве, но 
у большинства наркоманов даже на поздних стадиях 
заболевания сохраняется групповой характер злоупо-
требления. Конечная стадия зависимости от каннаби-
ноидов встречается крайне редко, может наступать че-
рез 10 и более лет систематического злоупотребления 
каннабиноидами.

Сроки формирования синдрома отмены крайне 
индивидуальны, в среднем составляют 2—3 года регуляр-
ного злоупотребления. Он характеризуется ощущением 
усталости, разбитости. Могут наблюдаться нарушения 
сна, дрожь в руках, потливость, тошнота, рвота. Настро-
ение снижено, нередко отмечается раздражительность, 
злобность, угрюмость, апатия. В отдельных случаях 
в таком состоянии преобладает интенсивная тревога — 
состояние, схожее с паническими реакциями. Возмож-

ны суицидальные попытки. Иногда отмечаются непри-
вычные ощущения в разных частях тела: сдавление 
в груди, затрудненное дыхание, неприятные ощуще-
ния в области сердца, чувство сжатия и сдавления го-
ловы в височной области. Выраженность влечения 
к наркотику весьма разнообразна, но непреодолимое 
влечение встречается редко. Своего пика вышеназван-
ные расстройства достигают на 3—5-е сутки, их про-
должительность в среднем 7 дней.

В дальнейшем состояние больных характеризует-
ся выраженной слабостью, апатией, безразличием 
к окружающему.

Медико-социальные последствия
Хроническое употребление препаратов конопли при-

водит к целому ряду соматических нарушений. Даже неча-
стое курение препаратов конопли может приводить к 
ожогам и изъязвлениям в полости рта и глотке. Вдыха-
ние дыма, содержащего, как и табак, множество раздра-
жителей и канцерогенов, приводит к хроническим об-
структивным поражениям легких, а также к раку легких.

Употребление каннабиноидов нередко является 
причиной нарушения ритма сердца, колебаниям арте-
риального давления, обморокам.

Влияние каннабиноидов на репродуктивную сфе-
ру включает в себя различные гормональные наруше-
ния, приводящие у мужчин к нарушению продукции 
тестостерона, возможную тестикулярную атрофию и 
вторичное бесплодие.

Хроническое употребление высоких доз каннаби-
ноидов приводит к изменениям личности больных. Раз-
вивается так называемый «амотивационный синдром», 
в структуре которого преобладает апатия, отсутствие 
энергии, пассивность, отсутствие притязаний. Нарко-
маны пренебрегают всеми обязанностями (как прави-
ло, учеба, работа), требующими внимания и упорства. 
Хроническая интоксикация препаратами конопли при-
водит к нарушениям памяти, внимания, а также может 
явиться пусковым механизмом дебюта других психиче-
ских заболеваний, в частности шизофрении у лиц с со-
ответствующей предрасположенностью. Редко при мас-
сивном употреблении каннабиноидов может возникать 
психотическое расстройство с поздним (отставленным) 
дебютом («флэшбек»), напоминающее подобные состо-
яния при злоупотреблении галлюциногенами.

Лечение
Принципы и подходы к лечению при всех видах за-

висимости одинаковы. Лечение больных наркомани-
ей должно быть длительным, комплексным. Оно вклю-
чает в себя 3 этапа (см. выше). Специфического лече-
ния синдрома зависимости от каннабиноидов нет. 
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Профилактика
Следует понимать, что хроническое (постоянное) 

употребление каннабиноидов (марихуаны, гашиша) 
приводит к изменениям личности больных. У больных 
развивается «амотивационный синдром», в структуре 
которого преобладает апатия, анергия, пассивность, 
отсутствие притязаний. Пациенты пренебрегают все-
ми своими обязанностями. Хроническая интоксика-
ция препаратами конопли приводит к нарушениям па-
мяти, внимания, а также может явиться пусковым ме-
ханизмом дебюта шизофрении у лиц с соответствующей 
предрасположенностью. При массивном употребле-
нии каннабиноидов может возникать психотическое 
расстройство с поздним (отставленным) дебютом 
(«флэшбек»), напоминающее подобные состояния при 
злоупотреблении галлюциногенами. Таким образом, 
основным средством профилактики является поддер-
жание здорового, трезвого образа жизни. 

F13.2хх.  СИНДРОМ ОТМЕНЫ СЕДАТИВНЫХ ИЛИ 
СНОТВОРНЫХ ВЕЩЕСТВ 

Синдром зависимости от снотворных и седатив-
ных средств — заболевание, проявляющееся влечени-
ем к постоянному приему седативно-снотворных пре-
паратов, с развитием синдрома отмены при прекраще-
нии их приема. Синонимы: Барбитуровая наркомания. 
Барбитуровый тип зависимости (ВОЗ). Токсикомания.

Клинические признаки интоксикации седативными 
или снотворными препаратами

— гипотермия и гипотензия;
— нистагм, диплопия, мидриаз;
— гипотензия и брадикардия;
— угнетение дыхания, риск аспирации;
— пролежни вследствие длительных бессознатель-

ных состояний;
— неврологически: атаксия, дизартрия, снижение 

глубоких сухожильных рефлексов;
— сонливость;
— психомоторная заторможенность, иногда неха-

рактерное сексуальное возбуждение или агрессивное 
поведение, обычно сразу после приема препаратов;

— смазанная речь;
— суицидальные мысли.

Передозировка седативных или снотворных препа-
ратов

На начальных этапах передозировка сопровожда-
ется головокружением, тошнотой, рвотой, сопрово-
ждается икотой, чувством дурноты, слюнотечением, 

профузным потоотделением. В процессе употребления 
через 4—6 месяцев прием больших доз не сопровожда-
ется перечисленными выше явлениями, а без каких-
либо предвестников наступает коматозное состояние. 
В высоких дозах барбитураты угнетают дыхание, по-
давляют деятельность сердечно-сосудистой системы. 
К наиболее распространенным причинам смерти от-
носятся: острая дыхательная недостаточность, острая 
печеночная недостаточность, острая сердечно-сосуди-
стая недостаточность.

Формирование зависимости
По механизму формирования зависимости можно 

выделить две основных группы пациентов. 
Первая категория включает в себя больных, которым 

данные препараты были назначены врачом при лечении 
различных психических расстройств. Риск возникнове-
ния зависимости высок, особенно при наличии сопут-
ствующей алкогольной или наркотической зависимости 
и при назначении данных препаратов более 1 месяца. Су-
ществует вероятность генетической предрасположенно-
сти к злоупотреблению бензодиазепинами при ослож-
ненной алкоголизмом наследственности. 

Ко второй категории относятся пациенты с сопутству-
ющим злоупотреблением алкоголем и наркотиками, на-
чавшие употреблять седативно-снотворные средства са-
мостоятельно с различными целями: самолечение син-
дрома отмены, уменьшение тревоги или бессонницы, для 
усиления эффекта наркотиков и, редко, при синдроме от-
мены кокаина. Приобретенная толерантность к алкого-
лю или наркотикам оказывается перекрестной к транк-
вилизаторам или снотворным, поэтому больные начина-
ют их быстро повышать, открывая опьяняющие, 
стимулирующий и эйфоризирующий эффекты 
транквилизаторов.В результате систематического прие-
ма дозы седативных или снотворных препаратов, необ-
ходимые для достижения желаемого эффекта, возраста-
ют. Своеобразным рубежом, за которым можно искать 
признаки зависимости, служит дневной прием этих ПАВ.

Первый этап длится от 2 до 6 месяцев системати-
ческого приема седативных или снотворных препара-
тов.  Он характеризуется потребностью в увеличении 
доз препарата, отсутствием снотворного эффекта от 
терапевтических доз, нарушениями сна вне его прие-
ма. При воздержании от седативных или снотворных 
препаратов выявляется психический дискомфорт, чув-
ство неудовлетворенности, пониженное настроение, 
навязчивое желание принять препарат. Появляется по-
требность в утреннем и дневном приеме седативных 
или снотворных препаратов.

Второй этап зависимости длится от 6 месяцев до 
3 лет и более. На этом этапе толерантность стабилизи-



424242

Организационно-методические аспекты НАРКОЛОГИИ

руется. Заметно меняется характер опьянения: растор-
моженность и болтливость выражены не сильно, дви-
жения становятся координированными, но возраста-
ет склонность к дисфорическим реакциям. На этом 
этапе утрачивается количественный контроль над до-
зой препарата. Лишь в состоянии интоксикации ощу-
щается комфорт, активность и работоспособность.

Сроки наступления синдрома отмены зависят от 
периода полувыведения принимаемого лекарственно-
го препарата, как правило возникают на 1—2-й день 
после последнего приема и достигают максимума на 
1—2-е сутки, а в отдельных случаях до 1 недели. 

Клинически проявляется следующими симптома-
ми: тремор пальцев вытянутых рук, кончика языка или 
век; тошнота или рвота; тахикардия, ортостатическая 
гипотония, головные боли, бессонница, психомотор-
ное беспокойство, большие судорожные припадки, 
транзиторные зрительные, осязательные или слуховые 
галлюцинации (иллюзии), бредовая настороженность 

Медико-социальные последствия
Хроническая интоксикация гипно-седативными 

препаратами приводит к выраженным и стойким изме-
нениям со стороны соматической, неврологической и 
психической сфер. Отмечается повышенная утомляе-
мость, истощаемость внимания, снижение сообрази-
тельности. По мере прогрессирования болезни появля-
ется медлительность, замкнутость, подавленность, что 
нередко сменяется вспышками злобы и гнева. Речь ста-
новится невнятной, монотонной, манера говорить от-
личается медлительностью. Внешне больные выглядят 
утомленными, изможденными. Кожные покровы блед-
ные с землистым оттенком, пастозны. При осмотре вы-
являются множественные неврологические расстрой-
ства: ослабление реакции зрачков на свет, мидриаз, 
стойкий горизонтальный нистагм, снижение поверх-
ностных и глубоких рефлексов, признаки орального ав-
томатизма, тремор рук, нарушения координации. Вы-
является также нарушение глотания, ухудшение почер-
ка, вялая мимика, мышечная гипотония, нарушение 
тонких движений и походки. При обследовании выяв-
ляется артериальная гипотензия, признаки миокарди-
одистрофии. Прогрессирующее снижение интеллекта 
приводит к утрате трудоспособности больного и инва-
лидности. Их причинами являются также грубые невро-
логические расстройства. Нарастание слабоумия при-
водит к морально-этическому распаду личности. 

Лечение 
Имеются особенности терапии синдрома отмены. 

Синдром зависимости лечится в соответствии с общи-
ми принципами (см. информацию выше)

Профилактика 
Хроническая интоксикация седативными и снот-

ворными средствами приводит к выраженным и стой-
ким изменениям со стороны соматической, невроло-
гической и психической сфер. Отмечается повышен-
ная утомляемость, истощаемость внимания, снижение 
сообразительности. По мере прогрессирования болез-
ни появляется медлительность, замкнутость, подавлен-
ность, что нередко сменяется вспышками злобы и гне-
ва. Выявляются нарушения глотания, ухудшение по-
черка, вялая мимика, мышечная гипотония, нарушения 
тонких движений и походки. Прогрессирующее сни-
жение интеллекта приводит к утрате трудоспособно-
сти больного и инвалидности. Весьма высока частота 
смертельных исходов. Причиной смерти служат само-
убийства, несчастные случаи в состоянии опьянения, 
передозировки. Во избежании развития выше перечис-
ленных осложнений, рекомендовано обращение к вра-
чу в любых случаях появления проблем настроения и 
сна. Категорически опасно заниматься самолечением.  

F14.2хх СИНДРОМ ЗАВИСИМОСТИ ОТ КОКАИНА

Синдром зависимости от кокаина — заболевание, 
проявляющееся влечением к постоянному приему 
в возрастающих количествах кокаина с развитием аб-
стинентных расстройств при прекращении его прие-
ма. Синонимы: кокаинизм, кокаиновая наркомания.

Виды кокаина
Кокаин гидрохлорид. Кокаин является алкалоидом, 

выделенным из листьев кустарника Erythroxylon Coca — 
растения, область природного распространения кото-
рого сосредоточена в Южной Америке, в основном 
в Боливии и Перу. Представляет собой белый без за-
паха порошок, напоминающий по виду кристальный, 
прозрачный снег. Несмотря на распространение дру-
гих форм и препаратов, кокаин остается наиболее упо-
требляемым. Основной способ применения — нюха-
ние или вдыхание, при этом кокаин довольно быстро 
всасывается через слизистую оболочку носа и попада-
ет с током крови наиболее коротким путем в мозг. 

Алкалоидный кокаин («крэк», «free base»). Свобод-
ное основание кокаина и является алкалоидом кокаи-
на или бензоилметилекгонином. Данная форма кокаи-
на приготовляется путем несложной обработки из кока-
ина гидрохлорида; отличается от кокаина гидрохлорида, 
в частности, тем, что имеет значительно более низкую 
точку плавления и может легко испаряться и вдыхать-
ся при курении. Обычно для этой цели используется 
трубка, редко — сигареты. 
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Клинические признаки острой интоксикации
— прилив энергии; 
— разговорчивость; 
— повышение зрительной, звуковой и тактильной 

чувствительности;
— подъем настроения;
— ощущение своих повышенных возможностей;
— расторможенность;
— гиперактивность, сексуальное возбуждение;
— соматические и неврологические признаки: су-

хость во рту, потливость, тремор, расширение зрачков, 
головные боли, учащенные позывы к мочеиспусканию, 
тахикардия, сужение кровеносных сосудов и гипертен-
зию, озноб, повышение рефлексов, миоклонические 
подергивания, повышение температуры тела, бессон-
ница, отсутствие аппетита, сердечные аритмии.

Передозировка кокаином
При употреблении высоких доз, особенно внутри-

венно, могут развиваться психотические расстройства. 
Развиваясь, как правило, с острого приступа бреда пре-
следования, кокаиновый делирий сопровождается так-
тильными, слуховыми, реже зрительными галлюцина-
циями, а также повышенной агрессивностью, особен-
но по отношению к предметам (стекла, зеркала). 
Характерной особенностью кокаинового делирия яв-
ляется сохраненная ориентировка в собственной лич-
ности при дезориентировке в месте и времени. Дели-
рий является одним из самых серьезных психических 
осложнений кокаиновой зависимости. В случае воз-
никновения кокаинового делирия высока вероятность 
внезапной смерти. 

Формирование зависимости
Соответствует общим закономерностям формиро-

вания заболевания с изменением толерантности, фор-
мированием психической и физической зависимости.

Синдром отмены возникает после прекращения 
длительного интенсивного потребления наркотика или 
резкого уменьшения его количества. Клиника синдро-
ма отмены проявляется преимущественно психопато-
логическими расстройствами. Синдром отмены воз-
никает через 24 часа после последнего употребления 
наркотика, максимальной выраженности расстройства 
достигают на 3—4-е сутки. Острые проявления исче-
зают в течение 10—14 дней, в тяжелых случаях прояв-
ления сохраняются до 1 месяца.

Существование явлений постинтоксикационной 
дисфории свыше 24 часов уже может рассматриваться 
как абстинентный синдром или «синдром отмены», 
который в основном характеризуется депрессивно-дис-
форическими расстройствами в сочетании с бессон-

ницей или сонливостью, повышением аппетита, пси-
хомоторным возбуждением и, реже, заторможенно-
стью. На фоне синдрома отмены могут вспыхивать 
отдельные идеи отношения и преследования, появ-
ляться суицидальные мысли. Резко выражено компуль-
сивное влечение к наркотику.

Вслед за этим периодом, как правило, начинается 
период хронической дисфории и ангедонии. Больные 
отчетливо ощущают неполноценность собственного 
существования, безысходность, испытывают чувство 
внутренней пустоты, безрадостность и т.д. При этом 
влечение к наркотику имеет отчетливое психопатоло-
гическое оформление в виде стойкой ангедонической 
депрессии и может принимать непреодолимый харак-
тер, что приводит к рецидиву.

Медико-социальные последствия
Хроническое употребление кокаина приводит к по-

тере аппетита, и, как следствие, похуданию и наруше-
ниям питания. Регулярное вдыхание кокаина приво-
дит к снижению обоняния, ринорее, нарушению гло-
тания, охриплости голоса, раздражению носовой 
перегородки, которое проявляется в хронически вос-
паленном, «сопливом» носе. Среди соматических ос-
ложнений у хронических потребителей кокаина наи-
более часто встречаются артериальная гипертензия, 
нарушения сердечного ритма и сердечные приступы, 
боли в груди и дыхательная недостаточность. Реже от-
мечаются инфаркты миокарда, ишемия миокарда, ми-
окардиты, кардиомиопатия, расслоение и грыжа аор-
ты. Злоупотребление кокаином приводит к сгущению 
крови, что, в свою очередь, также повышает риск воз-
никновения сердечных приступов и инсультов. К не-
врологическим осложнениям относятся субарахнои-
дальные и внутримозговые кровоизлияния, инфаркты 
мозга, припадки и головные боли, васкулиты, слепо-
та. Со стороны ЖКТ отмечаются боли в животе и тош-
нота, ишемия и инфаркты кишечника, перфорация 
кишечника, нарушения функций печени, инфаркт се-
лезенки. При употреблении кокаина внутрь высока ве-
роятность возникновения гангрены кишечника. При 
внутривенном употреблении кокаина высока вероят-
ность инфекционных осложнений (ВИЧ, гепатиты), 
а также достаточно быстро формируются васкулиты, 
тромбозы и тромбофлебиты поверхностных и глубо-
ких вен.

Лечение 
Специфических средств терапии не существует. 

Лечение синдрома отмены комплексное. Основная за-
дача терапии– предупредить развитие психических ос-
ложнений. 
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Профилактика 
Все психостимуляторы (исключая кофеин) чрез-

вычайно наркогенны. Наркогенность (способность вы-
зывать зависимость) зависит от многих факторов: ви-
да наркотика, способа его введения, дозы и др. Для 
данной формы наркомании характерно быстрое раз-
витие психической зависимости, развитие психотиче-
ских нарушений при приеме больших доз препаратов 
в виде галлюцинаций и бредовых идей, а также быстрое 
формирование слабоумия. Таким образом, основным 
средством профилактики является поддержание здо-
рового, трезвого образа жизни. 

F15.2хх СИНДРОМ ЗАВИСИМОСТИ ОТ ДРУГИХ 
СТИМУЛЯТОРОВ, ВКЛЮЧАЯ КОФЕИН  

Синдром зависимости от психостимуляторов — за-
болевание, проявляющееся влечением к постоянному 
приему в возрастающих количествах психостимулято-
ров с развитием абстинентных расстройств при пре-
кращении его приема.

Психостимуляторы — препараты, которые непо-
средственно стимулируют центральную нервную систе-
му. У здоровых лиц они вызывают необычный душев-
ный подъем, стремление к деятельности, устраняют чув-
ство усталости, создают субъективное ощущение 
бодрости, ясности ума и сообразительности, легкости 
движений, уверенности в своих силах и способностях. 
К группе психостимуляторов относятся кокаин (син-
дром зависимости от которого отнесен в отдельную ру-
брику МКБ-10), синтетические стимуляторы амфета-
минового ряда: собственно амфетамины, являющиеся 
синтетическими аналогами кокаина; метамфетамины 
и катиноны, меткатиноны (эфедрон, первитин, фенил-
пропаноламин, кристаллический метамфетамин и др.); 
МДМА (метилендиоксиамфетамин, «экстази»), имею-
щий, помимо стимулирующего, мескалиноподобный 
эффект; кофеин. В настоящее время насчитывается бо-
лее 50 психостимуляторов амфетаминового ряда. Сино-
нимы: стимуляторная наркомания.

Клинические признаки острой интоксикации психо-
стимуляторами:

— подъем настроения, прилив сил;
— благодушие;
— ясность мышления;
— ускорение ассоциативных процессов;
— стремление к деятельности;
— двигательное беспокойство;
— снижение аппетита, тахикардия, мидриаз, арте-

риальная гипертензия, потливость или озноб, сухость 
во рту, бессонница. 

Передозировка амфетаминами
Сопровождается гипертермией, судорогами, затем 

развивается коматозное состояние с угнетением дыха-
ния и сердечно-сосудистой системы, которые могут 
закончиться летальным исходом.

Формирование зависимости от психостимуляторов
Злоупотребление психостимуляторами, как прави-

ло, носит циклический характер. Больные вводят нарко-
тик круглосуточно в течение нескольких дней, затем на-
ступает «отдых», после которого цикл наркотизации по-
вторяется. Количество дней наркотизации и дней 
отдыха индивидуально. На фоне возникающего психи-
ческого и физического истощения циклы наркотизации 
редко продолжаются более 5—7 дней. На исходе таких 
циклов появляется отвращение к наркотику. Для снятия 
постинтоксикационных проявлений, сопровождающих-
ся бессонницей, больные часто прибегают к употребле-
нию седативно-снотворных препаратов или к приему ал-
коголя. Фаза «отдыха» длится в среднем 3—4 дня. В этот 
период «отдыха» от психостимуляторов отмечается вы-
раженная сонливость, повышенный аппетит, дисфория.

Признаки зависимости к амфетаминам формиру-
ются обычно через 2—4 недели регулярной наркотиза-
ции. При регулярном употреблении амфетаминов сти-
мулирующее действие ослабляется и для получения 
приятных ощущений больные вынуждены повышать 
дозу. Толерантность нарастает в основном за счет крат-
ности приема.

Непрерывное употребление психостимуляторов 
встречается реже. На начальном этапе наркотизации 
у этих больных так же, как и у употребляющих нарко-
тики циклически, наблюдается отсутствие сна и аппе-
тита, что побуждает их прибегать к употреблению се-
дативно-снотворных препаратов. В дальнейшем насту-
пает адаптация к наркотику, появляется аппетит, 
восстанавливается ночной сон. Толерантность при не-
прерывном употреблении нарастает медленнее. В ря-
де случаев может наблюдаться переход с циклическо-
го злоупотребления на непрерывное. Обратного пере-
хода обычно не наблюдается.

Синдром отмены возникает через 12—24 часа после 
последнего употребления амфетаминов, максимальной 
выраженности расстройства достигают на 2—4-е сутки. 
Абстинентный синдром характеризуется усталостью, 
ощущением разбитости, заторможенностью, наруше-
ниями сна — бессонницей или сонливостью с кошмар-
ными сновидениями. Нередко отмечаются раздражи-
тельность, злобность, истерические реакции со склон-
ностью к аутоагрессии. Выраженное астеническое или 
астено-депрессивное состояние может сопровождаться 
идеями самообвинения и суицидальными попытками. 
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Могут отмечаться отдельные идеи отношения, пресле-
дования. Острые проявления абстинентных расстройств 
исчезают в течение 7—14 дней, в тяжелых случаях про-
явления сохраняются до 1 месяца. При отнятии стиму-
ляторов могут наблюдаться психозы в виде помрачения 
сознания по типу делириозного с речевым и двигатель-
ным возбуждением хронические амфетаминовые пси-
хозы, продолжающиеся от 2—3 недель до нескольких 
месяцев Вслед за этим периодом, как правило, начина-
ется период хронической дисфории и ангедонии. Боль-
ные отчетливо ощущают неполноценность собственно-
го существования, безысходность, испытывают чувство 
внутренней пустоты, безрадостность и т.д. При этом 
влечение к наркотику проявляется стойкой ангедони-
ческой депрессией, часто влечение принимает непрео-
долимый характер, что приводит к рецидиву. 

Медико-социальные последствия
Употребление амфетаминов опасно своими тяже-

лыми медицинскими последствиями. Больные, злоу-
потребляющие амфетаминами, обычно истощены, гла-
за у них запавшие, кожные покровы бледные с серова-
тым оттенком, но также может отмечаться и гиперемия. 
Следствием формикации (тактильных галлюцинаций) 
являются множественные расчесы, инфицированные 
изъязвления (эктимы). При внутривенном употребле-
нии амфетаминов выявляются резко пигментирован-
ные «дорожки» по ходу вен с характерным розовато-
фиолетовым оттенком.

Хроническая амфетаминовая интоксикация приво-
дит к ряду сердечно-сосудистых нарушений: миокарди-
одистрофии, тахиаритмии вплоть до фибрилляции, ар-
териальной гипертензии, необратимым повреждениям 
мелких сосудов мозга, которые в отдельных случаях мо-
гут привести к инсульту и летальному исходу.

Хроническое употребление амфетаминов приво-
дит к стойким и значительным изменениям в голов-
ном мозге, что ведет к нарушениям координации, сни-
жению памяти и других когнитивных функций.

Наиболее тяжелые неврологические осложнения 
отмечаются при внутривенном употреблении фенил-
пропаноламина. У больных появляется общая скован-
ность, нарушения координации, дизартричная мало-
модулированная речь, вегетативная лабильность. Воз-
можно развитие токсической полинейропатии с 
явлениями нижнего парапареза, более выраженного в 
дистальных отделах, экстрапирамидных расстройств, 
паркинсоноподобного синдрома, внутричерепной ги-
пертензии, тяжелой энцефалопатии и психоорганиче-
ского синдрома. Характерен внешний вид больных: ли-
цо маскообразно, амимично, с трудом открывается рот, 
повышены слюно- и слезоотделение. В процессе тера-

пии вышеназванные неврологические осложнения об-
ратимы частично.

У злоупотребляющих амфетаминами наблюдается 
значительное социальное и профессиональное сниже-
ние, быстро развиваются изменения личности, кото-
рые проявляются психопатоподобными расстройства-
ми, выраженным морально-этическим снижением, 
эмоциональным огрубением. Быстро нарастают явле-
ния социальной деградации: больные оставляют рабо-
ту, не учатся, круг интересов ограничивается наркоти-
зацией, круг общения — наркоманами. Постепенно 
нарастает интеллектуально-мнестическое снижение. 
При увеличении длительности периода систематиче-
ского злоупотребления психостимуляторами наблю-
дается углубление когнитивных расстройств в ряде слу-
чаев до степени деменции при одновременном форми-
ровании эмоционально-волевых расстройств 
различного типа.

Наряду с кокаином, при злоупотреблении амфета-
минами резко возрастает вероятность совершения на-
сильственных преступлений, связанных с повышен-
ной агрессивностью в состоянии интоксикации.

Регулярное употребление «экстази» приводит к по-
вреждению гепатоцитов и другим повреждениям пе-
чени, острой почечной недостаточности, изменениям 
в миокарде,

злокачественной гипертермии с последующим «те-
пловым ударом» и смертельным исходом. МДМА яв-
ляется мощным нейротоксином, специфически по-
вреждающим серотонинергическую систему и приво-
дящим к дегенерации серотонинергических нервных 
окончаний.

Лечение 
Специфических средств терапии не существует. 

Основная задача терапии — предупредить развитие 
психических осложнений. 

Профилактика 
Все психостимуляторы (исключая кофеин) чрез-

вычайно наркогенны. Наркогенность (способность вы-
зывать зависимость) зависит от многих факторов: ви-
да наркотика, способа его введения, дозы и др. Для 
данной формы наркомании характерно быстрое раз-
витие психической зависимости, развитие психотиче-
ских нарушений при приеме больших доз препаратов 
в виде галлюцинаций и бредовых идей, а также быстрое 
формирование слабоумия. Таким образом, основным 
средством профилактики является поддержание здо-
рового, трезвого образа жизни. 
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F16.2хх. СИНДРОМ ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ГАЛЛЮЦИНОГЕНОВ

Галлюциногены (психоделики, психомиметики) — 
не вполне удачное обозначение группы веществ, на-
считывающей свыше 100 природных и синтетических 
препаратов. Более точный термин, характеризующий 
их — «наркотики, изменяющие сознание». Они зача-
стую не вызывают галлюцинаций, а искажают самоо-
щущение человека. Галлюциногены — это препараты, 
которые вызывают иллюзии, галлюцинации и бред. 
Они отличаются от других разновидностей ПАВ спо-
собностью изменять восприятие, мышление, настро-
ение. К наиболее употребляемым галлюциногенам от-
носят: d-диэтиламид лизергиновой кислоты (ЛСД), 
псилоцибин и мескалин.

Формирование синдрома зависимости описано не от 
всех галлюциногенов. 

Абстинентный синдром при употреблении ЛСД, 
псилоцибина и мескалина, кетамина, фенциклидина, 
по данным большинства исследователей, отсутствует. 
В отдельных случаях при длительном систематическом 
употреблении могут встречаться нарушения сна, веге-
тативная дисфункция, общий дискомфорт продолжи-
тельностью 7—10 дней, переходящие в выраженное 
астено-апатическое состояние. 

Медико-социальные последствия
Отдаленные последствия употребления галлюци-

ногенов проявляются психической тупостью («психи-
ческой глухотой»), наблюдающейся по истечении мно-
гих дней после их приема, психозами с богатой симпто-
матикой, продолжающимися и после выведения 
препарата из организма. Рецидивы галлюцинаций, по 
разным данным, возникают у 16—57% потребителей 
ЛСД в результате воздействия провоцирующих факто-
ров: стрессовых ситуаций, приема другого ПАВ или со-
матического заболевания. В ряде случаев галлюцино-
гены провоцируют эндогенные психозы. Осложнени-
ем их приема являются и тревожно-депрессивные 
синдромы с суицидальными тенденциями. Длительное 
пристрастие к галлюциногенам наблюдается редко в 
связи с отсутствием выраженной эйфории при их при-
еме и непредсказуемостью каждого эпизода интокси-
кации. Формирование синдрома отмены здесь проис-
ходит не всегда. Толерантность при приеме галлюци-
ногенов развивается быстро и так же быстро исчезает 
(в течение двух-трех дней). Некоторые специалисты 
придерживаются противоположной точки зрения. Они 
описывают яркие проявления синдрома наркомани-
ческой зависимости при злоупотреблении галлюцино-
генами.

Лечение.
Специфической терапии не существует.

Профилактика. 
Последствия длительного употребления галлюци-

ногенов проявляются психической тупостью («психи-
ческой глухотой»), наблюдающейся по истечении мно-
гих дней после их приема, психозами с богатой сим-
птоматикой, продолжающимися и после выведения 
препарата из организма.

Рецидивы галлюцинаций, по разным данным, воз-
никают у 16—57% потребителей ЛСД  в результате воз-
действия провоцирующих факторов: стрессовых ситу-
аций, приема другого ПАВ или соматического заболе-
вания.

В ряде случаев галлюциногены провоцируют раз-
витие психического заболевания — шизофрении. 
Предугадать, диагностировать вероятность или пред-
упредить развитие эндогенного заболевания невозмож-
но. В связи с этим даже единичный прием галлюцино-
генов может быть опасен. Учитывая непредсказуемость 
последствий употребления галлюциногенов, наилуч-
шим средством профилактики является поддержание 
здорового, трезвого образа жизни. 

F18.2хх СИНДРОМ ЗАВИСИОСТИ ОТ  
ИНГАЛЯНТОВ

Ингалянты — летучие органические вещества, вды-
хаемые с целью одурманивания. В качестве ингалян-
тов обычно используют органические летучие раство-
рители, средства бытовой и промышленной химии, ле-
тучие углеводороды. Как правило, злоупотреблять 
ингалянтами начинают в подростковом возрасте.

Клинические признаки острой интоксикации инга-
лянтами:

— эйфория;
— смазанная речь;
— атаксия;
— диплопия;
— мидриаз;
— головокружение;
— зрительные и слуховые галлюцинации;
— сердцебиение;
— цианоз кожи конечностей — метгемоглобине-

мия при вдыхании нитритов.

Формирование зависимости
В целом соответствует общим закономерностям 

формирования наркоманий и токсикоманий. Чаще 
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всего ингалянты начинают употреблять мальчики в 
подростковом возрасте, в более старшем возрасте уро-
вень потребления ингалянтов ниже и в зрелом возрас-
те сходит на нет. Среди подростков, злоупотребляю-
щих ингалянтами, значительное число лиц с призна-
ками резидуального поражения ЦНС, при- 
митивных лиц с ограниченными интересами. Вначале 
вдыхание паров органических растворителей носит 
групповой характер. Этап эпизодического употребле-
ния продолжается от 1 до 6 месяцев, иногда до 1 года. 
Большая часть подростков в дальнейшем прекращает 
наркотизацию самостоятельно, но многие из них пе-
реходят к злоупотреблению другими ПАВ. При про-
должении ингаляций постепенно формируется син-
дром зависимости. На этом этапе ингалянты вдыхают 
чаще — 3—4 раза в неделю, а далее — ежедневно, ино-
гда по нескольку раз в день. Одним из основных при-
знаков сформировавшейся зависимости является пе-
реход от группового употребления ингалянтов к инди-
видуальному. Появляется резко выраженное влечение 
к приему органических растворителей, представляю-
щее собой сложный симптомокомплекс, включающий 
идеаторный, аффективный, поведенческий, сомато-
вегетативный и сенсорный компоненты. Толерант-
ность к ингалянтам установить трудно. Тем не менее 
можно говорить о росте толерантности при учащении 
приема, однако следует учесть, что толерантность за-
висит от способа употребления и умения дышать.

Синдром отмены ингалянтов возникает через 
6—12 месяцев после начала злоупотребления и через 
1—3 суток после последнего употребления. Прояв-
ляется в виде вялости, разбитости, неприятных ощу-
щений в теле, головной боли, потливости, голово-
кружения, тошноты, плохого сна, пониженного на-
строения и раздражительности. Эти проявления 
похожи на проявления вегетососудистой дистонии. 
На 5—7-е сутки присоединяется депрессивная сим-
птоматика. На 4—5-е сутки синдром отмены может 
осложниться развитием острого психоза, длящегося 
от нескольких часов до трех суток и представляюще-
го собой делирий с иллюзиями, истинными зритель-
ными и слуховыми галлюцинациями. В целом, про-
должительность синдрома отмены в условиях лече-
ния около двух недель.

Медико-социальные последствия
При хроническом злоупотреблении ингалянтами 

развивается токсическая энцефалопатия с признака-
ми мозговой атрофии и хроническими двигательными 
нарушениями. Появляются выраженные нарушения 
центральной, периферической и вегетативной нерв-
ной системы. Нередко встречается полинейропатия, 

проявляющаяся в снижении чувствительности, осла-
блении рефлексов, парестезиях кистей и стоп, онеме-
нием по типу «носков» и «перчаток», сочетающаяся 
с мышечной гипотрофией и акрогипергидрозом. Ток-
сическое поражение нервных окончаний в головном 
мозге приводит к ухудшению зрения вплоть до слепо-
ты, а также к звону в ушах и ослаблению слуха. При 
хронической интоксикации ингалянтами возникают 
нарушения сердечного ритма в виде наджелудочковой 
тахикардии и желудочковой экстрасистолии. Призна-
ки токсического поражения почек выявляются преи-
мущественно лабораторными показателями: азотемия, 
помутнение мочи, симптоматикой токсического гло-
мерулонефрита. При этом пациенты часто предъявля-
ют жалобы на боли в пояснице. Токсическое пораже-
ние печени проявляется в виде болей в подреберье, 
тошноты, рвоты, субфебрильной температуры, неред-
ко — желтушностью кожных покровов.

Хроническая интоксикация ингалянтами ведет 
к  нарастанию изменений личности с появлением 
агрессивности, равнодушия, повышенной раздражи-
тельности. Постепенно развивается психоорганиче-
ский синдром с интеллектуальным снижением, пси-
хопатоподобным поведением, некритичностью. Как 
уже упоминалось выше, крайне высок риск злокаче-
ственного течения хронического алкоголизма и других 
видов наркоманий с быстрым развитием психической 
и физической зависимости у тех, кто в подростковом 
возрасте употреблял ингалянты (Приложение Ж).

Лечение 
По терапевтическим подходам схоже с лечением 

алкогольной зависимости. 
Основные задачи лечения: купирование выраженной 

актуализации влечения к ПАВ и поведенческих наруше-
ний; терапия токсического поражения головного мозга; 
коррекция аффективных нарушений и соматических по-
следствий длительного употребления ингалянов; воспи-
тательно-педагогические мероприятия.

Профилактика
При хроническом злоупотреблении ингалянтами 

развивается токсическая энцефалопатия с признака-
ми мозговой атрофии и хроническими двигательными 
нарушениями. Появляются выраженные нарушения 
центральной, периферической и вегетативной нерв-
ной системы. Нередко встречается полинейропатия, 
проявляющаяся в снижении чувствительности, осла-
блении рефлексов, парестезиях кистей и стоп, онеме-
нием по типу «носков» и «перчаток», сочетающаяся 
с мышечной гипотрофией и акрогипергидрозом. Ток-
сическое поражение нервных окончаний в головном 
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мозге приводит к ухудшению зрения вплоть до слепо-
ты, а также к звону в ушах и ослаблению слуха. Также 
возникают нарушения сердечно-сосудистой, дыхатель-
ной, мочевыделительной системы. 

Изменения личности тяжелые, быстро нараста-
ют, развивается психоорганический синдром с интел-

лектуальным снижением, психопатоподобным пове-
дением.

Учитывая фактор возраста (пристрастие формируется, 
в основном, у лиц младшего и подросткового возраста), ме-
ры первичной профилактики, идущей от семьи, являются 
важнейшими в предупреждения развития зависимости.  

Приложение Г. Алгоритм Наранжо.

№№ Вопросы Да Нет Неизвестно
1 Были ли ранее достоверные сообщения об этом НЯ? +1 0 0
2 НЯ возникло после введения (приема) подозреваемого лекарства? +2 -1 0

3 Улучшилось ли состояние испытуемого (проявления НЯ) после прекращения приема пре-
парата или после введения специфического антидота? +1 0 0

4 Возобновилось ли НЯ после повторного введения препарата? +2 -1 0
5 Есть ли еще причины (кроме подозреваемого лекарства), которые могли вызвать НЯ? -1 +2 0

6 Было ли лекарство обнаружено в крови (или других жидкостях) в концентрациях, известных 
как токсические? +1 0 0

7 Было ли НЯ более тяжелым после увеличения дозы и менее тяжелым после ее уменьшения? +1 0 0

8 Отмечал ли испытуемый аналогичную реакцию на то же или подобное лекарство при преж-
них его приемах? +1 0 0

9 Было ли НЯ подтверждено объективно? +1 0 0
10 Отмечалось ли повторение НЯ после назначения плацебо? -1 +1 0

Примечание: НЯ – нежелательное явление.
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Приложение Д. Психотерапия

Приложение Д1. Мишени психотерапевтического воздействия

Уровни мишеней Специфические мишени психотерапевтического воздействия
Уровень целостной личности 1. Аддиктивное «расщепление» Я на нормативную и патологическую (зависимую) субличности

2. Расстройства личности согласно МКБ 10
3. Нарушения самооценки и низкая самоэффективностиь
4. Дисфункциональное использование механизмов психологической защиты (отрицание, рациона-
лизация, проекция, регрессия и т.д.)
5. Нарушения идентичности и способности к ментализации – психического отражения и перера-
ботки опыта
6. Аутоагрессия

Психобиологический уровень Патологические потребности: влечение к ПАВ 
Психологический уровень 1. Искажения мышления вследствие дезадаптивных убеждений и установок, выработанных по мере 

обобщения субъективного опыта употребления ПАВ, например:
— Нарушения нозогнозии, искаженное осознание болезни, экстернализация причин заболевания
— Убеждения, пессимистические установки и паттерны «выученной беспомощности», разрушаю-
щие и искажающие «образ будущего» больного
— Убеждения, связанные с употреблением ПАВ (ожидание позитивных эффектов ПАВ, рационали-
зация употребления)
2. Слабые рефлексивные способности, невозможность оценки своего актуального состояния

Когнитивная сфера

Эмоциональная cфера 1. Низкая аффективная (фрустрационная) толерантность
2. Поляризация эмоций (позитивных – вокруг позитивных эффектов употребления пав, негативных 
— вокруг синдрома отмены)
3. Преобладание негативных чувств и эмоций в постинтоксикационном /пострецидивном периоде 
(злость, стыд, вина, тревога)
4. Напряженный тревожный аффект, приводящий к актуализации влечения
5. Дефицит навыков управления и контроля эмоций (использование поведенческих отыгрываний)
6. Алекситимия

Поведенческая
сфера

1. Использование дефицитарных стратегий совладания (со стрессом, влечением);
2. Недостаток навыков здорового образа жизни;
3. Агрессивное и аутоагрессивное поведение;
4. Пассивность (в том числе, эмоциональный «уход» из лечебного процесса).

Мотивационная сфера 1. Эгоцентризм
2. Искаженные представления (и/или опасения) по поводу лечения
3. Нарушения терапевтических установок: на лечение, трезвость и достижение позитивных соци-
ально-значимых целей в жизни

Духовная сфера Кризис эмоционально-духовных ценностей
Социальный уровень 1. Нарушения эмпатии

2. Нарушения привязанности (родительско-детских отношений) как основа будущих дисфункцио-
нальных межличностных отношений
3. Созависимость
4. Нарушения способности установления глубокого контакта (в рамках терапевтического альянса), 
в том числе способности к получению эмоциональной поддержки от специалиста
5. Дефицит коммуникативных навыков
6. Дисфункциональные модели общения (в том числе, группирование с другими зависимыми).

Примечания: ПАВ – психоактивные вещества
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Приложение Д2. Методы психотерапии с доказанной эффективностью, которые  
рекомендуются к применению при лечении синдрома зависимости от психоактивных веществ

Таблица Д2-1

Основные методы с доказанной эффективностью

ПАВ Рекомендуемый метод психотерапии УУР 
(УДД)

Литература

Опиоиды Мотивационная психотерапия (мотивационное интервью) А (1) 56; 126
Когнитивно-поведенческая психотерапия А (1) 205; 130
Профилактика рецидива А (1) 137
Терапия ситуационного контроля А (1) 138; 139; 140

Семейная терапия А (1) 96; 97; 99

Терапия средой, трудотерапия, окуппационная терапия, А (1) 166 - 169

Трансакционный анализ B (1;2) 108; 202; 149

Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (I;2) 160
Психодинамическая психотерапия B (1;2) 155; 156; 157
Диалектическая бихевиоральная психотерапия B (1;2) 145
Краткосрочные мотивационные и поведенческие интервенции B (1и 2) 122
Физические упражнения, упражнения, духовно-физические практики (mind &body) B (1;2) 206
Арттерапия /терапия музыкой B (2; 3) 172

Каннабиоиды Мотивационная психотерапия (мотивационное интервью) А (1) 127
Когнитивно-поведенческая психотерапия А (1) 131; 57;
Профилактика рецидива А (1) 89; 57
Терапияситуационногоконтроля А (1) 138; 142
Семейная терапия А (1) 207;208
Краткосрочные мотивационные и поведенческие интервенции B (1; 2) 120; 121
Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (1;2) 163
Физические упражнения, упражнения, духовно-физические практики (mind &body) B (1;2) 206
Арттерапия /терапия музыкой B (2; 3) 172

Седативные 
или снотвор-
ные вещества 

Мотивационная психотерапия (мотивационное интервью) А (1) 126
Когнитивно-поведенческая психотерапия А (1) 132
Краткосрочные мотивационные и поведенческие интервенции + психообразование B (1и 2) 118; 119
Арттерапия /терапия музыкой B(2;3) 172

Кокаин Когнитивно-поведенческая психотерапия А (1) 133; 134

Мотивационная психотерапия (мотивационное интервью) А (1) 126; 127

Терапия ситуационного контроля А (1) 138; 143; 144

Профилактика рецидива А (1) 136

Семейная терапия А (1) 99

Терапия средой, трудотерапия, окуппационная терапия, А (1) 167

Краткосрочные мотивационные и поведенческие интервенции B (1и 2) 121

Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (1;2) 164

Трансакционный анализ B (1;2) 149; 150; 151

Психодинамическая психотерапия B (1;2) 158; 159

Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (1;2) 164

Физические упражнения, упражнения, духовно-физические практики (mind &body) B(2; 3) 206

Продолжение см. на стр. 51
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ПАВ Рекомендуемый метод психотерапии УУР 
(УДД)

Литература

Другие стиму-
ляторы 

 Мотивационное интервью и мотивационная психотерапия А (1) 126; 127

Когнитивно-поведенческая терапия А (1) 135

Профилактика рецидива А (1) 93

Терапия ситуационного контроля А (1) 138; 144

Семейная терапия А (1) 99

Терапия средой, трудотерапия, окуппационная терапия, А (1) 166

Трансакционный анализ B (1;2) 149- 151

Краткосрочные мотивационные и поведенческие интервенции B (1;2) 117

Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (1;2) 164

Физические упражнения, упражнения, духовно-физические практики (mind &body) B (1;2) 206

Арттерапия /терапия музыкой B (2; 3) 172

Сочетанное 
употребление 
наркотиков и 
других психо-
активных ве-
ществ

Мотивационная психотерапия (мотивационное интервью) А (1) 126; 127

Когнитивно-поведенческая психотерапия А (1) 57

Профилактика рецидива А (1) 89

Терапия средой, трудотерапия, окуппационная терапия, А (1) 166

Терапия, стимулирующая на участие в 12-шаговых программах B (1;2) 160

Физические упражнения, упражнения, духовно-физические практики (mind &body) B (1;2) 206

Терапия ситуационного контроля B (1;2) 138; 139

Краткосрочная поведенческая интервенция B (1и 2) 122

Арттерапия /терапия музыкой B(2; 3) 172

Продолжение см. на стр. 52

Приложение Д3. Основные воздействия, применяющиеся при психотерапии

Воздействие Развернутое определение
Психодиагности-
ческое обследова-
ние

Применение стандартизированных психодиагностических инструментов, структурированных и полуструкту-
рированных интервью и пр. с целью оценки характерологических особенностей пациента, когнитивных функ-
ций, актуального эмоционального состояния, особенностей мотивационной сферы, наличия сопутствующих 
психических заболеваний, расстройств, связанных с употреблением ПАВ

Психотерапия
Индивидуальная
Групповая
Семейная

Целенаправленная профессиональная помощь в изменении и восстановлении здорового состояния организма 
психологическими средствами; направлена на устранение личностных, аффективных, поведенческих и иных 
расстройств, оптимизацию межличностных отношений пациента, усиление мотивов на участие в лечебной 
программе, отказ от употребления ПАВ, социальную и профессиональную реинтеграцию

Психологическая 
адаптация 

Приспособление человека к существующим в обществе требованиям и критериям оценки за счет присвоения 
норм и ценностей данного общества. Цель ПА в работе с пациентами с СЗ – восстановление психологической 
адаптации к трезвому образу жизни

Психологическое 
консультирование

Индивидуальное 
Групповое 
Семейное 

Совокупность процедур, направленных на помощь человеку в разрешении проблем и принятии решений относи-
тельно профессиональной карьеры, брака, семьи, совершенствования личности и межличностных отношений. 
Семейное ПК в работе с пациентами с СЗ и их родственниками ориентировано на: 
Психообразование
Улучшение семейного функционирования, за счет:
Изменения паттернов зависимо-созависимых отношений
Изменения паттернов привязанности
Коррекции негативных когнитивных и эмоциональных состояний и обучение способам совладания с ними
Обучения методам поддержки и противорецидивной профилактики
Профилактики внутрисемейной передачи злоупотребления ПАВ между поколениями
Повышение мотивации к лечению и комплайенса пациента за счет обеспечения социального контроля со сто-
роны родственника
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Воздействие Развернутое определение
Психологическая 
коррекция

Индивидуальная
Групповая 
КР

Психологическая коррекция направлена на исправление особенностей психологического развития, не соответ-
ствующих нормативной модели, с помощью специальных средств психологического воздействия; а также дея-
тельность, направленная на формирование у человека нужных психологических качеств для поддержания трез-
вости, повышения его социализации и адаптации к изменяющимся жизненным условиям.
Целью психологической коррекции у больных с СЗ является развитие и усиление нарушенных исполнитель-
ных, а также иных высших психических функций. 
КР представляет собой поведенческий тренинг, ориентированный на достижение стойкого улучшения когни-
тивных процессов (внимания, памяти, исполнительных функций, социального познания и метапознания) и ге-
нерализацию полученных навыков в привычной среде

Трудотерапия; ок-
купационная тера-
пия (синоним - 
эрготерапия)

Терапия занятостью. ТТ: ремесленный труд, иная профессиональная деятельность, целью которой является 
развитие либо формирование основных умений труда; адекватного восприятия ежедневной работы; ответ-
ственности; мотивации к трудовой деятельности. ОТ - осуществление пациентами каждодневной деятельности 
в контексте терапевтической среды с целью опробования ролей и ситуаций, которые могут происходить дома, в 
образовательном учреждении, на рабочем месте, социальных взаимодействиях и т.д. В рамках ОТ осуществля-
ется оценка бытового функционирования и соответствия уровня компенсации психических функций норма-
тивным задачам самообслуживания, профилактики рецидива, обеспечения самопомощи. Центральная задача 
– адаптация больного к социуму посредством его включения в активную трудовую деятельность, моделируе-
мую в стационаре или на производстве

Терапия средой Использование терапевтического потенциала взаимодействия больного с окружением, средой. Это искусствен-
но созданная среда функционирования больных, в которой реализуется терапевтическая программа и которая 
включает систему контроля, поощрения или порицания, ответственности и психологической поддержки, что в 
значительной степени гарантирует предотвращение срывов или рецидивов заболевания. Терапия средой явля-
ется терапевтическим инструментом реадаптации и ресоциализации, защищает больных от негативного воз-
действия наркоманической/алкогольной среды (субкультуры) и, прежде всего, от потребления ПАВ, а также в 
значительной степени моделирует их функционирование в открытом обществе

Социально- 
реабилитационная  
работа

Система медицинских, психологических, воспитательных, образовательных, социальных, правовых, трудовых 
мер, направленных на личностную реадаптацию больных, их ресоциализацию и реинтеграцию в общество при 
условии отказа от употребления ПАВ, вызывающих зависимость. Целью социально-реабилитационной работы 
является восстановление (формирование) нормативного личностного и социального статуса больного на осно-
ве раскрытия и развития его интеллектуального, нравственного, эмоционального, творческого потенциала

Аутогенная  
тренировка 

Группа психотерапевтических техник, направленных на восстановление динамического равновесия гомеоста-
тических механизмов человеческого организма, нарушенных в результате стресса. Методика аутогенной трени-
ровки основана на применении мышечной релаксации, самовнушении и аутодидактике. Лечебный эффект об-
условлен возникающей в результате релаксации трофотропной реакции, сопровождающейся повышением то-
нуса парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, что, в свою очередь, способствует 
нейтрализации негативной стрессовой реакции организма

Техники  
осознанности 

Осознанность (mindfulness) – способность безоценочно, предметно и буквально осознавать свой жизненный 
опыт (полноту и разнообразие содержания переживаемых событий и явлений) и одновременно осознание, что 
переживаемые ощущения есть внутренняя репрезентация опыта, некий субъективный слепок с реальности, а 
не сама объективная реальность. Цель ТО в лечении СЗ – обучение пациентов произвольному контролю и кон-
центрации внимания для стимулирования более осознанного поведенческого выбора; совладания с патогенны-
ми когнициями и аффектом, что играет первостепенную роль в профилактике рецидива

Примечания: КР – когнитивная реабилитация; ОТ – оккупационная терапия; ПА – психологическая адаптация; ПАВ – психоактивное 
(-ые) вещество(-а); ПК – психологическое консультирование; ТО – техники осознанности; ТТ – трудотерапия.
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Приложение Е. Реабилитация

Приложение Е1.

Содержание медицинской-реабилитационной 
программы

Медицинская реабилитационная программа (МРП) 
представляет организационно-методическую основу 
медицинского реабилитационного процесса для до-
стижения максимально возможного эффекта в макси-
мально короткие сроки.

МРП включает несколько основных блоков: меди-
цинский, психологический (психокоррекционный), 
психотерапевтический и социальный.

Медицинский блок включает диагностику клини-
ческого и социального состояния пациента и проведе-
ние по показаниям фармако- и психофармакотерапии.

Психологический блок включает нейро- и патопси-
хологическую диагностику, психологическое консуль-
тирование, психокоррекцию, психообразовательную 
работу с пациентами и их родственниками, а также су-
первизию персонала, оказывающего реабилитацион-
ные услуги. Разрабатывает и воплощает на практике раз-
вивающие и психокоррекционные программы с учетом 
индивидуальных, половых и возрастных факторов па-
циентов, выполняет работу по профориентации боль-
ных с учетом их пожеланий, способностей и ситуаци-
онных возможностей. Оценивает эффективность про-
водимых психологических и профилактических 
мероприятий (Приказ № 391 от 26.11.96 Минздрава РФ).

Психотерапевтический блок включает групповые 
и индивидуальные формы психотерапевтической ра-
боты в соответствии с адекватными методами психо-
терапевтического вмешательства.

Психологическое и психотерапевтическое воздей-
ствия в рамках МРП направлены на единые мишени: 
эмоциональную, когнитивную, поведенческую, моти-
вационную сферы пациентов (подробно об индивиду-
альных мишенях психотерапии пациентов с СЗ см. раз-
дел «Психотерапия»). Психологическое и психотера-
певтическое воздействия ориентированы на работу с 
пациентами и их родственниками, в том числе для:

— преодоления отрицания болезни (анозогнозии),
— понимания и принятия факта наличия болезни,
— формирования личностной установки на воз-

держание от ПАВ,
— формирования навыков преодоления патологиче-

ского влечения к ПАВ и осознания психологических за-
щит, распознавания предвестников обострения болезни,

— проработки иррациональных установок, деза-
даптивных личностных паттернов поведения, автома-
тических мыслей, поддерживающих аддикцию;

— осознания наиболее типичных когнитивных ме-
ханизмов обострения болезни.

Социальный блок подразумевает работу с социаль-
ной (семейной) системой пациента, в том числе пси-
хологическими и психотерапевтическими методами и 
оказание реабилитационных социальных услуг. Спе-
циалист по социальной работе и социальный работник 
исследуют социальный маршрут лиц, зависимых от 
ПАВ, включая уровень образования, степень трудовой 
подготовки, конкретные профессиональные знания, 
адреса трудовой деятельности, отношение к труду и 
учебе, продолжительность рабочего стажа, особенно-
сти отношений с производственным коллективом и 
руководством, собирают информацию о семейном ста-
тусе, качестве межличностных отношений с членами 
семьи. Полученная информация позволяет сделать 
объективный вывод о социальном маршруте, социаль-
ной дезадаптации, семейных проблемах и степени де-
структивности конкретной семьи. Блок данных может 
быть использован для коррекции социального марш-
рута, создания семейной реабилитационной среды 
психокоррекции межличностных отношений, без ко-
торой не представляется возможным решать задачи ме-
дико-социального восстановления больных.

Индивидуальная программа реабилитации паци-
ента с зависимостью от ПАВ — комплекс оптималь-
ных для пациента реабилитационных мероприятий, 
включающий различные виды, объемы, сроки и поря-
док реализации медицинских, профессиональных и 
других реабилитационных мер, направленных на вос-
становление, компенсацию нарушенных или утрачен-
ных функций организма, восстановление, компенса-
цию способностей пациента к выполнению опреде-
ленных видов деятельности (обучение, труд). ИРП 
согласовывается с пациентом, что позволяет усилить 
ее психотерапевтическое значение и повысить ответ-
ственность пациента за ее реализацию. Каждый этап 
предоставления и вид реабилитационных услуг ориен-
тированы на конкретную реально достижимую цель, 
отраженную в договоре между потребителем услуг (па-
циентом) и реабилитационным учреждением, о кото-
рой он должен знать и к достижению которой должен 
стремиться.
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Организационно-методические аспекты НАРКОЛОГИИ

Структура МРП с учетом основных направлений реабилитации

I. МЕДИЦИНСКОЕ НАПРАВЛЕНИЕ
1. Медицинские лекции 
для пациентов стационар-
ного отделения

Цель: формирование общемедицинских знаний у пациентов, создание ответственного отношения к 
здоровью, вырабатывание критического отношения к употреблению психоактивных веществ, развитие 
устойчивой антинаркотической направленности личности
Лекции читают врачи психиатры-наркологи. Курс рассчитан на 10-15 занятий по 30-45 минут, с пери-
одичностью 1 раз в неделю
После лекций идет обсуждение, врач отвечает на вопросы пациентов

2. Фармако- и психофарма-
котерапия 

II. ОРГАНИЗАЦИОННОЕ НАПРАВЛЕНИЕ
(адаптационно-реабилитационные мероприятия)

1. Группа знакомства вновь 
поступивших пациентов с 
другими пациентами

Цель: преодоление отрицания, а также барьеров и стереотипов в общении путём коллективного зна-
комства в группе с реабилитационной средой отделения
Задачи:
— Принятие вновь прибывшим пациентом группы, места, специалистов, пациентов в качестве едино-
го компонента процесса реабилитации
— Поддержка новичка в его желании выздоравливать
— Способ общения, когда пациенты оказываются одинаково важными, ответственными личностями, 
участвующими в решении своей проблемы, а не направленно получающими воздействие со стороны 
специалистов

2. Ежедневное утреннее ме-
роприятие по планирова-
нию 

Цель: Формирование навыков анализа и планирования своего времени, конструктивного решения 
возникших проблем, развитие коммуникативных способностей, умения формулировать и грамотно 
выражать свои мысли
Задачи: 
— Отслеживание динамики по баллам за предыдущий день
— Формирование и оглашение планов на день
— Индивидуальное расписание консультаций специалистов для каждого пациента

3. Ежевечернее мероприя-
тие по подведению итогов 
дня

Цель: формирование навыков анализа выполненной работы и проведенного времени, навыков кон-
структивного решения вопросов и проблем, развитие коммуникативных способностей, умения форму-
лировать и грамотно выражать свои мысли, 
Задачи:
— Анализ прошедшего дня и круг чувств
— Подведение итогов дня в отделении
— Оценка дежурств
— Обсуждение информации на следующий день

4. Еженедельное мероприя-
тие по анализу произошед-
шего за неделю

Цель: формирование навыков самоанализа и самоконтроля; развитие коммуникативных способно-
стей; принятие критики и похвалы.
Задачи: 
— Подведение итогов работы за неделю
— Определение лидеров по баллам и по работе над собой
— Распределение ответственностей по ведению различных мероприятий

5. Групповое мероприятие 
с участием всех пациентов 
отделения и сотрудников 
(воспитателей, соцработ-
ников, психологов)

Совместное обсуждение проблемных вопросов, возникающих в отделении: разбор конфликтов, нару-
шение режимных моментов, снижение баллов и т.д.
Цель: формирование навыков позитивного и конструктивного решения проблем, возникших внутри 
коллектива пациентов, развитие коммуникативных способностей, умения формулировать  и грамотно 
выражать свои мысли

6. Формирование терапев-
тической среды, компенси-
рующей дефициты когни-
тивных функций

Цель: компенсация утраченных и нарушенных когнитивных (мнестических) функций; моделирование 
способов совладания с дефицитами когнитивных функций
— Создание системы навигации в отделении/организации, оказывающей услуги МР
— Максимальное использование и внедрение внешних опор, позволяющих пациенту безопасно и эффек-
тивно ориентироваться во времени, пространстве, режиме и социальных коммуникациях организации

III. ПСИХОЛОГО-ПСИХОТЕРАПЕВТИЧЕСКОЕ НАПРАВЛЕНИЕ
1. Индивидуальная работа:
1. Психодиагностическое 
обследование

Цель: выявление степени повреждения психологических и социальных функций, характерологических 
особенностей пациента, актуального эмоционального состояния, особенностей мотивационной сфе-
ры, семейного функционирования

Продолжение см. на стр. 55
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2. Индивидуальная психо-
коррекция и психотерапия

Цели и задачи зависят от этапа реабилитационного процесса, стадии готовности изменения пациента, 
этапа психотерапевтического процесса, индивидуальных мишеней психотерапии и психокоррекции и 
пр. (см. раздел «Психотерапия» настоящих Клинических рекомендаций)

3. Групповая работа:
1. Групповая терапия Цели и задачи зависят от этапа реабилитационного процесса, стадии готовности изменения пациента, 

этапа психотерапевтического процесса, индивидуальных мишеней психотерапии и психокоррекции и 
пр. (см. раздел «Психотерапия» настоящих Клинических рекомендаций)

2. Групповая телесно-ори-
ентированная терапия

Цели и задачи:
— Эмоциональная абреакция
— Релаксация и снятие эмоционального и телесного перенапряжения
— Оздоровление организма при психосоматике

3. Групповая (индивиду-
альная) арт-терапия

Цели и задачи:
— Проективная диагностика личностных особенностей и жизненной ситуации пациента
— Эмоциональное отреагирование
— Освоение новых навыков и способностей к самовыражению
— Повышение самооценки и укрепление личной идентичности
— Развитие социальных навыков
— Укрепление терапевтического альянса
— Подкрепление мотивации на продолжение лечения

4. Работа с семьей
1. Индивидуальное семей-
ное консультирование

Цели и задачи
1) Психообразование
2) Улучшение семейного функционирования, за счет:
— Коррекции негативных когнитивных и эмоциональных состояний и обучение способам совладания 
с ними
— Обучения методам поддержки и когнитивной реабилитации
— Профилактики внутрисемейной передачи злоупотребления пав между поколениями
3) Повышение мотивации к лечению и комплайенса пациента за счет обеспечения социального кон-
троля со стороны родственника

2. Семейное консультиро-
вание и терапия

Цели и задачи:
— Привлечение родственников к решению проблемы зависимости как общесемейной проблемы
— Прояснение семейных взаимоотношений
— Выявление ведущих конфликтов и паттернов семейного взаимодействия
— Поиск новых стратегий внутрисемейного взаимодействия
— Обучение и отработка навыков адекватного проявления своих эмоций (по типу «обратной связи»), а 
также навыков конструктивного взаимодействия
Прочие цели и задачи зависят от этапа реабилитационного процесса, стадии готовности изменения па-
циента, этапа психотерапевтического процесса, индивидуальных мишеней психотерапии и психокор-
рекции и пр. (см. раздел «Психотерапия» настоящих Клинических рекомендаций).

3. Психотерапевтическая 
группа для родственников

Цель: включение родственников в лечебно-реабилитационный процесс для повышения эффективно-
сти оказываемой помощи пациентам.
Задачи:
— Выявить в семье факторы, поддерживающие у пациентов злоупотребление ПАВ
— Обучить родственников эффективному взаимодействию между членами семьи
— Ориентировать родственников на разрешение своих личностных проблем, поддерживающих зави-
симость от ПАВ
— Ориентировать родственников на посещение групп само- и взаимопомощи

4. Лекции консультантов 
по химической зависимо-
сти для родителей

Цели:
— Формирование верного представления о заболевании (хим. зависимости и созависимости, АС) в 
процессе посещения лекций
— Преодоление отрицания, признание необходимости решения проблем посредством инструментов 
программы в предлагаемом объеме, взятие на себя ответственности за свое выздоровление

IV. ВВЕДЕНИЕ В ПРОГРАММУ «12 ШАГОВ»
1. Индивидуальная работа с 
консультантом по химиче-
ской зависимости

— Первичное консультирование: 
— Индивидуальное консультирование в течение всего срока реабилитации

Продолжение см. на стр. 56
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2. Наставничество (оказа-
ние помощи новичку со 
стороны пациента, успеш-
но работающего по про-
грамме)

Цели:
— Установление доверительных взаимоотношений и вовлечение в терапевтическую среду группы.
— Практика в действии основополагающих принципов «12 шаговой» программы: служение, непреду-
бежденность, доверие, готовность и т.д.

3. Групповая работа в рам-
ках программы «12 шагов»

1) Группа по шагам (групповое обсуждение индивидуальных заданий пациентов)
2) Группа по химической зависимости (ознакомление с проблемами зависимости и способами их ре-
шения)
3) Группа по мотивациям в выздоровлении (осознание заболевания, признание необходимости выздо-
ровления, определение целей и мотиваций в своем «движении вперед»).
4) Группа по дневникам чувств (еженедельный самоанализ):
5) Спикерские группы (личные истории выздоровления):
6) Групповое чтение программной литературы:
7) Просмотр программных фильмов:
8) Выезд с пациентами на городские собрания групп само- и взаимопомощи
9) Группы само- и взаимопомощи(презентации сообществ)

V. СОЦИАЛЬНО-ПЕДАГОГИЧЕСКОЕ НАПРАВЛЕНИЕ
1) Трудовое воспитание Цель: Вторичное формирование навыков социально-бытового и санитарно-гигиенического обслужи-

вания, ориентация на здоровый образ жизни.
Формы проведения:
— Ежедневная утренняя и еженедельная генеральная уборка;
— Оккупационные клубы по интересам:
а) Производственное (столярные, слесарные, швейные мастерские; мастерская по ремонту помещений и пр.)
б) Сельскохозяйственное (теплицы, зеленое хозяйство, грибной цех, садовое хозяйство)
в) Животноводческое с целью осуществления зоотерапии или анимотерапии (конное хозяйство, кро-
лиководство, птицеводство, собакопитомник и др.)

2) Физкультурно-оздорови-
тельная работа 

Цель: ориентация на здоровый образ жизни, развитие ловкости, силы, выносливости, снижение пси-
хо-эмоционального напряжения, создание положительного эмоционального фона, формирование на-
выка расслабления и снятия стресса.
Формы проведения: 
— Ежедневная утренняя зарядка
— Занятия в спортзале
— Релаксационные занятия

3) Досуговые и просвети-
тельские мероприятия 

1) Кинопоказы
2) Изостудия (рисование, лепка, фотография и др.)
3) Спортивный и досуговый комплекс (открытая спортплощадка, зал для спортивных игр, занятий, по-
мещение для просмотра тематических кинофильмов, телепередач и пр.)
4) Лекторий

VI. СОЦИАЛЬНОЕ СОПРОВОЖДЕНИЕ
1) Работа с пациентами с 
СЗ

1. Социальная диагностика (мотивационное интервью, сбор информации о пациенте и его семье, в том 
числе о профессиональной деятельности; наличии административной либо уголовной ответственности
2. Работа социальной службы на этапе лечения (социально-правовое консультирование (правовые 
формы помощи пациентам, соблюдение врачебной тайны, оформление согласия на лечение); участие 
в групповых психотерапевтических мероприятиях специалистов совместно с пациентами; работа по 
профориентации)
3. Проведение экспертизы временной нетрудоспособности: оформление, выплата пособий, обеспече-
ние сохранения рабочего места после выхода на работу
4. Работа социальной службы на стадии подготовки к выписке пациента (индивидуальный план даль-
нейшей реабилитации пациента и его семьи)
5. Проведение экспертизы стойкой утраты трудоспособности: оформление III или II группы инвалид-
ности и сохранение или изменение в желательную сторону условий труда, оформление I группы инва-
лидности и организация ухода за больными
6. Проведение экспертизы по установлению противопоказаний для осуществления пациентом отдель-
ных видов деятельности: подготовка экспертизы, защита интересов больных при проведении экспер-
тизы и последующем изменении их условий труда, контроль за своевременной отменой противопока-
заний для занятий той или иной деятельностью
7. Мероприятия по восстановлению у пациентов прежних и формированию новых интересов и увлече-
ний

Продолжение см. на стр. 57
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2. Работа с семьей 1. Консультирование родственников по вопросам госпитализации пациентов; первичное консультиро-
вание родственников пациентов и мотивирование на включение в лечебную программу
2. Информирование: о работе групп; о времени консультаций с врачами и психологами; о предполагае-
мом дне выписки пациента
3. Сбор катамнеза на постстационарном этапе
4. Защита интересов пациентов в семье: урегулирование семейных конфликтов, улучшение материаль-
ного положения пациентов, помощь при расторжении брака

3. Взаимодействие с  уч-
реждениями профилактики 
и другими внешними 
структурами и институтами

1. Взаимодействие с представителями внешних структур 
2. Присутствие при осуществлении следственных действий в отношении пациентов в целях защиты их 
прав и интересов
3. Помощь в жизнеустройстве после выписки
4. Защита интересов пациентов, не имеющих инвалидности, на производстве: экспертная оценка ситу-
ации, меры по сохранению прежних условий труда, меры по изменению их в необходимую сторону, 
урегулирование конфликтов с администрацией
5. Работа с терапевтическими сообществами: их организация, установление неформальных связей 
между пациентами, совместное проведение досуга, культивирование «защитной» идеологии
6. Взаимодействие с государственными учреждениями и предприятиями, общественными организаци-
ями и частными лицами, оказывающими помощь пациентам с зависимостью от ПАВ.

Приложение Е2. Школа психологической профилактики (Школа пациента и родственников)

Реабилитация предусматривает Школу психологи-
ческой профилактики для пациентов и родственников 
(далее — Школа для пациентов) в качестве одного из 
методов реабилитации пациентов с СЗ. 

Школа для пациентов — это совокупность средств и 
методов индивидуального и группового консультирова-
ния пациентов с целью повысить уровень их знаний, ин-
формированности и практических навыков, направлен-
ных на рациональное лечение заболевания, профилак-
тику осложнений и повышение качества жизни. Цель 
организации школ здоровья — повысить информирован-
ность пациентов о факторах риска возникновения алко-
гольной зависимости, о факторах риска возникновения 
срывов и рецидивов, сформировать в пациенте желание 
сохранить собственное здоровье, способствовать серьез-
ному отношению к выполнению рекомендаций врача. 

В группы обучения рекомендуется включать паци-
ентов со сходными характеристиками синдрома зави-
симости. При формировании групп необходимо учи-
тывать также возраст слушателей, более взрослые па-
циенты требуют чаще индивидуальной работы, а для 
подростков программы группового обучения должны 
быть адаптированы с учетом особенностей их когни-
тивных способностей, жизненного опыта и т.д. 

Программа обучения состоит из цикла структури-
рованных занятий, продолжительностью по 60-90 ми-
нут каждое. Начальные занятия могут быть посвяще-
ны общим знаниям о проблеме зависимости, основ-
ным симптомам зависимости, стержневому 
расстройству зависимости — патологическому влече-
нию, соматическим, неврологическим и психическим 
осложнениям болезни. Предоставление знаний о не-

благоприятном воздействии ПАВ. Желательно, чтобы 
пациенты посещали полный цикл занятий.

Темы индивидуального и группового консультирова-
ния в психолого-психотерапевтическом блоке, которые 
могут использоваться и как темы для занятий в Школе 
пациента и родственников: 

1. Концепция лечения и соответствующие симпто-
мы при химической зависимости. 

2. Люди, места, вещи, вызывающие у пациента же-
лание употреблять ПАВ. 

3. Структура личного времени. 
4. Влечение к употреблению.
5. Ситуации повышенного риска. 
6. Социальный прессинг к употреблению. 
7. Острые симптомы, возникающие после отказа 

от употребления привычного наркотика, способы их 
преодоления. 

8. Употребление других наркотических веществ 
(алкоголя, лекарств, не прописанных врачом и др.). 

9. Участие в группах само- и взаимопомощи. 
Групповое консультирование включает пошаговую 

работу по программе «12 шагов». Тема для обсуждения 
на каждой сессии может быть либо задана психотера-
певтом или психологом, либо быть выбрана согласно 
индивидуальным потребностям пациента на данном 
этапе МР. Однако при проведении консультирования 
должны быть рассмотрены все указанные темы. 

Образовательная программа охватывает следующие 
области: 

— информационные занятия по концепции болез-
ни и выздоровления; 

— семейное образование; 
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— дисфункциональные семьи. Что это? 
— созависимость: признаки и симптомы. 
Философия духовности: 
Цель проведения занятий по философии духовно-

сти — формирование у пациента духовных ценностей 
и потребностей, а также чувства сопричастности к си-
ле, большей, чем его собственная, что поможет ему раз-
вить стиль жизни, свободный от наркотиков. 

Темы: 
— понятие духовности; 
— три основных компонента выздоровления: чест-

ность, открытость, готовность стараться;
— духовные потребности и ценности; 
— концепция Высшей силы в процессе выздоров-

ления. 
Антистрессовая программа: 
Цель проведения антистрессовой программы — на-

учить пациентов справляться с напряженными жиз-
ненными ситуациями, познакомить с техниками само-
регуляции без употребления ПАВ. 

Занятия по профилактике инфекционных заболева-
ний:

Целью этих занятий является информирование па-
циентов об инфекционных заболеваниях, сопутству-
ющих употреблению ПАВ, и методам профилактики, 
формирование у пациентов ответственности за их здо-
ровье и здоровье других людей.

— философия духовности; 
— антистрессовая программа; 
— профилактика инфекционных заболеваний (ге-

патит, ВИЧ и т. д.). 
Целью проведения образовательных программ яв-

ляется изменение у пациента отношения к употребле-
нию ПАВ и формирование представления о медицин-
ских и социальных последствиях употребления ПАВ.

Основные темы информационных занятий по концеп-
ции болезни и выздоровления: 

— наркомания, алкоголизм — болезнь; 
— природа зависимости;
— поведенческие признаки зависимости;
— медицинские симптомы зависимости;
— формы психологической защиты у зависимых;
— психология поведения зависимых людей;
— нейробиологическая теория зависимости; 
— программа выздоровления в группах само- и вза-

имопомощи;
— негативные личностные характеристики и их 

проявления при зависимости;
— рецидивы (срывы) и стратегии их профилактики;
— психологические факторы формирования зави-

симости;
— стыд и вина. 
Семейное образование (основные темы):
— алкоголизм и наркомания — болезнь семейная. 

Приложение Ж.  Признаки хронического употребления ингалянтов

Общий осмотр Пятна клея или краски на лице, руках, одежде
Сыпь «токсикомана» - эритематозное воспаление кожи вокруг рта и слизистых, сухая, потрескавшаяся кожа, не-
редко с присоединением бактериальной инфекции
Следы химических или термических ожогов на лице и руках
Инъецированность склер
Желтушность кожных покровов
Цианоз
Химический запах от пациента
Хронический насморк

Психические рас-
стройства

Нарушения памяти 
Снижение сообразительности и работоспособности
Отвлекаемость, неспособность сосредоточиться
Нистагм
Психомоторная заторможенность
Светобоязнь
Периферическая полинейропатия
Припадки

Органы и системы Токсическое поражение сердечно-сосудистой системы 
Токсический гломерулонефрит
Токсическое поражение печени
Токсическое поражение дыхательной системы (свистящее дыхание, хрипы в легких)
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Приложение З.  Шкала оценки тяжести патологического влечения к наркотику (М.А. Винникова, 2002)

Компоненты и клинические признаки ПВН Баллы
I. ИДЕАТОРНЫЙ КОМПОНЕНТ ПВН

Наличие мыслей о желании употребить наркотик
Их выраженность колеблется в течение дня, четких разграничений нет. Присутствие мыслей уже говорит о достаточно выра-
женном влечении к наркотику. Однако для удобства можно формально разделить данную категорию расстройств:
2 балла - периодически возникающие мысли о наркотике. 
3 балла - постоянные, достаточно интенсивные мысли о наркотике, воспоминания, представления, не поддающиеся волевому 
усилию. 

II. АФФЕКТИВНЫЕ НАРУШЕНИЯ
Снижение настроения 
1 балл – скука, вялость, пассивность, неразговорчивость, медлительность. Пациент самостоятельно может об этом не гово-
рить, диагностируется только при тщательном расспросе
2 балла – заметное снижение настроения, диагностируемое не только по предъявляемым жалобам, но и на невербальном уров-
не: выражение лица, поза, мимика
3 балла – тоска (с витализацией или без), пациент самостоятельно предъявляет жалобы. 
Тревога 
1 балл – аморфная настороженность, беспричинные опасения, озабоченность
2 балла – нервозность, напряженность, неспособность расслабиться, раздражительность. Пациент самостоятельно предъявля-
ет жалобы, отражается на общем поведении, общении
3 балла – неусидчивость, тревожная ажитация
3. Дисфория
1 балл – высказывание недовольства, брюзгливость
2 балла – раздражительность, злобность
3 балла – агрессивность, напряженность
4. Эмоциональная лабильность
2 балла – перепады настроения в течение суток (очень характерный симптом, как правило, наблюдается ухудшение настрое-
ния к вечеру) 
3 балла – обидчивость, слезливость  

III. НАРУШЕНИЯ СНА В ДИНАМИКЕ
Позднее мучительное засыпание, многократные пробуждения в течение ночи с последующим быстрым/долгим засыпанием; ранние 
пробуждения с последующим быстрым засыпанием или невозможностью в дальнейшем заснуть
2 балла – нарушения сна играют существенную роль в диагностике ПВН, как правило, эти симптомы появляются одними из 
первых при обострении ПВН, всегда говорят о достаточной глубине нарушений. 
3 балла – длительно (в течение нескольких  дней) существующие нарушения сна, трудно поддающихся медикаментозной коррекции.

IV. ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ (ПСИХОПАТОПОДОБНЫЕ) РАССТРОЙСТВА
На проявление поведенческих нарушений оказывает влияние индивидуальный личностный радикал, поэтому данные нарушения 
трудно поддаются ранжированию. Однако можно выделить общие характерные признаки  
1 балл – просьбы о дополнительных назначениях или каких-либо процедурах, недовольство режимом отделения, оговарива-
ние сроков выписки
2 балла – враждебность, агрессивность, негативизм
3 балла – возбуждение, двигательная ажитация (двигательная ажитация – всегда говорит о высокой степени выраженности ПВН)

V. Соматовегетативные нарушения 
Блеск глаз (сухой); потливость; бледность или покраснение кожных покровов; колебания пульса и АД; сердцебиения; вну-
тренняя дрожь; озноб; гастроинтестинальные симптомы; респираторные симптомы; болевая симптоматика. 
 Балльная оценка не приводится

VI. СНОВИДЕНИЯ.
Являются маркером обострения ПВН.
2 балла – единичные
3 балла – многократно повторяющиеся (в течение нескольких дней) 

VII. УСТАНОВКА НА ЛЕЧЕНИЕ
0 баллов – есть;
1 балл – нет. 

VIII. Критика к болезни
0 баллов – есть;
1 балл – нет.
Всего: 

Выше 11 баллов – выраженное влечение;  8-11 баллов – средне выраженное влечение; менее 8 баллов – слабо выраженное влечение.


