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Вступне слово
Вживання наркотиків та пов’язані з цим проблеми й досі за-
лишаються важливим чинником громадського здоров’я в 
Україні через значне поширення ВІЛ/СНІДу, туберкульозу, 
вірусних гепатитів В та С в середовищі людей, які вживають 
наркотики шляхом ін’єкцій (ЛВНІ), зокрема споживачів опі-
оїдів. За даними останнього соціологічного дослідження1, 
кількість ЛВНІ в Україні становить 346 тис. 900 осіб (довір-
чий інтервал – 230-360 тис.). ДУ «Центр громадського здо-
ров’я МОЗ України» повідомляє, що станом на 01.01.2017 
під диспансерним наглядом перебувало 42 247 осіб з діа-
гнозом «розлади психіки та поведінки унаслідок вживання 
опіоїдів», з них 2 144 особи вперше виявлені у 2017 році. 
Дослідження, проведені за останнє десятиліття, показують, 
що наркозалежні мають меншу тривалість життя. Причини 
передчасних смертей включають не тільки прямі наслідки 
вживання опіоїдів, а саме передозування, але й стани здо-
ров’я, що піддаються лікуванню, такі як хвороби серця, діа-
бет, ВІЛ, туберкульоз тощо.
Замісна підтримувальна терапія (ЗПТ) є передусім методом 
лікування опіоїдної залежності і водночас одним із най-
більш ефективних методів профілактики ВІЛ-інфекції серед 
ЛВНІ, сприяє їх ресоціалізації та покращенню якості життя. 
Ефективність даного методу, в тому числі економічна, нау-
ково доведена багатьма дослідженнями, зокрема в Україні. 
Вперше програма ЗПТ з використанням бупренорфіну була 
впроваджена в Україні у 2004 році. У  2007 році в ЗПТ поча-
ли застосовувати метадон як більш ефективний та еконо-
мічно прийнятний препарат. 

1 Ukraine HIV Program Efficiency Study, 2014.
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На сьогодні (01.08.2018) пацієнтами ЗПТ є понад 10 500 осіб, 
серед яких 42% – ВІЛ-інфіковані. Крім безпосередньо ЗПТ, 
більшість пацієнтів має можливість отримувати інтегровані 
послуги з медичного (діагностика та лікування ВІЛ/СНІДу, 
туберкульозу, гепатитів, інших соматичних захворювань) 
та психосоціального (працевлаштування, поновлення 
міжособистісних стосунків, створення сімей, народження 
дітей, реінтеграція до життя в суспільстві) супроводу. У 
2017 році вперше закупівля препаратів ЗПТ на суму 13 млн. 
грн. була здійснена за кошти держбюджету. На 2018 рік на 
ці ж цілі виділено 18 млн. грн. 
Проте замісну підтримувальну терапію отримує лише неве-
ликий відсоток (~5%) пацієнтів, яким вона рекомендована. 
Тобто ЗПТ потрібно розвивати, полегшувати доступ до неї, 
а також поліпшувати якість надання її пацієнтам. Це можна 
здійснити в тому числі в контексті медичної реформи, яку ак-
тивно впроваджує МОЗ з 2016 року. Так, важливим кроком у 
розвитку ЗПТ буде залучення сімейних лікарів до її надання. 
З цією метою громадські організації за підтримки міжнарод-
них донорів і сприяння МОЗ проводять тренінги та курси 
підвищення кваліфікації для лікарів первинної ланки, в тому 
числі застосовуючи сучасні засоби дистанційного навчання. 
Якісним допоміжним інструментом в роботі лікарів є клініч-
ні настанови з лікування певних захворювань. Клінічна на-
станова – це документ, що містить систематизовані поло-
ження стосовно медичної та медико-соціальної допомоги, 
розроблені з використанням методології доказової меди-
цини на основі підтвердження надійності та доведеності, і 
має на меті допомогти лікарю та пацієнту прийняти раціо-
нальне рішення в різних клінічних ситуаціях.
Клінічна настанова «Національне керівництво з лікування 
опіоїдної залежності замісною підтримувальною терапією. 
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2014» авторства Linda Gowing, Robert Ali та ін. була при-
йнята групою українських експертів як така, що найкраще 
відповідає потребам українських клініцистів. Настанова 
отримала оцінку групи експертів шляхом використання 
спеціального опитувальника (AGREE). Результати оціню-
вання задокументовані й зберігаються в робочих матері-
алах мультидисциплінарної робочої групи МОЗ України з 
розробки медичних стандартів (уніфікованих клінічних 
протоколів) медичної допомоги на засадах доказової меди-
цини у 2015–2016 роках за темою «Психічні та поведінкові 
розлади внаслідок вживання опіоїдів». 
Переклад Настанови здійснений за підтримки офісу UNODC 
в Україні. Друк її став можливим завдяки фінансовій під-
тримці Надзвичайної ініціативи Президента США з надан-
ня допомоги у боротьбі з ВІЛ/СНІД (PEPFAR) та у співпраці 
з Центрами контролю та профілактики захворювань США 
(СDС) в рамках виконання проекту «Покращення якості та 
стійкості медикаментозного підтримувального лікування в 
Україні», що впроваджується МБФ «Альянс громадського 
здоров’я» із залученням БО «Український інститут політики 
громадського здоров’я».

Головний дослідник УІПГЗ, 
д-р мед. наук С.В. Дворяк 
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Подяки 
Автори визнають внесок Міністерства охорони здоров’я 
Співдружності та консультативної групи, до складу якої вхо-
дять Майкл Ауфганг (RACGP), Сью Болл Антін (Queensland 
Health), Деніс Ліхі (Pharmacy Guild), Лаура Сантана (AIVL), Сем 
Лібет (AIVL), Анна Кейто (NSW Health), Енні Медден (AIVL), Майкл 
МакДонау (Health Victoria), Наташа Перрі (Hunter-New England 
Health), Нгі Пхунг (Australasian Chapter of Addiction Medicine), 
Анджело Приколо (Pharmacy Guild), Аллан Кі Глей (Health WA), 
Адріан Рейнольдс (Tasmania Health).
Цей документ оновлює та замінює чотири попередні доку-
менти:

• Національна стратегія фармакотерапії для людей із 
залежністю від опіоїдів;

• Клінічні настанови і процедури для застосування мета-
дону в підтримувальній терапії опіоїдної залежності;

• Національні клінічні настанови і процедури для за-
стосування бупренорфіну в підтримувальній терапії 
опіоїдної залежності; 

• Клінічні настанови і процедури для застосування нал-
трексону в лікуванні опіоїдної залежності

Ці документи бралися до уваги при розробці даної вер-
сії; визнається непрямий внесок авторів цих попередніх  
документів.
Робота з розроблення даної Настанови була започаткована 
за дорученням міжурядового Комітету з питань наркотиків 
(IGCD) з використанням Моделі спільного фінансування на-
ціональної стратегії боротьби з наркотиками.
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Дисклеймер

Цей документ є загальними рекомендаціями щодо відпо-
відної практики, яких слід дотримуватися, з урахуванням 
судження клініциста та волі пацієнта у кожному конкретно-
му випадку. Документ призначений для надання інформа-
ції, яка допомагає у прийнятті рішень і ґрунтується на най-
кращих доказах, наявних на час розробки даної публікації.

Примітка:
Тасманія схвалює загальну спрямованість Настанови як 
важливого і дуже потрібного національного довідника 
для лікарів щодо лікування опіоїдної залежності, але не 
підтримує рамки чи критерії для домашнього прийому та 
безконтрольного дозування ліків.

Усі посилання на веб-сайти та номери телефонів, включені 
в цей документ, були актуальними на час завершення ро-
боти над текстом.
Автори раніше отримали фінансування від Rekitt Benckiser 
у формі не пов’язаних навчальних грантів. Компанія Rekitt 
Benckiser не відігравала жодної ролі у підготовці цього до-
кументу. 
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Передмова
Цей документ є значним кроком у напрямку розвитку ліку-
вання опіоїдної залежності в Австралії. Він об’єднує чоти-
ри, раніше окремі документи в один і відображає накопи-
чений досвід застосування бупренорфіну. Найважливіше, 
що характеризує Настанову, це те, що вона більше ґрунту-
ється на доказовій медицині та є корисною для надавачів 
послуг, керівників і споживачів. Термін «лікування опіоїд-
ної залежності, посилене використанням медикаментів», 
що міститься в заголовку, є більш обґрунтованим, ніж тер-
мін «фармакотерапія», і все частіше використовується для 
позначення різних підходів до лікування, які поєднують 
застосування ліків і психосоціальну підтримку людей із 
залежністю від опіоїдів. Враховуючи політичний контекст, 
впровадження національних стандартів при визначенні 
різних юрисдикційних підходів є складним завданням. Зу-
силля всіх, хто брав участь у формулюванні та зближенні 
різноманітних точок зору і досвіду для створення цього 
документу, заслуговують на велику подяку. Cподіваюся, 
що кінцевий результат є практичним, корисним та інфор-
мативним.

Голова Дорадчого комітету  
при міністерстві охорони здоров’я Австралії 
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Вступ

Вживання опіоїдів в Австралії

Минулого року2  менше одного відсотка австралійського 
населення у віці 14 років і старше вживали героїн або інші 
опіоїди в немедичних цілях. Попри низьку поширеність 
вживання, рівень економічних та соціальних втрат через 
вживання опіоїдів є досить високим внаслідок:

• смертей через передозування; смертність,пов’язана 
із вживанням героїну та інших опіоїдів, відзначається 
в більш молодшому  віці, ніж смертність, пов’язана із 
вживанням алкоголю чи тютюну;

• лікування передозування та інших медичних наслідків 
вживання ін’єкційних наркотиків;

• передачі вірусів гепатитів В та С і ВІЛ;
• втрат громади через злочинну діяльність;
• витрат на правоохоронну і судову діяльність; 
• погіршення якості життя споживачів та членів їхніх 

сімей, включаючи економічну вартість ув’язнення

Вживання героїну та опіоїдна залежність в цілому є основ-
ною сферою діяльності провайдерів наркологічних послуг, 
оскільки шкода є непропорційною у порівнянні з пошире-
ністю вживання.

2 Australian Institute of Health and Welfare 2011. 2010 National Drug Strategy 
Household Survey report. Drug statistics series no 25. Cat. No. PHE 145. Canberra: AIH 
W. www.aihw.gov.au. Accessed 4 April 2012.
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Природа опіоїдної залежності

Ключовою ознакою залежності є втрата контролю за вжи-
ванням, що виявляється продовженням вживання, незва-
жаючи на пов’язані з наркотиками правові, міжособистісні 
та медичні проблеми; також вживання наркотиків стає для 
наркозалежного пріоритетним порівняно з іншими вида-
ми діяльності та обов’язками.
Причини, через які люди починають вживати  алкоголь та 
інші психоактивні речовини, є доволі різноманітними. На 
початок і розвиток постійного вживання опіоїдів впливає 
ціла низка факторів – біологічних, соціальних та психоло-
гічних за характером. 

Фактори ризику Захисні фактори

Особистість людини Самоконтроль

Відносини 
з батьками

Батьківський контроль 
і підтримка

Неупорядковане 
домашнє середовище

Позитивне 
соціальне середовище

Доступність наркотиків 
та їх ефекти

Позитивні 
взаємовідносини

Соціальне середовище Академічна успішність

Не у всіх людей, які вживають наркотики, виникає залеж-
ність. Як і при будь-якій іншій патології, індивідуальна 
уразливість щодо розвитку залежності визначається комп-
лексом факторів ризику і захисту, але при повторному вжи-
ванні наркотиків біологічні чинники стають важливішими. 
За деякими оцінками, генетичні фактори забезпечують від 
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40 до 60 відсотків уразливості людини щодо залежності, 
включаючи вплив навколишнього середовища на експре-
сію та функцію генів3.
Вік першого вживання наркотиків, шлях введення та інди-
відуальна реакція споживача – це чинники, що впливають 
на імовірність переходу від первинного до регулярного 
вживання і залежності. Продовження вживання має на-
слідком психологічні та нейробіологічні зміни, які в свою 
чергу призводять до фізичної залежності, що маніфесту-
ється (проявляється) специфічним розладом – синдромом 
відміни – у разі припинення вживання, а також розвитком 
потягу, що стає підґрунтям для продовження вживання 
наркотиків  (Koob & Volkow, 2010).
Наркозалежні, як правило, демонструють більшу імпульсив-
ність, роблять вибір на основі негайної вигоди, нехтуючи 
довгостроковими негативними наслідками, і демонструють 
слабкість контролю імпульсів, що виникає внаслідок недо-
статньої активності в області головного мозку, відповідальній 
за «виконавчу функцію». Фактори, які впливають на «виконав-
чу» область діяльності головного мозку (такі як планування, 
вирішення проблем та інтерпретації ризику), включають:

• характеристики людини (генетика, ранній досвід);
• етап дозрівання головного мозку («виконавча» – одна 

із областей мозку, яка завершує розвиток у віці при-
близно до 25 років, отже, підлітки є більш уразливими 
до виникнення проблемного вживання наркотиків); 

• ураження головного мозку через його ушкодження чи 
нейротоксичність наркотиків

3  Drugs, brains and behaviour. The science of addiction. National Institute on Drug 
Abuse, US Department of Health and Human Services, August 2010. Available from 
www.drugabuse.gov. Accessed 15/5/2013.
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Вважається, що наркотики діють через системи мозку, які 
породжують реакцію на стимули, що мають відношення 
до збереження виду (їжа, секс, поведінка боротьби або 
втечі). При наркозалежності поведінка пошуку наркотику 
стає головною, поступаючись перед природними наго-
родами. Постійна активація структур мозку при вживанні 
наркотиків зумовлює зміни в нейрональних системах, які 
«фіксують» пам’ять про вживання наркотиків як джерела 
«нагороди» і необхідність їх для виживання. Саме така вбу-
дована пам’ять робить наркозалежних уразливими до три-
валих рецидивів (тобто повернення до проблематичного 
вживання наркотиків) і є основою хронічного рецидивного 
характеру наркозалежності (Koob & Volkow, 2010).

Підходи до лікування опіоїдної 
залежності 

Хронічний рецидивуючий характер наркотичної залежно-
сті призводить до того, що наркозалежність порівнюють з 
іншими хронічними захворюваннями, такими як астма, гі-
пертонія та діабет. Подібність цих станів вражає:

• генетика, особистий вибір і фактори навколишнього 
середовища відіграють подібні ролі в етіології та пе-
ребігу всіх цих розладів;

• показники рецидивів та дотримання режиму лікуван-
ня є подібними;

• немає певного визначеного лікування, однак прихиль-
ність до нього пов’язана з більш сприятливими на-
слідками;

• люди старші за віком працюють, мають стабільні 
сім’ї та довгострокові відносини, більш прихильні до 
лікування та мають більш позитивні його резуль-
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тати, ніж молодші, безробітні та ті, хто має менш 
стабільну сімейну підтримку; 

• найкращі результати досягаються в лікуванні, яке 
поєднує медикаментозні та поведінкові втручання

Щоб звільнитися від наркотичної залежності, наркозалежні 
мають подолати компульсивний потяг  до вживання нарко-
тиків, постійну тягу та адаптацію організму до хронічного 
вживання наркотичних речовин. Вони також мають впо-
ратися як із психологічними та соціальними проблемами, 
які можуть бути основними причинами вживання нарко-
тиків, так і наслідками стилю життя, що включає вживання 
наркотиків. Чим тяжча і триваліша залежність, тим менше 
альтернативних інтересів людина може повернути – соці-
альне відчуження є загальним. Ці соціальні аспекти озна-
чають, що процес позбавлення від наркозалежності може 
спричинювати значні зміни фізичного і психологічного 
стану та способу життя – процес, який зазвичай вимагає 
тривалого часу. Багато людей, у яких залежність виникла 
як ускладнення після лікування опіоїдами хронічного не-
злоякісного болю, можуть мати менший ступінь соціально-
го відторгнення, але поєднання болю та наркозалежності 
може також призвести до проблем в лікуванні.
Лікування опіоїдної залежності замісною підтримувальною 
терапією (ЗПТ) є поєднання застосування ліків (метадон або 
бупренорфін для замісної терапії чи налтрексон – для профі-
лактики рецидивів) та психосоціальної підтримки. Ліки лік-
відують стан відміни, забезпечують контроль або усувають 
тягу чи блокують ейфорійний ефект подальшого вживання 
опіоїдів. Психосоціальна підтримка є одним із багатьох пси-
хологічних способів коригування здоров’я і соціального сере-
довища споживача опіоїдів, щоб допомогти вдосконалити як 
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якість, так і тривалість життя. Допомога може варіювати від 
найпростіших заходів (надання їжі та притулку) до складних 
(структурована психотерапія). Психосоціальна підтримка, на-
дана як компонент ЗПТ, має бути поетапною та відображати 
зміну потреб пацієнта з плином часу, за стилем та змістом від-
повідати готовності до змін та пізнавальним здібностям 4. 
Ліки, що використовуються в ЗПТ, складаються з двох ос-
новних типів: агоністів та антагоністів опіоїдів.

• Метадон, морфін, героїн, оксикодон та гідроморфон 
є повними агоністами опіоїдів. Ці речовини приєдну-
ються до мю-опіоїдних рецепторів мозку та активу-
ють їх. Зростання доз повних агоністів призводить 
до збільшення ефекту від них. 

• Налтрексон і налоксон є прикладом антагоністів 
опіоїдів. Ці препарати також приєднуються до 
мю-опіоїдних рецепторів мозку, але не активують їх. 
Антагоністи запобігають активуванню рецепторів 
агоністами. Отже, антагоністи – це блокатори.

• Бупренорфін є частковим агоністом опіоїдів. Він при-
єднується до опіоїдних рецепторів мозку і активує їх, 
але не тією мірою, що повні агоністи. Наслідком цього 
є те, що бупренорфін має ефект стелі – досягнення 
максимального рівня, який не збільшується навіть 
із збільшенням його доз. Як і антагоністи, часткові 
агоністи приєднуються до рецепторів і запобігають 
подальшій активації повним агоністом.

Фармакологічні властивості метадону та буренорфіну такі, 
що вони можуть заміщувати опіоїди, які викликають про-

4 National Treatment Agency for Substance Misuse (2012). Medications in recovery: 
Reorientating drug dependence treatment. Available from www.nta.nhs.uk/uploads/
medications-in-recovery-main-report3.pdf, Accessed 3 April 2013.
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блеми. Це називають замісною терапією опіоїдами (ЗТО). Як 
блокуючий агент налтрексон застосовується у програмах, 
спрямованих на відмову від наркотиків, як підтримка запобі-
гання рецидиву. Автори цієї Настанови вважають, що людям 
із залежністю від опіоїдів відмову від цих наркотиків нелегко 
досягти або зберегти. Хоча медикаменти можуть привести 
до певних змін у поведінці (Schwartz, Kelly, O’Grady, Gandhi & 
Jaffe, 2012; Yancovitz et al., 1991), психосоціальна підтримка вва-
жається визначальною для стійких змін. Отже, поняття ЗПТ 
включає психологічну підтримку як компонент. Одужання від 
наркоманії передбачає багато шляхів і процесів, унікальних 
за часом та характеристиками для кожної людини (Walter Ling, 
Farabee, Liepa, & Wu, 2012). Лікування опіоїдної залежності 
спирається на досягнення та посилення рішучості й послідов-
ності змін поведінки, що також може вважатися «капіталом 
одужання», і це підходить для кожної людини. Це зазвичай 
передбачає моніторинг прогресу в лікуванні та встановлен-
ня кількох досяжних критеріїв для планування цього проце-
су. Швидше за все виникне необхідність змінити встановлені 
цілі. На різних етапах цього шляху акцент може бути зробле-
ний на якості життя та зменшенні ризикованої проблемної по-
ведінки. Відмова від вживання наркотиків може виникнути на 
основі змін поведінки, але це не обов’язково має бути метою 
упродовж усього періоду лікування.

Принципи лікування в Австралії

Оптимізація переваг лікування опіоїдної залежності ЗПТ ви-
магає балансу між доступністю і якістю. Зробити препарат 
широко доступним – це добре, але разом з тим це може спри-
чинити погіршення якості та безпечності лікування. Викори-
стання препарату лише в спеціалізованих установах обмежує 
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його корисність. Загалом баланс між доступністю і якістю до-
сягається тоді, коли лікарі загальної практики мають можли-
вість призначати замісні препарати, а також направляти па-
цієнтів на консультацію до спеціаліста наркологічної служби.
Органи місцевої влади різних регіонів висувають різні 
вимоги до послуг з лікування. Доступ буде оптимальним 
там, де модель надання послуг включає лікарів загальної 
практики та інших надавачів медичних послуг за підтрим-
ки спеціалізованих наркологічних служб, з моніторингом і 
регулюванням з боку місцевої влади.
Лікування опіоїдної залежності, посилене використанням 
медичних препаратів, має бути доступним для всіх, хто 
його потребує, включаючи тих, хто перебуває у в’язниці та 
інших закритих закладах (ВООЗ, 2009 р.). Принципи ЗПТ, 
викладені в цьому документі, значною мірою стосуються 
як виправних, так і громадських закладів, але існує ціла 
низка обмежень, які впливають на реалізацію MATOD для 
людей у в’язниці та в системі кримінального судочинства. 
Зв’язок між громадськими закладами та виправними служ-
бами є особливо важливим, і саме цьому аспекту приділя-
ється увага в даному документі.
Одним із шляхів розширення доступності є інтеграція ліку-
вання опіоїдної залежності в первинну допомогу, хоча це 
може бути можливим в усіх закладах. Спеціалістам первин-
ної медичної допомоги, як правило, потрібна підтримка 
спеціалізованої системи шляхом наставництва, навчання, 
консультацій та переадресації. Лікування в закладах пер-
винної медичної допомоги має переваги завдяки інтеграції 
наркологічних і психіатричних послуг до основних послуг, 
що зменшує стигму наркозалежності та професійної ізо-
ляції медичного персоналу. Інтеграція також вирішує дея-
кі проблеми, які клініки можуть мати у разі накопичення 
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значної кількості пацієнтів в програмах підтримувальної 
терапії агоністами опіоїдів (ВООЗ, 2009).
Забезпечення замісної терапії опіоїдами в інших спеціа-
лізованих клінічних закладах уможливлює розширення 
діапазону послуг, які будуть спрямовані на надання спе-
ціалізованої підтримки закладам первинної медичної до-
помоги. Лікування також може бути комбінованим, з при-
значенням і консультуванням в спеціалізованих клініках і 
розподілом ліків в громадських установах. 

Лікування та роль настанов 

Медична допомога має надаватися згідно клінічних наста-
нов, запропонованих на основі доказової медицини. Ці на-
станови спрямовані на створення системи, яка відповідає 
вимогам щодо якості використання медичних препаратів. 
У такій системі якісне надання послуг має включати:

• акцент на взаємодії з пацієнтом в лікувальному процесі;
• комплексне обстеження та розробку плану лікування;
• надання пацієнтам інформації, включаючи інформа-

цію про варіанти лікування;
• отримання інформованої згоди; 
• механізми забезпечення конфіденційності пацієнтів з 

підписанням формальної згоди, якщо інформація має 
бути передана до іншої інстанції;

• процедури оскарження;
• підвищення професійної кваліфікації, ефективне на-

ставництво та підтримка надавачів послуг; 
• регулярний моніторинг та оцінку динаміки стану па-

цієнтів та лікування; 
• можливість участі партнерів, членів сім’ї та опікунів 

з урахуванням конфіденційності 
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Положення щодо цілей, показань, місць надання послуг, 
схем дозування та режиму лікування мають бути розро-
блені та доведені до пацієнтів і персоналу. 
Варто зазначити, що цей документ має загальний харак-
тер, вирішальними є рішення клініциста і уподобання паці-
єнта в кожному окремому випадку. Метою його є надання 
інформації щодо допомоги у прийнятті рішень надавачами 
медичних послуг загальної практики. Він базується на най-
кращих доказах, наявних на час розробки. 
Окрім цього документа, спеціалісти-практики мають кон-
сультуватися з органами місцевої влади щодо вимог без-
печного й ефективного надання саме цього виду лікуван-
ня. Це стосується додаткових вказівок з таких питань, як 
ведення документації, погодження призначень та ін. Такі 
питання обговорюються в розділі A10, але цей документ не 
може відображати всю мінливість правил регулювання. 

Про цей документ

Сфера застосування

Даний документ призначений вирішити широке коло пи-
тань політики і структури лікування опіоїдної залежності за 
допомогою ЗПТ. Мета – встановити послідовність підходу 
в країні до цих питань, одночасно визнаючи відповідаль-
ність місцевої влади за надання послуг охорони здоров’я та 
законодавчі вимоги, що стосуються контрольованих пси-
хоактивних речовин.
Згадуються різні препарати, які були або в даний час ре-
комендовані для лікування опіоїдної залежності, але осно-
вну увагу зосереджено на тих, які в даний час доступні в 
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Австралії та схвалені для використання (метадон, бупре-
норфін, пероральний налтрексон). Хоча за кордоном було 
проведено ретельні випробування медичного героїну (лі-
кування, посилене використанням героїну) (Ferri, Davoli, & 
Perucci, 2011) і цей підхід прийнято в деяких країнах як ва-
ріант лікування, наразі він не є доступним в Австралії. Інші 
препарати, такі як морфін подовженої дії для орального 
застосування (Bond, Ree d, Beavan, & Strang, 2012), дигідро-
кодеїн (Robertson et al., 2006) та депо-препарати й імпланти 
налтрексону, є предметом постійних досліджень, але поки 
що вони не зареєстровані для терапевтичного застосуван-
ня. Ці підходи в даному документі не розглядаються.
Інший антагоніст опіоїдів, налоксон (Narcan®), широко вико-
ристовується в Австралії для лікування передозування опі-
оїдів. У ряді країн він надається споживачам опіоїдів та чле-
нам їхніх сімей для профілактики та зменшення смертності 
від передозування (Baca & Grant, 2005). У деяких адміністра-
тивних одиницях Австралії програми, спрямовані на просу-
вання налоксону, призначеного для запобігання смертності 
від передозування, існують або впроваджуються. Даний 
метод не відповідає визначенню лікування опіоїдної залеж-
ності замісною підтримувальною терапією, яке описано в 
цьому документі, а отже, не охоплений у ньому детально. 
Цей документ містить клінічні рекомендації щодо підходів, 
які передбачають використання метадону, бупренорфіну 
або налтрексону для лікування опіоїдної залежності. Його 
мета – надання рекомендацій щодо відбору та допомоги 
пацієнтам, які звертаються для отримання медикаментоз-
ного лікування опіоїдної залежності, а також точної інфор-
мації щодо метадону, бупренорфіну та налтрексону.
Ці рекомендації призначені, зокрема, для медичних за-
кладів загальної практики, тобто надавачів первинної до-
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помоги, лікарень, клінік або громадських установ, які не 
спеціалізуються на проблемах наркології. Сюди входять 
і заклади невідкладної медичної допомоги, в яких деякі 
лікарі (наприклад, анестезіологи) можуть мати досвід ви-
користання препаратів опіоїдного ряду, але не лікування 
наркозалежності. Таким чином, Настанова визначає ситу-
ації, в яких є доцільним отримання поради від практиків з 
досвідом роботи в наркології або переадресація пацієнтів 
до таких фахівців. Клініцисти, які працюють у спеціалізова-
них наркологічних службах, також можуть мати користь від 
користування цим документом, але основна аудиторія не є 
такими спеціалістами.

Структура 

Аби забезпечити відповідне посилання, цей документ буде 
надрукований у паперовому вигляді, проте він міститиме 
також посилання в електронному вигляді.
Документ складається з двох основних частин:

• Частина A представлена у вигляді коротких реко-
мендацій, з градуюванням, яке  визначає міцність або 
вагу з точки зору доказовості та основи кожного 
положення, а також з посиланнями на інші відповідні 
розділи документа чи зовнішні документи. 

• Частина B забезпечує допоміжну інформацію

Процес розробки Настанови

У процесі створення цього документу вивчалася націо-
нальна і міжнародна наукова література, раніше опубліко-
вані настанови та досвід надавачів і отримувачів послуг в 
Австралії з медикаментозної терапії. Перший етап перед-
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бачав розробку переліку питань, які необхідно розглянути 
в Настанові, з урахуванням попередніх настанов та досвіду 
авторів. Цей список питань обговорювався та вдоскона-
лювався консультативною групою, що складалася з пред-
ставників центральних і територіальних органів з досвідом 
фармакотерапії опіоїдної залежності, а також Королівсько-
го австралійського коледжу загальної практики (RACGP), 
Відділу медицини залежностей Королівського Австрала-
зійського Коледжу Лікарів, Аптекарської Гільдії та Австра-
лійської Ліги споживачів ін’єкційних і нелегальних нарко-
тиків (AIVL). Коментарі були також надані Департаментом 
охорони здоров’я Співдружності5. 
Здійснено пошук літератури, включаючи останні (опубліко-
вані з 2000 р.) систематичні огляди та результати клінічних 
випробувань препаратів, що застосовуються для лікуван-
ня опіоїдної залежності. Виявлено факти, які відповідали 
принципам доказової медицини, для питань з вищезгада-
ного переліку згідно процедури, рекомендованої Націо-
нальною Радою Охорони Здоров’я і Медичних Досліджень. 
Конкретні формулювання вимог та супровідна інформація, 
що були ще раз переглянуті, a також ступінь вірогідності 
включені до Настанови на підставі доказів.
Перед остаточною публікацією створений документ був 
переданий для коментарів до консультативної групи Де-
партаменту охорони здоров’я Співдружності та Міжурядо-
вого комітету з питань наркотиків.

5 National Health and Medical Research Council levels of evidence and grades for 
recommendations for developers of guidelines, December2009; www.nhmrc.gov.au, 
accessed 21 February 2012
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Градація настанов

Рекомендації, підтримані науковими даними, класифіку-
ються відповідно до визначень NHMRC6  (4-зірковою рей-
тинговою системою, а не буквами).

Ступінь  
рекомендації

Опис

 Доказова база заслуговує на довіру достатньо, 
щоб використовувати в клінічній практиці

 Доказова база заслуговує на довіру достат-
ньо, щоб використовувати в клінічній прак-
тиці у більшості ситуацій

 Доказова база надає певну підтримку реко-
мендацій, але слід бути обережними при їх 
застосуванні

 Доказова база слабка і рекомендації слід да-
вати з обережністю

Рекомендації, що ґрунтуються на консенсусі клінічного 
досвіду, позначені [C], рекомендації, що відображають 
стандарт медичної допомоги, який має бути звичайною 
справою в компетентній клінічній практиці, позначаються 
[S], а ті, що встановлені нормативними вимогами, – [R].

6 National Health and Medical Research Council levels of evidence and grades for 
recommendations for developers of guidelines, December2009; www.nhmrc.gov.au, 
accessed 21 February 2012
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Термінологія

У цій Настанові використовується термін «пацієнт», а не 
«клієнт». Основна цільова аудиторія документа – практику-
ючі лікарі, які зазвичай використовують дану термінологію.
Змінна термінологія використовується для підходів, що 
включають призначення опіоїдних препаратів для ліку-
вання опіоїдної залежності, в тому числі «метадонову під-
тримувальну терапію», «героїнову підтримувальну тера-
пію», «підтримувальну терапію агоністами опіоїдів» та ін. У 
цій Настанові використовуються терміни «замісна підтри-
мувальна терапія» та «підтримувальна терапія агоністами 
опіоїдів». «Замісна підтримувальна терапія» (ЗПТ) починає 
широко застосовуватися в усьому світі для позначення од-
ночасного використання ліків і психосоціальної підтрим-
ки і підходить для цих документів з огляду на їх широке 
охоплення. «Підтримувальна терапія агоністами опіоїдів» 
(ПТАО) належить до медикаментозної терапії з використан-
ням агоністів опіоїдів (метадону, бупренорфіну). 
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ЧАСТИНА А.  
Рекомендації щодо 
медикаментозного 
лікування залежності  
від опіоїдів
Рекомендації у цій Настанові оцінюються наступним чином:
		від однієї до чотирьох зірочок залежно від переконли-

вості доказів, які підтверджують дану рекомендацію
Крім того, використовуються такі позначки:
| К | докази, засновані на консенсусі щодо клінічного досвіду
| С | стандарт догляду, який має бути запроваджено в ру-

тинній клинічній практиці
| Н | нормативне правило
 Червоний ромб означає, що до відповідної інформа-

ції потрібно ставитися обережно і рекомендується 
звернутися за порадою або направити пацієнта до 
профільного спеціаліста

Більш докладні пояснення див. на стор. 34

А1 Оцінка
Початковий огляд особи, яка вживає опі-
оїди, має проводитися у відповідності зі 
стандартною практикою комплексного 
обстеження клінічного стану пацієнта 
та, за можливості, враховувати інфор-
мацію з додаткових джерел | С |. До-

ПОСИЛАННЯ
3.1 Оцінка та залучення 
до лікування

A8 Інформація для 
споживача і бачення 
споживача
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даткова інформація може бути отримана від інших медичних 
працівників, членів сім’ї, партнерів або осіб, які здійснюють 
догляд за пацієнтом, а також через регуляторні системи і сис-
теми моніторингу рецептів. При цьому мають дотримуватися 
стандарти забезпечення приватності та конфіденційності. 
Огляд має здійснюватися, виходячи із навичок і досвіду ме-
дичного працівника та наявних ресурсів | С |. За наявності 
складних питань (ризикована поведінка, активне вживан-
ня інших наркотиків, часте відвідування лікарів для отри-
мання рецептів, серйозні супутні розлади фізичного або 
психічного здоров’я) рекомендується звернутися за пора-
дою або направити пацієнта до фахівця з питань залежно-
сті (нарколога). У цих випадках в Настанові використову-
ється така позначка: 
Комплексне біопсихосоціальне обстеження та формулю-
вання випадку дають основну інформацію для плануван-
ня процесу лікування, визначення потреб щодо додатко-
вих послуг та видів лікування, які з високою вірогідністю 
можуть допомогти пацієнту | С |. Під час обстеження не-
обхідно звернути увагу на широкий спектр медичних, фі-
зичних та психічних проблем, що часто розвиваються у 
людини, яка має залежність від опіоїдів | С |.

А1.1 Причини лікування

Люди можуть звертатися до медичних 
працівників з багатьох причин, у тому 
числі якщо хочуть пройти лікуван-
ня від наркоманії або вирішити інші 
проблеми зі здоров’ям або соціальні 
проблеми, як пов’язані, так і не пов’язані із вживанням нар-
котиків. Саме на основі причини звернення мають визна-

ПОСИЛАННЯ
1.2.2 Бачення пацієнта: 
процес лікування

1.2.4 Види лікування
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чатися короткострокові цілі та види лікування, які можуть 
бути прийнятними та належними для пацієнта | С |.

А1.2 Обстеження на вживання 
наркотиків та оцінка попереднього 
лікування

А1.2.1 Історія захворювання
Комплексний аналіз анамнезу захворювання (досвіду вжи-
вання наркотиків) є дуже важливим кроком. Метою його є 
оцінка досвіду вживання всіх можливих видів психоактив-
них речовин (у т.ч. заборонених та фармацевтичних опіо-
їдів, алкоголю, марихуани, стимуляторів, бензодіазепінів), 
тривалість, дозування та частота вживання протягом ос-
таннього часу, способи вживання та час, коли пацієнт ос-
танній раз вживав ці речовини | К |. 
Також необхідно проаналізувати попередні спроби ліку-
вання, які здійснював пацієнт, у тому числі те, що, на його 
думку, було ефективним, які фактори призвели до рециди-
ву та які варіанти лікування він готовий розглянути. 

А1.2.2 Обстеження фізичного  
та психічного стану пацієнта

Необхідно провести загальне обстежен-
ня фізичного та психічного стану пацієнта 
на основі його історії захворювання та об-
ставин, наявних на момент обстеження.
Слід провести обстеження на стан ін-
токсикації або абстинентного синдро-

му (враховуючи повідомлення пацієнта про останній випа-
док вживання наркотичних речовин) | С |:

ПОСИЛАННЯ
Викликаний 
абстинентний синдром 
(див. 2.1.2)
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• тяжкість абстинентного синдро-
му є ознакою вірогідності важкої 
залежності. Це варто враховувати 
при визначенні часу прийому та 
обсягу першої дози медичних пре-
паратів (якщо пацієнт нещодавно 
вживав опіоїди, то після прийому 
бупренорфіну або налтрексону в 
нього з більшою вірогідністю буде 
абстинентний синдром);

• інтоксикація депресантами центральної нервової 
системи, як-от бензодіазепінами та алкоголем, підви-
щує ризик передозування, якщо пацієнт прийматиме 
метадон або бупренорфін.

ОЗНАКИ ТА СИМПТОМИ СИНДРОМУ ВІДМІНИ  
ПІСЛЯ ВЖИВАННЯ ОПІОЇДІВ

Розширення зіниць Сльозотеча

Тривожність Ринорея

Біль у м’язах та кістках Спазми в животі

Спазми м’язів Нудота

Розлади сну Блювота

Пітливість Діарея

Припливи крові та збліднення Прискорене серцебиття

Пілоерекція Прискорений пульс

Позіхання Підвищений кров’яний тиск

ПОСИЛАННЯ
Додаток 6: Ознаки 
інтоксикації

Додаток 5: 
Абстинентний 
синдром

Додаток 2: 
Оцінка тяжкості 
абстинентного 
синдрому від опіоїдів
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ОЗНАКИ ІНТОКСИКАЦІЇ ОПІОЇДАМИ 
ОЗНАКИ ПЕРЕДОЗУВАННЯ ОПІОЇДАМИ

Звуження зіниць Звуження зіниць до розміру точки

Свербіж Втрата свідомості

Седація та сонливість Пригнічення дихання

Знижений кров’яний тиск Гіпотензія

Уповільнений пульс Уповільнений пульс (брадикардія)

Гіповентиляція Набряк легень

Необхідно провести огляд перифері-
йних ділянок на наявність слідів від 
ін’єкцій | К | та занотувати всі мож-
ливі ускладнення, пов’язані з цим (на-
приклад, інфекції). Наявність слідів 
ін’єкцій у паху та на шиї свідчить про 

ризиковане вживання наркотиків, і в такому випадку може 
бути корисним звернення за порадою або направлення па-
цієнта до відповідного фахівця | К |.       

А1.2.3 Проведення аналізів
Аналіз сечі на вміст наркотиків є одним із дієвих засобів пе-
ревірки анамнезу захворювання та визначення, чи мало 
місце вживання пацієнтом опіоїдів або інших наркотичних 
речовин протягом останнього часу. 

Проте якщо результати аналізів на-
даються із затримкою, це не має бути 
причиною відтермінування початку 
лікування у ситуаціях, коли діагноз вже 
можна поставити | К |. Клінічні лікарі 
мають бути свідомими того, що якщо 

ПОСИЛАННЯ
2.6.8 Інфекційні 
захворювання у 
споживачів ін’єкційних 
наркотиків

ПОСИЛАННЯ
Аналіз сечі на вміст 
наркотиків (див. 
А4.3.2)

ENGAGEMENT
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вони не чітко повідомляють пацієнту про мету аналізу сечі, 
це може призвести до погіршення відносин із ним | К |.
За необхідності також потрібно провести інші аналізи: як 
такі, що стосуються чинного стану пацієнта, так і такі, що 
пов’язані з його досвідом вживання наркотиків (на інфекції, 
що передаються через кров, захворювання печінки тощо). 
В той же час краще відкладати їх на пізніше, коли стан паці-
єнта буде стабілізовано.

А1.2.4 Діагностування розладів, викликаних 
вживанням наркотичних речовин 
Вимогою для початку опіоїдної замісної 
терапії є постановка діагнозу залежності 
від опіоїдів | Н |. У Міжнародній класифі-
кації хвороб (МКХ) та Посібнику з діа-
гностики і статистики психічних розла-
дів (DSM) наводяться широко прийняті 
визначення поняття залежності. 
Залежність від фармацевтичних опіої-
дів за наявності хронічного больового 
синдрому може ускладнити постанов-
ку діагнозу. Постійне використання 
великих доз опіоїдів, а саме морфію, 
оксикодону або кодеїну, в більшості 
випадків призводить до нейроадап-
тації (прояви толерантності та абсти-
нентного синдрому), але цього не 
завжди достатньо для діагностування залежності від опі-
оїдів. Необхідно також проаналізувати аспекти, пов’язані 
зі зниженням нагляду за вживанням опіоїдів (наприклад, 
значне перевищення дози, вживання речовин недозволе-
ними способами, вживання речовин з інших причин, про-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 1: 
Визначення поняття 
«залежність від 
опіоїдів»

ПОСИЛАННЯ
А2.1.4 Синдроми 
хронічного болю 
та залежності від 
фармацевтичних 
опіоїдів

2.6.10 Лікування 
больового синдрому
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блеми із зменшенням дози опіоїдів). Може виникнути не-
обхідність звернутися за порадою або направити пацієнта 
до нарколога чи фахівця, який спеціалізується на лікуванні 
больового синдрому.

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

На вибір методів та загального (комплексного) плану ліку-
вання (у т.ч. на рішення щодо необхідності звернення за 
порадою або направлення до інших фахівців) зі значною 
вірогідністю може вплинути фізичний і психосоціальний 
стан пацієнта та умови, які його оточують | С |. 
Клінічний лікар має здійснити оцінку загального стану здо-
ров’я та самопочуття пацієнта, при цьому необхідно зважа-
ти на вживання ним наркотичних речовин. Вживання опіо-
їдів та інших наркотичних речовин часто супроводжується 
такими ознаками:

• фізичні розлади (хронічний біль та біль від незлоякіс-
них патологій, розлади печінки, серцево-судинної сис-
теми, інфекції, викликані ін’єкціями, розлади ендокрин-
ної системи тощо);

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

• соціальні проблеми (безробіття, відсутність житла, 
фінансові проблеми, проблеми у стосунках);

• ризикована поведінка (передозування, завдання шкоди са-
мому собі, порушення прав дітей, домашнє насильство).

Необхідно здійснювати оцінку таких станів та факторів ри-
зику для кожного пацієнта. Це може потребувати багато 
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часу та участі медичних і соціальних працівників різного 
профілю. Оскільки соціальні ситуації мають тенденцію змі-
нюватися, під час роботи з пацієнтом їх потрібно регуляр-
но аналізувати. 
Час, необхідний для проведення обстеження та аналізів, 
а також оцінки інших фізичних станів, визначається від-
повідно до ситуації кожного конкретного пацієнта. Напри-
клад, на початковому етапі рідко виникає потреба прове-
дення скринінгу на інфекції, що передаються через кров 
(ВІЛ, ВГВ, ВГС). Доцільніше буде відкласти скринінг до того 
часу, коли стан пацієнта стабілізується і він буде готовий 
проходити консультування до та після скринінгу.

А2 Планування процесу 
лікування
 
Як і в інших сферах лікування хроніч-
них захворювань, планування проце-
су лікування залежності має відповіда-
ти таким критеріям:

• це безперервний процес;
• лікування передбачає залучення паці-

єнта та має відповідати особливос-
тям його стану і складності випадку;

• лікування має засновуватися на 
координації медичної допомоги 
між працівниками різного профілю, щоб забезпечити 
розв’язання різноманітних проблем;

• необхідно вести запис процесу лікування та забезпечи-
ти розуміння того, що пацієнт, люди, які здійснюють 

ПОСИЛАННЯ
A8 Інформація для 
споживача і бачення 
споживача

ПОСИЛАННЯ
1.2.2 Бачення пацієнта: 
процес лікування

1.2.3 Важливість 
інтегрування 
допомоги
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догляд за ним, інші спеціалісти, які надають допомогу/
послуги, ставляться до цього відповідально | С |.

Необхідно розглядати та обговорювати з пацієнтом всі види 
лікування за 2.4.1 Ефективність лікування налтрексоном леж-
ності від опіоїдів, які можуть бути використані в його ситуації. 
Також варто брати до уваги обставини та побажання пацієнта 
щодо лікування. Нарешті, воно має засновуватися на доказах 
ефективності та безпеки наявних варіантів | С |.
Під час вибору медичних послуг та направлення пацієнтів 
на лікування необхідно дотримуватися принципів інфор-
мованої згоди | С |. 
Нижче у таблиці перелічено основні фактори, які варто брати 
до уваги при виборі методів лікування. Водночас ця таблиця 
не містить вичерпного огляду доказів їх ефективності.

ВИДИ  
ЛІКУВАННЯ

ПЕРЕВАГИ НЕДОЛІКИ

Замісна  
підтримувальна 
терапія

• Переконливі докази спро-
можності:

 −скорочувати вживання 
опіоїдів 
 −знижувати смертність 

 −підвищувати якість життя

• Дозволяє запобігати аб-
стинентному синдрому в 
хворих або нестабільних 
пацієнтів

• Спроможність забезпечу-
вати дотримання пацієнта-
ми курсу лікування 

• Широка доступність

• Висока вартість для паці-
єнтів (вартість щоденного 
проїзду до місця видачі 
препаратів)

• Побічні ефекти
• Стигматизація
• Обмеження щодо нагляду 

за прийомом дози (обме-
ження щодо способу жит-
тя, подорожей тощо)

• Більша тривалість абсти-
нентного синдрому в  разі 
переривання терапії
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ВИДИ  

ЛІКУВАННЯ
ПЕРЕВАГИ НЕДОЛІКИ

Детоксикація • Короткострокові зобов’я-
зання

• Цікава для споживача
• Низькопороговий вид 

лікування (доступний для 
багатьох)

• Точка початку  
лікування

• Якщо застосовується 
лише цей вид лікування, 
довгострокові результати 
є незначними

• Підвищення ризику пе-
редозування після абсти-
нентного синдрому (втра-
та толерантності)

• Може приводити до 
дестабілізації інших ме-
дичних станів (хронічного 
болю, психічного здо-
ров’я)

Лікування  
антагоністами 
опіоїдів 
(налтрексоном) 

• Ефективне для скорочення 
вживання опіоїдів у людей 
з високою мотивацією та 
доброю підтримкою 

• Медичні препарати не міс-
тять опіоїдів

• У більшості пацієнтів – 
низький рівень дотриман-
ня курсу лікування 

• Обмеження щодо сприй-
няття

• Побічні ефекти
• Ускладнює лікування бо-

льового синдрому
• Передбачає витрати у 

пацієнтів
• Перед початком прийому 

налтрексону потрібно 
провести детоксикацію

• Підвищення ризику пе-
редозування після пере-
ривання прийому через 
втрату толерантності 
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ВИДИ  

ЛІКУВАННЯ
ПЕРЕВАГИ НЕДОЛІКИ

Лікування у ре-
абілітаційному 
центрі (стаціо-
нарне лікування)

• Ефективне для пацієнтів 
зі складними соціальними 
проблемами та нерозвине-
ними навичками життя

• Не передбачає прийому 
медичних препаратів

• Потребує значного часу 
та готовності до прожи-
вання окремо від сім’ї та 
громади

• Довготривалі результати 
залежать від якості до-
помоги після виписки зі 
стаціонару

• Як правило, обов’язковою 
умовою для стаціонарно-
го лікування є проходжен-
ня курсу детоксикації

• Висока вартість 
• Часто – наявність черг

Амбулаторне кон-
сультування (без 
прийому медич-
них препаратів)

• Певна ефективність у ліку-
ванні наркоманії меншої 
гостроти або на початковій 
стадії

• Є докази, що для пацієнтів 
з гострою залежністю ре-
зультати такого лікування є 
незначними

• Велика різниця в якості 
консультативної допомо-
ги, яку надають різні про-
вайдери

Відповідно до методу поетапного проведення лікування для 
тих пацієнтів, які мають слабшу залежність, варто призначати 
такі методи і види лікування, що накладають на них менше 
обмежень (детоксикація, консультування), а для тих, які ма-
ють гостру залежність або складні проблеми, – інтенсивніші 
(замісна терапія, стаціонарне лікування) | К |.
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Фактори, які варто брати до уваги при виборі конкретних 
методів і видів лікування | К |: 

• конкретні фізичні та психічні стани 
(хронічний біль, психічні розлади, 
гострі медичні стани, як-от інфек-
ційний ендокардит, ВІЛ-інфекція 
тощо) можуть бути дестабілізова-
ними під час детоксикації або спроб 
жити без опіоїдів. Для таких пацієнтів ефективним 
буде призначення опіоїдної замісної терапії;

• вагітним жінкам, які мають залежність від опіоїдів, як 
правило, призначають опіоїдну замісну терапію з ог-
ляду на ризик дородових ускладнень, які можуть бути 
пов’язані з детоксикацією, а також високий рівень 
рецидивів (повернення до вживання героїну або інших 
опіоїдів) у разі призначення інших видів лікування;

• для пацієнтів, які віддають перевагу інтервенціям на 
основі утримання від вживання наркотичних речовин 
та мають високу мотивацію і добру підтримку, з ви-
сокою вірогідністю ефективними будуть консульту-
вання з призначенням налтрексону або без нього;

• люди, які мають нерозвинені навички життя та 
нестабільні соціальні умови, можуть отримати най-
більше користі від стаціонарного лікування.

Особливі обставини окремих пацієнтів 
або груп пацієнтів, які можуть вплива-
ти на планування процесу лікування, 
більш докладно проаналізовані в на-
ступному параграфі.
Замісна терапія має особливі вимоги, 
які необхідно враховувати у плані лі-

ПОСИЛАННЯ
А7.1 Вагітність та 
годування груддю

2.6.3 Вагітність та 
годування груддю

ПОСИЛАННЯ
А10.3 Видача 
дозволів, підготовка 
та підтримка 
фахівців і установ, 
які призначають та 
видають препарати



48

кування, у тому числі передбачену в законодавстві можли-
вість призначати метадон або бупренорфін та організову-
вати їх видачу | Н |.
Щойно поставлено діагноз, отримано згоду пацієнта та об-
рано вид лікування, необхідно невідкладно починати його 
| К |. Якщо є занепокоєння щодо того, що почати лікуван-
ня безпечно та ефективно не вдається, рекомендується 
звернутися за порадою до відповідного фахівця.  

На початку лікування варто розробити 
план, який має регулярно перегляда-
тися у ході лікування. Він має включа-
ти направлення до інших відповідних 
медичних працівників, якщо той, хто 

проводить огляд, не може самостійно реалізувати обраний 
вид лікування.

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

А2.1.1 Полінаркоманія 
Полінаркоманія є поширеним яви-
щем серед людей із залежністю від 
опіоїдів. Вживання алкоголю, бензо-
діазепінів та інших седативних препа-
ратів разом з опіоїдами є особливою 
проблемою, оскільки це підвищує ри-
зик передозування, зокрема під час 
індукції метадону та спроб припини-
ти вживання наркотичних речовин. 

Необхідно регулярно проводити огляд пацієнта у зв’язку 
з полінаркоманією до та під час лікування залежності від 

ПОСИЛАННЯ
3.3 Планування 
процесу лікування

ПОСИЛАННЯ
А1.2 Обстеження 
на вживання 
наркотиків та оцінка 
попереднього 
лікування

2.6.7 Полінаркоманія
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опіоїдів. Пацієнтів, які вживають або мають залежність від 
декількох наркотичних речовин чи алкоголю, варто на-
правляти до профільних фахівців, але полінаркоманія не 
має бути причиною для відмови у призначенні опіоїдної 
замісної терапії | К |.

А2.1.2 Гострі медичні стани
 Регулярне вживання опіоїдів пов’язано з низкою проблем 
зі здоров’ям, через які пацієнти мо-
жуть звертатися за медичною допомо-
гою. Це можна використати, щоб поча-
ти лікування залежності. Особливо 
поширеними є захворювання печінки 
(через вірусні інфекції та вживання ал-
коголю). Необхідно проводити відпо-
відний огляд та за потреби направляти пацієнтів до про-
фільних фахівців (наприклад, для лікування вірусного 
гепатиту С). Є свідчення, що довгострокове лікування ВГС 
та ВІЛ-інфекції противірусними препаратами може бути 
ефективнішим для споживачів ін’єкційних наркотиків, які 
проходять лікування залежності від опіоїдів. У  випадку па-
цієнтів з гострими та серйозними розладами здоров’я, у 
тому числі з печінковою, нирковою або дихальною недо-
статністю, варто звертатися за порадою до фахівця або на-
правляти до нього пацієнтів | К |. 

А2.1.3 Супутні психічні розлади 
Часто буває важко визначити, що є 
первинним – залежність від опіоїдів 
чи певні розлади здоров’я. Абсти-
нентний синдром при вживанні інших 
наркотичних речовин (стимулятори, 

ПОСИЛАННЯ
2.6.8 Інфекційні 
захворювання 
у споживачів 
ін’єкційних наркотиків

ПОСИЛАННЯ
2.6.6 Супутні психічні 
розлади
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алкоголь) та седативних препаратів може викликати пси-
хічні розлади (у т.ч. психотичні, афективні та когнітивні). 
Загалом на початку лікування залежності від опіоїдів вар-
то проводити регулярні огляди стану психічного здоров’я 
пацієнта. Пацієнти з хронічними або гострими психічними 
розладами (у т.ч. такі, які можуть завдати шкоди собі або 
іншим людям) потребують негайного огляду та лікування. 
У таких випадках необхідно направити їх до профільних 
фахівців | К |.

А2.1.4 Хронічний больовий синдром та залеж-
ність від фармацевтичних опіоїдів 

Протягом останніх десяти років спо-
стерігається тенденція до зростання 
рівня вживання фармацевтичних опі-
оїдів, у тому числі тих препаратів, які 
продаються без рецепта. Межа між 

лікуванням хронічного больового синдрому та залежно-
сті є доволі розмитою. Існують випадки, коли цю межу 
провести складно: між тим, що окремі люди вживають 
фармацевтичні опіоїди, а не героїн, і тим, що інші почи-
нають вживати опіоїди для подолання хронічного болю, 
а потім у них формується залежність від опіоїдів. Врахо-
вуючи, що для лікування пацієнтів з хронічним больовим 
синдромом та залежністю від опіоїдів можна ефективно 
використовувати і метадон, і бупренорфін, доцільно роз-
робляти комплексний план лікування, що має включати 
заходи з лікування больового синдрому. При лікуванні па-
цієнтів з хронічним больовим синдромом та залежністю 
від опіоїдів рекомендується звертатися за порадою або 
направляти їх до профільного фахівця, оскільки лікувати 
обидва стани потенційно буває важко | К |. 

ПОСИЛАННЯ
2.6.10 Лікування 
больового синдрому
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А2.1.5 Пацієнти, які нещодавно перервали регу-
лярне вживання опіоїдів
Такі ситуації можуть мати місце, наприклад, у зв’язку з 
нещодавнім проходженням детоксикації, ув’язненням 
або госпіталізацією. Переривання регулярного вживан-
ня призводить до зниження толерантності до опіоїдів. 
Відповідно, якщо для лікування таких пацієнтів обира-
ється замісна терапія, необхідно дуже уважно визнача-
ти графік прийому та дозування препаратів. Якщо окре-
мі пацієнти не вживали опіоїди останнім часом, але 
мають залежність від них у більш ранньому анамнезі, 
вони мають високий ризик повернення до вживання 
(наприклад, після звільнення з місць позбавлення волі). 
Якщо немає прямих свідчень нейроадаптації, після кон-
сультації з профільними фахівцями у таких випадках до-
цільно призначати замісну терапію метадоном або 
бупренорфіном | С |. 
Саме після звільнення з місць поз-
бавлення волі споживачі опіоїдів ма-
ють особливо високі ризики, оскіль-
ки у них знизилася толерантність до 
опіоїдів. Для досягнення належних 
результатів пацієнтів цієї категорії важливо забезпечити 
лікуванням упродовж перебування під вартою та перед 
звільненням, проконсультувати щодо високих ризиків пе-
редозування після звільнення та видати направлення на 
продовження курсу лікування у цивільній установі | К |. 
Якщо виникає необхідність проведення курсу лікування 
залежності від опіоїдів для пацієнтів багатопрофільних 
лікарень (у т.ч. якщо вони потрапили туди із психічними 
розладами), необхідно після виписки направляти їх до лі-
карів-наркологів або установ наркологічного профілю. При 

ПОСИЛАННЯ
А7.4 Ув’язнені

2.6.9  Ув’язнені
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цьому варто повідомляти про це лікаря загальної практи-
ки, який веде пацієнта | К |. Ефективним рішенням буде 
почати опіоїдну замісну терапію, поки пацієнт ще перебу-
ває в лікарні, оскільки це може сприяти подоланню тієї про-
блеми, через яку він і потрапив до неї. У такому випадку 
важливо забезпечити чіткий порядок продовження ліку-
вання після виписки з лікарні | К |.

А2.1.6 Захист прав дітей 
Категорія людей, які мають залеж-
ність від опіоїдів, є відносно молодою 
порівняно із загальним населенням. І 
багато з них мають дітей. Також з біль-
шою вірогідністю, ніж загальне насе-
лення, у дитинстві вони страждали 
від бездоглядності та порушення їхніх 
прав і нині можуть мати проблеми з 
виконанням батьківських обов’язків. 

З огляду на це, важливо проаналізувати питання, пов’яза-
ні із захистом прав дітей | Н |, відтак медичні працівники 
мають бути обізнані з нормативними вимогами щодо по-
відомлення про випадки порушень прав дітей. Також вар-
то звернути увагу на розвиток батьківських навичок як 
способу розірвати коло бездоглядності і порушення прав 
дітей | С |.

А2.1.7 Проблеми з відвідуванням установ, які ви-
дають медичні препарати
Людям, які мають тимчасову або довготривалу фізичну 
інвалідність, важко регулярно відвідувати установи, що 
видають медичні препарати. З огляду на те, що забезпе-
чення дотримання курсу лікування є дуже важливим, слід 

ПОСИЛАННЯ
2.6.4 Батьківські 
навички та питання 
захисту прав дітей

A8 Інформація для 
споживача і бачення 
споживача
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проаналізувати альтернативні можливості, у тому числі 
можливість одночасної видачі пацієнту додому такої кіль-
кості препарату, якої йому вистачить на декілька днів) 
| К |. Вірогідно, людям, які постійно подорожують (у зв’яз-
ку з роботою або через своє походження чи переконання), 
буде важко дотримуватися режиму замісної терапії. Для 
таких людей варто розглянути альтернативні можливості 
лікування.

А3 Детоксикація
У цьому параграфі будуть проаналізовані питання надан-
ня допомоги при абстинентному синдромі у зв’язку із 
вживанням героїну або фармацевтичних опіоїдів заборо-
неними способами. Припинення прийому метадону або 
бупренорфіну після завершення замісної терапії описано 
у пункті А4.6.  
Проведення детоксикації або надання 
допомоги при абстинентному синдро-
мі включає такі заходи:

• огляд пацієнта;
• узгодження способів та режиму  

лікування;
• планування подолання абстинентного синдрому;
• підтримувальна терапія;
• налагодження зв’язків для подальшого лікування і  

підтримки. 

Детоксикація у разі залежності від опіоїдів завжди має 
розглядатися як складова структурованого методу ліку-
вання | К |.

ПОСИЛАННЯ
А4.6 Припинення 
замісної терапії
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А3.1 Завдання детоксикації

Нижче наводиться перелік реалістичних завдань, які сто-
ять перед детоксикацією:
1. Полегшення страждань. Полегшення дискомфорту 

при абстинентному синдромі у зв’язку із вживанням опі-
оїдів є однією з важливих причин, чому пацієнти звер-
таються за медичною допомогою, та одним із головних 
завдань наркологічної допомоги.

2. Запобігання важким наслідкам абстинентного син-
дрому. Хоча абстинентний синдром при вживанні опі-
оїдів сам по собі рідко є загрозою для життя, він може 
призводити до серйозних проблем, як-от:

• ускладнення супутніх фізичних чи психічних розладів 
або дегідратації у людей з поганим харчовим стату-
сом або діабетом;

• підвищення ризику передозування після абстинентного 
синдрому. Це може мати місце у разі поновлення вжи-
вання опіоїдів внаслідок зниження толерантності до 
них, яка супроводжує абстинентний синдром. Це також 
може бути пов’язано з комбінацією седативного ефекту 
опіоїдів та медичних препаратів, які використовуються 
для лікування абстинентного синдрому при вживанні 
опіоїдів (наприклад, бензодіазепінів).

3. Припинення регулярного вживання та вживання 
великих доз наркотиків. Багато пацієнтів звертаються 
за лікуванням, щоб повністю припинити вживання опіо-
їдів протягом епізоду абстинентного синдрому та мають 
намір утримуватися від їх вживання також певний час 
після цього. Однак зовсім не кожний пацієнт збирається 
повністю відмовитися від них.
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4. Забезпеченнязв’язків та організація лікування за-
лежності від опіоїдів.   

5. Допомога у розв’язанні інших проблем. Хоча деякі 
пацієнти можуть бути не готовими або не спроможни-
ми продовжити участь у програмах лікування наркоза-
лежності, їм стануть у нагоді контакти із соціальними 
службами (наприклад, у зв’язку з отриманням житла), 
службами надання загальної підтримки та соціального 
супроводу (наприклад, з аутріч-працівниками), а також 
з установами первинної медичної допомоги та профіль-
ними медичними працівниками.

А3.2 Установи проведення детоксикації

Допомога при абстинентному синдромі (синдромі відміни) 
може надаватися:

• у лікарнях (особливо якщо споживачі наркотиків по-
трапляють до них з інших причин);

• у реабілітаційних центрах, які забезпечують безпечні 
та сприятливі умови для надання допомоги при аб-
стинентному синдромі, проте рівень медичної допо-
моги у них нижчий, ніж у лікарнях;

• в установах, що надають амбулаторну допомогу та 
допомогу на дому (для пацієнтів, соціальні умови яких 
є стабільними та які не мають значних фізичних або 
психічних ускладнень чи залежності від інших нарко-
тичних речовин).

Під час вибору установи та методу проведення детоксика-
ції варто зважати на те, якою є мета кожного конкретного 
випадку лікування, для чого саме проводиться детоксика-
ція та яким є ресурс часу | С |.



56

Інтенсивна стаціонарна допомога може призначатися у та-
ких випадках:

• пацієнт має нестабільний фізичний або психічний 
стан;

• пацієнт має залежність від декількох наркотичних 
речовин;

• в анамнезі пацієнта є фізичні або психічні розлади, або 
немає впевненості щодо його досвіду вживання нар-
котиків, що свідчить про потребу проведення пиль-
ного моніторингу.

Надання допомоги в реабілітаційних центрах, а саме бло-
ках допомоги при абстинентному синдромі, може призна-
чатися у таких випадках:

• домашня обстановка пацієнта не є сприятливою для 
проведення лікування (наприклад, він живе з іншими 
споживачами наркотиків, або в його найближчому 
оточенні немає жодної надійної особи, яка може наг-
лядати за ним та підтримувати його);

• пацієнт неодноразово намагався подолати абсти-
нентний синдром амбулаторно

А3.3 Підтримувальна терапія та 
моніторинг 

Кожний епізод психосоціальної до-
помоги при абстинентному синдромі 
має бути спрямовано на сприяння па-
цієнту в розв’язанні проблем, пов’я-
заних з цим синдромом, та у нала-

годженні зв’язків, необхідних для подальшого лікування 
і життєдіяльності.

ПОСИЛАННЯ
2.2.5 Допоміжна 
терапія при 
детоксикації
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Група лікарів, які проводять лікування, 
мають регулярно оглядати пацієнта 
відповідно до його стану та методів 
лікування. Огляд має включати аналіз 
симптомів та тяжкості абстинентного 
синдрому, небажаних побічних ефек-
тів, вживання інших наркотиків та ін-
ших проблем, які можуть бути у пацієнта. Корисною для 
такого моніторингу буде структурована класифікація скла-
дових абстинентного синдрому.

А3.4 Інформування пацієнтів

Пацієнтам потрібно надавати інформацію про такі аспекти:
• ризик передозування у випадку, якщо після абсти-

нентного синдрому настає рецидив, а також методи 
запобігання та лікування передозування; 

• суть та тривалість абстинентно-
го синдрому;

• стратегії подолання симптомів та 
тяги до наркотиків;

• стратегії поведінки в умовах ризи-
кованих ситуацій;

• роль медикаментозного лікування

Пацієнти, які мають абстинентний синдром, часто не мо-
жуть належним чином сконцентрувати свою увагу, тому, 
можливо, варто повторювати інформацію (у т.ч. іншими 
словами), щоб вони повністю усвідомлювали та засвоюва-
ли її. В таких умовах ефективним є надання інформації у 
письмовому вигляді. Також рекомендується надавати під-
тримку пацієнтам та членам їхніх сімей.

ПОСИЛАННЯ
Додаток 2: 
Оцінка тяжкості 
абстинентного 
синдрому від опіоїдів

ПОСИЛАННЯ
Додаток 10:  
Запобігання 
та лікування 
передозування 
опіоїдами
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А3.5 Методи медикаментозного 
лікування при абстинентному синдромі

Для надання допомоги при абстинентному синдромі ре-
комендуються два протилежні методи медикаментозного 
лікування:

• різке припинення вживання опіоїдів та полегшення 
симптомів шляхом прийому препаратів, які не містять 
опіоїдів (як правило, це бензодіазепіни, нестероїдні про-
тизапальні та протиблювотні препарати, клонідин, 
спазмолітичні препарати (як-от гіосцін бутилбромід);

• короткостроковий курс (як правило, менше одного 
місяця) прийому бупренорфіну із поступовим зменшен-
ням дози.

 
Існує багато доказів ефективності обох 
методів, проте прийом бупренорфіну 
при абстинентному синдромі пов’язу-
ється із значно кращими результатами 
полегшення симптомів, ніж прийом 
клонідину або додаткових медичних 
препаратів []. Це найбільш гнуч-

кий метод, оскільки він сприяє тому, що при завершенні 
прийому медичних препаратів спостерігається лише міні-
мальне відновлення симптомів, пов’язаних із абстинентним 
синдромом. Він також сприяє переходу до використання 
налтрексону для профілактики рецидивів або ж до замісної 
терапії, якщо програма детоксикації виявилася невдалою. 
Початкова доза бупренорфіну та тривалість допомоги при 
абстинентному синдромі залежить від клінічного стану 
кожного конкретного пацієнта. Загалом при амбулаторно-
му лікуванні слід віддавати перевагу більшим дозам та 

ПОСИЛАННЯ
2.2.3 Медичні 
препарати для 
подолання 
абстинентного 
синдрому
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більш тривалому курсу лікування, оскільки ризик вживан-
ня заборонених опіоїдів у таких пацієнтів є вищим.
Першу дозу бупренорфіну можна да-
вати пацієнту тоді, коли наявні ознаки 
помірного абстинентного синдрому, 
щоб уникнути ризику виникнення ви-
кликаного абстинентного синдрому.
Дані проведених досліджень підтверджують ефективність 
зменшення доз метадону для лікування абстинентного 
синдрому від опіоїдів, проте інтервенції з його подолання 
таким шляхом, як правило, тривають більше місяця. Від-
повідно, такі інтервенції важко класифікувати як власне лі-
кування абстинентного синдрому, оскільки розмивається 
межа між цим видом лікування і замісною терапією. Хоча 
даних досліджень, в яких порівнюється ефективність мета-
дону та бупренорфіну при лікуванні абстинентного синдро-
му від опіоїдів, досі небагато, використання бупренорфіну 
є більш гнучким методом, тому воно має певну перевагу в 
контексті надання допомоги при абстинентному синдромі.
Крім того, детоксикація може проводитися антагоністами 
опіоїдів (налтрексоном та/або налоксоном). Такий вид ліку-
вання ще називають швидкою детоксикацією або викли-
канням абстинентного синдрому. Такий метод можна роз-
глядати лише як варіант організації прийому налтрексону 
для підтримання лікування, спрямованого на профілакти-
ку рецидивів.
Викликання абстинентного синдрому 
антагоністами опіоїдів з мінімальним 
седативним ефектом є можливим, але 
доказова база такого виду лікування 
поки що слабка []. Рекомендується 
направляти пацієнта до профільного 

ПОСИЛАННЯ
2.3.5 Індукція замісної 
терапії

ПОСИЛАННЯ
Використання 
антагоністів опіоїдів 
при детоксикації (див. 
2.2.3)
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фахівця. Таке лікування може проводитися лише в устано-
вах, які мають можливість покласти пацієнта в стаціонар у 
разі тяжкого абстинентного синдрому, та лише після того, 
як таке лікування для конкретного пацієнта затвердить ко-
мітет з контролю за наркотичними препаратами або інший 
відповідний офіційний орган медичної установи. Необхідно 
належним чином поінформувати пацієнта, у тому числі про 
те, що використання налтрексону не є стандартним медич-
ним показанням, та отримати його згоду на таке лікування.
Швидка детоксикація – це великий стрес для організму. 
Протипоказаннями для її призначення є:

• вагітність;
• наявність серцево-судинних захворювань в анамнезі 

(особливо ішемічної хвороби серця, аритмії, гіпертро-
фічної кардіоміопатії) або виявлення таких захворю-
вань за результатами клінічного огляду;

• хронічна ниркова недостатність;
• декомпенсовані захворювання печінки – жовтяниця 

та/або асцит, печінкова енцефалопатія;
• залежність пацієнта від бензодіазепінів, алкоголю 

або стимуляторів на момент призначення лікування;
• наявність психозу в анамнезі

 
Викликання абстинентного синдрому 
антагоністами опіоїдів при гострих се-
дативних проявах або під час анестезії 
не рекомендується, оскільки це пов’я-
зано з підвищеним ризиком серйоз-
них побічних ефектів, – це не дає до-

даткових переваг, є вартісним та недостатньо ефективним 
способом використання обмежених ресурсів інтенсивної 
терапії [].

ПОСИЛАННЯ
Використання 
антагоністів опіоїдів 
при детоксикації (див. 
2.2.3)
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Різке припинення вживання опіоїдів без медичних препара-
тів можливе. Проте, як правило, такий вид лікування часто 
не дає позитивного результату. Його доцільно застосовувати 
для пацієнтів, які, вірогідно, не будуть мати гострих симптомів 
абстинентного синдрому, та в умовах, коли можна забезпе-
чити належний догляд та підтримку і є можливість втрутити-
ся, якщо рівень дискомфорту стане для пацієнта нестерпним. 
Для запобігання дегідратації особливо важливо контролюва-
ти такі симптоми, як блювота та діарея. Якщо з дегідратацією 
не боротися, це може призвести до дуже серйозних наслідків. 

А3.6 Планування медичної допомоги 
після виходу з абстинентного синдрому

Важливими факторами, що впливають на вірогідність успіш-
ного виходу із абстинентного синдрому, є тиск з боку ото-
чення та культура вживання наркотиків, ключові події життя 
(«поворотні точки») та можливість забезпечення соціальної 
підтримки. Конкретні технології детоксикації, які використо-
вувалися при лікуванні пацієнта, є менш важливими. 
Якщо після виходу із абстинентного синдрому не прово-
диться структуроване тривале лікування залежності, у 
більшості пацієнтів буде спостерігатися рецидив. Для кож-
ного пацієнта варто проаналізувати та обрати відповідні 
варіанти медичної допомоги, спрямовані на лікування за-
лежності від опіоїдів, а також супутньої залежності від ал-
коголю або інших наркотиків. Така допомога має сприяти 
направленню пацієнта до профільних спеціалістів та залу-
чення до програм лікування. 
Установи, в яких проводиться детоксикація, при виписці 
пацієнта повинні видавати довідку, яка має передаватися 
медичному працівнику, який його лікує | С |.
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А4 Замісна 
підтримувальна терапія 

А4.1 Вибір медичних препаратів 

Значна доказова база, зібрана за ре-
зультатами дослідження, підтверджує 
висновок, що і метадон, і бупренорфін 
є безпечними та ефективними медич-

ними препаратами для лікування залежності від опіоїдів 
[]. Вибір між метадоном та бупренорфіном варто ро-
бити під час консультацій з пацієнтом. На вибір препарату 
мають впливати уподобання пацієнта та цілі лікування. 
Нижче перераховано основні фактори, які містять певні 
орієнтири для здійснення такого вибору: 

• При прийманні бупренорфіну легше 
починати лікування та припиняти 
його (у порівнянні з метадоном). Ця 
перевага має значення в контексті 
більшої гнучкості методів лікування 
для пацієнта. Водночас це й недолік, 
оскільки при терапії бупренорфіном 
показники дотримання курсу ліку-
вання нижчі [].
• Хоча і бупренорфін, і метадон за-

звичай мають низку побічних ефектів, подібних до дії 
опіоїдів, різниця між тим, які саме побічні ефекти від-
чуває конкретний пацієнт від різних речовин, що міс-
тять опіоїди, є значною. Якщо пацієнт відчуває побіч-
ні ефекти при прийомі одного препарату, варто 

ПОСИЛАННЯ
2.3.2 Ефективність 
ПТАО

ПОСИЛАННЯ
2.1.1 Метадон: 
безпечність та побічні 
ефекти

2.1.2 Бупренорфін: 
безпечність та побічні 
ефекти

2.3.7. Небажані 
побічні ефекти
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спробувати дати йому інший. Певні довгострокові 
побічні ефекти (наприклад, вплив на вироблення ста-
тевих гормонів [], апное уві сні [] та тривалий 
корегований інтервал QT (QTc) []), характерні саме 
для метадону.  

• Метадон має більшу клінічну значи-
мість у контексті взаємодії з інши-
ми лікарськими засобами []. 
Зокрема, більша клінічна його значи-
мість спостерігається при взаємо-
дії з лікарськими засобами, що мета-
болізуються системою печінкових ферментів CYP450: 
або через індукцію метаболізму (зниження дії метадо-
ну), або через інгібіцію (підвищення дії метадону). Це 
вимагає моніторингу симптомів та може потребува-
ти корекції дозування. Особливо актуальним це є для 
пацієнтів, які приймають ліки від ВІЛ-інфекції або ТБ. 

• Деякі пацієнти повідомляють, що 
метадон впливає на когнітивні 
функції сильніше, ніж бупренорфін. 
Зокрема, сильнішими є седативна 
дія та суб’єктивні ефекти, подібні 
до дії опіоїдів []. Це може бути 
терапевтичною перевагою для ок-
ремих пацієнтів, які страждають 
на психологічний стрес. І навпаки, 
багато пацієнтів стверджують, 
що при прийманні бупренорфіну зберігається «ясність 
думки». Це є перевагою для тих, чиї когнітивні функції 
мають працювати добре (хто працює, навчається, 
доглядає за дітьми, керує транспортним засобом, для 
пацієнтів похилого віку, які мають інші розлади, що 

ПОСИЛАННЯ
2.3.7 Взаємодія з 
іншими лікарськими 
засобами 

ПОСИЛАННЯ
А4.4.2 Керування  
транспортним 
засобом

Керування тран-
спортним засобом  
(див. 2.6.11)
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впливають на когнітивні функції, або для пацієнтів, 
які приймають інші седативні препарати).

• Метадон має сильнішу седативну дію, ніж бупренор-
фін. Крім того, при прийомі метадону вищий ризик 
передозування, особливо за таких умов: 

a) упродовж перших двох тижнів ліку-
вання, оскільки толерантність підви-
щується [];
b) якщо пацієнт приймає його разом 
з іншими седативними препаратами 

(алкоголем, бензодіазепінами) [];
c) якщо його приймає особа, якій лікарські засоби не були 

призначені – зокрема, дитина або інший опіоїд-«наїв-
ний» пацієнт (той, у кого немає толерантності до опі-
оїдів) []. Відтак, у ситуаціях, коли моніторинг або 
нагляд за прийомом препарату здійснювати важко, слід 
віддавати перевагу бупренорфіну.

 
• Індукція ПТАО (бупренорфіном) зазви-
чай є безпечнішою та простішою (у по-
рівнянні з метадоном) і підтримуючої 
дози вдається досягти швидше []. 
Водночас викликання абстинентного 

синдрому може бути проблемою, якщо прийом бупренор-
фіну почати дуже рано (дуже швидко після останнього 
епізоду вживання повного агоніста опіоїдів). Це може 
зашкодити деяким пацієнтам розпочати та проходити 
лікування [].

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)

ПОСИЛАННЯ
Викликаний 
абстинентний 
синдром (див. 2.1.2)
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А4.2 Індукція

Завдання протягом першого місяця лікування – безпечно 
досягти належної дози лікарського засобу, стабілізувати 
вживання пацієнтом опіоїдів та знайти рішення для супут-
ніх проблем | К |. Інші питання, на які варто звернути увагу 
з самого початку лікування, це вагітність та контрацепція, 
сексуальне здоров’я, порушення прав дітей, домашнє на-
сильство, віруси, що передаються через кров, стоматологіч-
на допомога, психічне здоров’я (у т.ч. ризик скоєння само-
губства), сон та харчування, а також вживання тютюну.
Основні завдання ПТАО на етапі індукції:

• пом’якшення симптомів абстинентного синдрому;
• зниження тяги до наркотиків;
• скорочення забороненого вживання опіоїдів та інших 

наркотичних речовин;
• забезпечення якості допомоги для пацієнтів та їх уча-

сті у лікуванні

З огляду на те, що фармакологічні властивості метадону та 
бупренорфіну різні, стратегії індукції лікування теж відріз-
няються. Враховуючи, що прийом метадону пов’язаний з 
вищим ризиком опіоїдної токсичності та передозування 
під час індукції, варто починати з призначення малих доз 
та дуже повільно збільшувати їх (наприклад, якщо йдеться 
про амбулаторне лікування, дозування слід збільшувати 
один раз на декілька тижнів). Бупренорфін має частково 
властивості агоніста опіоїдів, тому він здійснює менший 
ефект на респіраторні функції, що дозволяє швидше при-
значати більш високі дози. Максимально швидке досяг-
нення потрібної дози бупренорфіну (як правило, протягом 
трьох днів) пов’язано з підвищенням показників дотриман-
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ня пацієнтами курсу лікування. Докладніше стратегії індук-
ції з ПТАО описано нижче.

А4.2.1 Метадон
Основні принципи:
1. Метадон має седативну дію та при вживанні дуже вели-

ких доз може викликати передозування, особливо у па-
цієнтів з низькою толерантністю до опіоїдів, при прийо-
мі метадону з іншими седативними препаратами або 
препаратами зі зміненою фармакінетикою (наприклад, у 
зв’язку з печінковою недостатністю або в контексті взає-
модії з іншими лікарськими засобами).  

2. Період напіввиведення метадону, 
як правило, коливається від 24 до 48 
годин, проте було зафіксовано значен-
ня більше та менше цього інтервалу. 

Під час індукції метадон накопичується у плазмі крові, 
а стійкий стан рівноваги дози досягається приблизно за 
3–5 періодів напіввиведення (4–7 днів). Пацієнтів потріб-
но поінформувати, що після прийому кожної дози їм слід 
очікувати таких ефектів, які настають після вживання 
опіоїдів.

3. Метадон починає діяти з певною затримкою – піковий 
ефект досягається через 2–4 години після прийому. Про-
тягом початку ПТАО  (метадоном) пацієнтам слід уважно 
ставитися до вживання інших психоактивних речовин (на-
приклад, бензодіазепінів або алкоголю). Через 2–3 години 
після прийому дози потрібно провести огляд пацієнта, щоб 
оцінити піковий ефект метадону (у т.ч. можливість інтокси-
кації). Крім того, необхідно оглянути пацієнта через 24 го-
дини після прийому дози, щоб оцінити, в якій мірі метадон 
сприяє запобіганню абстинентного синдрому. 

ПОСИЛАННЯПОСИЛАННЯ
2.1.1 Метадон
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(а) Рекомендована схема лікування для амбулатор-
них пацієнтів, які вживають заборонені опіоїди

• Вірогідно, що такі пацієнти вживають героїн, ін’єк-
ційний морфій та/або кодеїн.

• За можливості необхідно здійснювати нагляд за кож-
ним епізодом прийому метадону, і медичний працівник 
(лікар, медсестра, фармацевт) має протягом першого 
тижня лікування щодня оглядати пацієнта, оскільки 
у цей період ризик передозування у зв’язку з прийомом 
метадону є найвищим. Це дає можливість визначити 
та оцінити стан інтоксикації (зокрема, седацію, зву-
жені зіниці) або симптоми абстинентного синдрому, 
побічні ефекти, факт вживання інших наркотичних 
речовин та загальне самопочуття пацієнта.

• На початку лікування варто призначати від 20 до 30 
мг метадону щодня. Нижчі дози (20 мг і менше) підхо-
дять для пацієнтів з низьким ступенем залежності 
від опіоїдів (або для тих, ступінь залежності яких не-
відомий), а також для тих, хто практикує одночасне 
вживання декількох ПАР, у тому числі алкоголю чи бен-
зодіазепінів, або має інші гострі розлади здоров’я. До 
призначення високих доз (від 30 до 40 мг), якщо в цьому 
є потреба через клінічні показання, варто ставитися 
обережно. Рішення залишається на розсуд того, хто 
їх призначає. Якщо пацієнту призначено дозу більшу 
за 40 мг, перед початком терапії рекомендується 
провести консультацію з профільним спеціалістом, 
оскільки існує ризик передозування.

• Рішення про підвищення дози має прийматися на 
основі результатів огляду пацієнта та відповідати 
тим побічним ефектам, проявам абстинентного син-
дрому (які свідчать, що доза метадону є недостат-
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ньою), ознакам інтоксикації (які свідчать, що доза 
метадону є завеликою, або має місце вживання інших 
наркотиків), потягу до наркотиків та вживанню нар-
котиків, які спостерігаються у пацієнта.

• Для більшості пацієнтів поступове підвищення дози 
на 5–10 мг кожні три–п’ять днів означає, що станом 
на кінець першого тижня терапії їхня щоденна доза 
метадону становитиме від 30 до 50 мг, а наприкінці 
другого тижня – від 40 до 60 мг.

• Якщо через 4–6 годин після прийому метадону спосте-
рігається тяжкий абстинентний синдром, слід роз-
глянути можливість видачі пацієнту додаткових доз. 
Але це можна робити лише після огляду лікаря, який 
призначає дозу препарату. Для цього необхідно забез-
печити координацію між лікарями, які призначають 
лікування, та тими, хто видає препарат.

• Дозу потрібно поступово підвищувати, поки пацієнт 
не припинить (або значно не зменшить) заборонене 
вживання опіоїдів, а ознаки тяги до наркотиків та 
абстинентного синдрому від опіоїдів буде пом’якшено. 
При цьому також важливо мінімізувати побічні ефек-
ти від прийому метадону. Щоденні дози метадону 
в кількості 80 мг і більше також значно знижують 
ефекти від вживання героїну або інших опіоїдів (якщо 
пацієнт продовжує це робити).

У таких ситуаціях слід розглянути необхідність звернен-
ня за порадою або направлення пацієнта до профільного 
спеціаліста:  

• якщо немає точної інформації щодо рівня залежності 
пацієнта від опіоїдів, ризикованого вживання ним 
різних наркотиків, супутніх фізичних розладів або 
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вживання інших препаратів, які можуть вплинути на 
метаболізм метадону;

• якщо пацієнт хоче швидше почати отримувати 
вищу дозу (за таких умов також може бути корисним 
направити його на стаціонарне лікування під пиль-
ним моніторингом);

• якщо пацієнт має складнощі зі стабілізацією дози ме-
тадону через тривале вживання наркотиків, побічні 
ефекти або інші ускладнення.

При прийнятті рішення про індукцію метадону необхідно 
враховувати фактор доступності аптекарських/медич-
них пунктів для нагляду за прийомом необхідної дози і 
моніторингу реакції організму. Якщо аптекарські/медич-
ні пункти у відповідному районі не працюють 7 днів на 
тиждень, лікування має починатися таким чином, щоб 
перед першим днем, коли пацієнт приймає дозу метадону 
без нагляду медичного працівника, вже пройшло декілька 
днів індукції.

(b) Рекомендована схема лікування для пацієнтів,  
які переходять до метадону від фармацевтичних  
опіоїдних препаратів, які призначаються медичним 
працівником 
Такими фармацевтичними препарата-
ми є оксикодон, фентаніл, гідроморфін 
та пероральний морфін з уповільне-
ним вивільненням.
Основні принципи:
1. Не варто беззастережно вірити, що пацієнти завжди 

приймають ті препарати, які їм призначені – вони мо-
жуть приймати їх менше або більше.

ПОСИЛАННЯ
2.6.10 Лікування 
больового синдрому



70

  
2. Опубліковані еквівалентні дози опіої-
дів не є надійним джерелом для визна-
чення доз при переході на метадон | К |, 
оскільки часто вони краще підходять 
для короткострокового, а не хронічного 

вживання опіоїдів і стосуються анальгетичної еквівалент-
ності для одноразового вживання, а не для дози, розрахо-
ваної на 24 години. Нарешті, вони частіше за все встанов-
люються для відносно невеликого рівня вживання опіоїдів 
(для порівняння: 20 або 30 мг морфію).На перерахунок 
дози впливають множинні фактори, тому варто звернути-
ся за порадою до профільного спеціаліста | К |.  

Методи переходу від вживання опіоїдів, призначених ме-
дичним працівником (наприклад, перорального морфію з 
уповільненим вивільненням, оксикодону), до метадону ча-
сто визначаються такими клінічними факторами: 

• коли пацієнт вже припинив вжи-
вання призначених йому опіоїдів 
(наприклад, через переривання по-
стачання препаратів або лікуван-
ня), або має різко припинити їх вжи-
вання, індукція метадону повинна 
проходити так, як це описано вище 
в загальній рекомендації (а);
• загальний принцип, який підхо-

дить для більшості пацієнтів, полягає в тому, щоб 
скорочувати дозу призначених опіоїдних препаратів 
(наприклад, на 25% кожні 5–7 днів) та поступово під-
вищувати дозу метадону (у відповідній кількості, див. 
Додаток 8), причому дозу варто корегувати згідно із 
рівнем інтоксикації, тяжкістю абстинентного син-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 8: 
Еквівалентні дози 
опіоїдів

ПОСИЛАННЯ
(а) Рекомендована 
схема лікування 
для пацієнтів, які 
починають етап 
індукції метадоном 
(стор. 67)
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дрому, супутнього больового синдрому та вживанням 
інших наркотиків. 

(с) Рекомендований метод переведення пацієнтів з 
бупренорфіну на метадон
Перед початком прийому метадону необхідно зачекати 24 
години після останнього прийому бупренорфіну. Для паці-
єнтів, які приймали 8 мг (або меншу дозу) бупренорфіну на 
добу та переходять на метадон, рекомендована початкова 
добова доза метадону складає 20–30 мг. Для пацієнтів, які 
щодня приймали 12 мг бупренорфіну або більше, рекомен-
дована добова доза метадону складає 40–60 мг | К |. 

А4.2.2 Бупренорфін
Основні принципи:
1. Пацієнти, яким призначають бупре-

норфін, мають почати терапію з од-
ночасного вживання бупренорфіну 
та налоксону. Виняток становлять ва-
гітні, жінки, які годують груддю, та ті, хто має підтверджену 
алергію на налоксон. Ця стратегія обмежуватиме можливе 
зловживання препаратами, оскільки менш вірогідно, що 
препарат, який складається з бупренорфіну та налоксо-
ну, буде вживатися ін’єкційним шляхом, ніж препарат, що 
містить лише бупренорфін []. Крім того, враховуючи, 
що препарат, який складається з бупренорфіну та налоксо-
ну, готується як таблетка для сублінгвального вживання, за 
прийомом його правильної дози наглядати легше.

2. Бупренорфін має часткові властивості агоніста опіоїдів, 
тому він є безпечнішим опіоїдом, ніж метадон, у контексті 
потенціального завищеного седативного ефекту, пригні-
чення дихання та передозування. Відтак підвищувати дозу 

ПОСИЛАННЯ
А7.1 Вагітність та 
годування груддю 
Наявність (див. 2.1.2)

А4.2.2 Бупренорфін
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можна швидше, і загалом більшість пацієнтів можуть до-
сягти потрібної дози препарату за два–три дні [].    

3. Бупренорфін має більш високу схо-
жість з опіоїдними мю-рецепторами та 
нижчу внутрішню активність, ніжбіль-
шість інших опіоїдів (у т.ч. героїн, мор-
фій, метадон та оксикодон). Отже, він 
може спровокувати викликаний аб-

стинентний синдром, якщо приймати його занадто 
швидко після останньої дози повного агоніста опіоїдів. 
Це пов’язано з тим, що бупренорфін заміщає агоністи, 
але, оскільки це лише частковий агоніст, він діє повільні-
ше, і пацієнт може мати такі відчуття, як при викликано-
му абстинентному синдромі []. 

4. Загальний принцип безпечної індук-
ції передбачає, що пацієнт має прийма-
ти першу дозу бупренорфіну лише тоді, 
коли медичний працівник із відповід-
ною кваліфікацією починає спостерігати 
перші ознаки абстинентного синдрому 
[], або коли ці ознаки стають поміт-

ними відповідно до затвердженої шкали, за допомогою 
якої можна оцінити як об’єктивні прояви, так і суб’єктивні 
симптоми абстинентного синдрому (наприклад, Клінічної 
шкали тяжкості синдрому відміни опіатів (COWS)):

− як правило, початок прийому бупренорфіну пацієн-
тами, які вживають опіоїди короткотривалої дії, 
а саме героїн, морфій (крім морфію із уповільненим 
вивільненням), кодеїн або оксикодон, не пов’язаний 
з тяжким викликаним абстинентним синдромом;

− перед початком прийому бупренорфіну слід при-
пинити вживання опіоїдів, призначених медичним 

ПОСИЛАННЯ
Викликаний 
абстинентний 
синдром (див. 2.1.2)

ПОСИЛАННЯ
Додаток 2: 
Оцінка тяжкості 
абстинентного 
синдрому від опіоїдів
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працівником, аби запобігти викликаному абсти-
нентному синдрому. За декілька днів до початку 
його вживання рекомендується перевести пацієн-
та з опіоїдів із уповільненим вивільненням (морфію 
з уповільненим вивільненням, гідроморфону) на пре-
парати більш короткотривалої дії.

− перехід від опіоїдів тривалої дії 
(а саме метадону) може бути 
більш складним через ризик викли-
каного абстинентного синдрому; 
нижче окремо описано рекоменда-
ції щодо дій у таких ситуаціях.

(а) Рекомендована схема індукції 
для амбулаторних пацієнтів, які вживають героїн та/
або інші фармацевтичні опіоїди короткотривалої дії

• Необхідно здійснювати нагляд за прийомом початко-
вих доз бупренорфіну, тому медичний працівник (лікар, 
медсестра, фармацевт) має упродовж перших днів 
терапії щодня оглядати пацієнта, поки дозу не буде 
стабілізовано. Це дає можливість визначити та оці-
нити стан інтоксикації (зокрема, седація, звужені зі-
ниці) або симптоми абстинентного синдрому, побічні 
ефекти, факт вживання інших наркотичних речовин 
та загальне самопочуття пацієнта.

• Першу дозу бупренорфіну слід давати пацієнту лише 
тоді, коли у нього буде спостерігатися абстинент-
ний синдром у легкій чи помірній формі (тривожність, 
біль у черевній порожнині чи суглобах, розширення зі-
ниць, пітливість). Корисною в цьому контексті може 
бути затверджена шкала оцінки, а саме Клінічна шка-
ла тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS):

ПОСИЛАННЯ
(b) Перехід від 
фармацевтичних 
опіоїдів на 
бупренорфін (стор. 75)
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− для пацієнтів із абстинентним син-
дромом у легкій формі (якщо наявні 
суб’єктивні симптоми, але немає ознак  
абстинентного синдрому від опіоїдів, 
який би оцінювався у 8 пунктів і вище 
за шкалою COWS) початкова доза має 

становити 4 мг із можливістю призначення додат-
кової дози в обсязі 4 мг через 1–2 години (розподіл дози 
знижує ризик викликаного абстинентного синдрому);

− для пацієнтів із абстинентним синдромом у помір-
ній або тяжкій формі доцільно призначати першу 
дозу бупренорфіну в обсязі 8 мг;

− менші дози (наприклад, 2 або 4 мг протягом першого 
дня терапії) краще підходять для пацієнтів з низь-
ким ступенем залежності від опіоїдів (або для тих, 
ступінь залежності яких невідомий), а також тим, 
хто практикує одночасне вживання декількох ПАР, у 
т.ч. алкоголю чи бензодіазепінів, або має інші гострі 
розлади здоров’я. За необхідності слід звертатися за 
порадою до профільного фахівця | К |;  

− у наступні дні добову дозу бупренорфіну можна 
поступово підвищувати на 2, 4 або 8 мг, але при 
цьому другого дня вона не повинна перевищувати 
16 мг, а третього – 24 мг. У більш повільному під-
вищенні дози (як у випадку метадону) немає потре-
би – навпаки, дуже повільне підвищення дози пов’я-
зане із вищими показниками припинення пацієнтом 
лікування (вибування) [];

− рішення про обсяг дози має прийматися на основі 
результатів огляду пацієнта та відповідати тим 
побічним ефектам і проявам абстинентного син-
дрому, які свідчать, що доза бупренорфіну є недо-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 2: 
Оцінка тяжкості 
абстинентного 
синдрому від опіоїдів
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статньою; ознакам інтоксикації, які свідчать, що 
доза бупренорфіну є завеликою, або що має місце 
вживання інших наркотиків; тязі до наркотиків 
та їх вживанню, які спостерігаються у пацієнта;

− рішення про призначення більшої дози або більш 
швидке підвищення дози може бути прийняте у 
консультації із наркологом та/або в умовах стаці-
онару під пильним моніторингом.  

• При прийнятті рішення про початок прийому пацієн-
том бупренорфіну варто враховувати фактор доступ-
ності аптекарських/медичних пунктів для нагляду за 
прийомом необхідної дози і моніторингу реакції орга-
нізму. Якщо аптекарські/медичні пункти у відповідному 
районі не працюють 7 днів на тиждень, терапія має 
починатися таким чином, щоб перед першим днем, 
коли пацієнт приймає дозу метадону без нагляду ме-
дичного працівника, вже пройшло декілька днів індук-
ції. Якщо у відповідному районі немає аптекарського/
медичного пункту, який працює 7 днів на тиждень, 
протягом першого тижня терапії можна призначати 
подвійну дозу бупренорфіну як альтернативу видачі 
дози пацієнту на руки для домашнього прийому.

(b) Рекомендована схема індукції бупренорфіну для 
пацієнтів, які приймають метадон або фармацевтичні 
опіоїди з уповільненим вивільненням
Пацієнти можуть бути переведені з метадону (або фарма-
цевтичних опіоїдів довготривалої дії) на бупренорфін:

• як перший крок у завершенні ПТАО;
• для використання переваги або потенційно більшої 

гнучкості комбінації бупренорфіну і налоксону (прийом 
через день або без нагляду);
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• якщо пацієнту «не підходить» терапія метадоном;
• якщо при терапії метадоном спостерігаються побічні 

ефекти або взаємодія з іншими лікарськими засобами.

Водночас такий перехід може бути пов’язаний з ускладнен-
нями, у тому числі з такими як:

• початок прийому бупренорфіну може призводити до 
викликаного абстинентного синдрому; 

• під час переходу на новий препа-
рат у пацієнта може спостерігати-
ся дестабілізація (у т. ч. повернення 
до вживання опіоїдів або інших нар-
котиків, медичні чи психічні розла-
ди, соціальні проблеми);

• початок прийому бупренорфіну може викликати по-
бічні ефекти;

• у пацієнта може не вийти перейти на бупренорфін 
та стабілізувати його прийом

Важливе значення для прийняття рішення про заміну пре-
парату та його результатів мають також такі фактори, як 
місце проведення терапії, спроможність часто моніторити 
та видавати потрібну дозу препарату, кваліфікація і досвід 
персоналу та можливість отримати наркологічну допомогу 
або ліжко у стаціонарі. 
Рішення щодо заміни препарату повинно прийматися 
спільно пацієнтом та лікарем, а за можливості/необхідно-
сті ще й тими, хто доглядає за пацієнтом. Таке рішення має 
засновуватися на результатах аналізу потенційних переваг 
та ризиків заміни препарату | К |.
Пацієнти з низьким ризиком ускладнень можуть переходи-
ти на бупренорфін в амбулаторних умовах (у т.ч. отриму-

ПОСИЛАННЯ
Викликаний 
абстинентний 
синдром (див. 2.1.2)
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ючи препарат в закладах первинної медичної допомоги). 
Пацієнти потребують частого моніторингу, тому протягом 
перших 4–6 годин після переходу дозу бупренорфіну по-
трібно розбити на декілька прийомів. Якщо цього не можна 
зробити в закладі первинної медичної допомоги, рекомен-
дується направити пацієнта або провести консультацію з 
фаховим спеціалістом. 
Фактори, які можуть свідчити про те, що при переведенні 
пацієнта на бупренорфін ризик ускладнень буде низьким:

• пацієнт має абстинентний синдром від призначеної 
йому дози метадону, при цьому ця доза складає менше 
60 мг на день;

• пацієнт не вживає заборонені опіоїди та не практи-
кує нестабільне вживання інших наркотиків;

• у пацієнта немає гострих фізичних або психічних 
станів, які може бути дестабілізовано під час зміни 
препарату;

• соціальні умови є стабільними та сприятливими;
• під час попередніх спроб заміни препарату жодних 

ускладнень не було;
• пацієнт добре розуміє процес переходу  

на бупренорфін

Необхідно визначити методи подолання/пом’якшення усіх 
факторів ризику щодо ускладнень, які можуть мати місце 
під час заміни препарату. Зокрема, це поступове скорочен-
ня дози метадону, стабілізація вживання інших наркотиків, 
розладів здоров’я або соціальних проблем тощо. Для реа-
лізації цього завдання може знадобитися декілька тижнів 
або й місяців.
У ситуаціях, коли ризики ускладнень неможливо знизити 
до прийнятного рівня (наприклад, до такого, що наведено 
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у переліку вище), рекомендується звернутися за порадою 
до профільного фахівця.  
Пацієнтів, які мають «високі ризики» ускладень, слід пере-
водити на бупренорфін лише за умови, що є можливість 
забезпечити:

• частий моніторинг під наглядом медичного працівника;
• підтримуючий догляд;
• регулярну видачу необхідних доз бупренорфіну та пре-

паратів за симптоматикою;
• переведення пацієнта до стаціонару в разі гострих 

ускладень або у ситуаціях, коли немає можливості 
організувати підтримуючий догляд належного рівня 
амбулаторно (наприклад, для пацієнтів із нестабіль-
ними фізичними і психічними станами, соціальними 
проблемами, або пацієнтів, які потребують медичної 
підтримки для переходу з високих доз метадону).

Досвід переведення пацієнтів з метадону на бупренорфін свід-
чить, що ключовим фактором є видача першої дози бупре-
норфіну не раніше, ніж починають проявлятися перші ознаки 
абстинентного синдрому, які можна встановити відповідно до 
затвердженого способу оцінки (шкали) | К |. У даному Керів-
ництві в якості такого способу оцінки рекомендовано Клінічну 
шкалу тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS) та Суб’єктив-
ну шкалу тяжкості синдрому відміни опіоїдів (SOWS). Ці способи 
найкраще підходять для оцінки тяжкості абстинентного син-
дрому. Абстинентний синдром частіше за все настає не раніше 
ніж через 24 години після прийому останньої дози метадону. 
Як свідчать спостереження, обсяг останньої дози метадону 
має менше значення, ніж час, що минув з моменту її прийому.
За можливості пацієнта слід оглядати протягом тижня до за-
планованої дати заміни препарату для оцінки тяжкості абсти-
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нентного синдрому – найкраще безпосередньо перед прийо-
мом щоденної дози метадону. У цей же час варто оцінювати 
також інші фактори, що можуть вплинути на ризик ускладнень, 
а також розуміння пацієнтом цього процесу. На основі прове-
деної оцінки переглядаються плани щодо заміни препарату.
У запланований день, перед тим як давати пацієнту будь-
який препарат, слід оглянути його, у тому числі визначити та 
проаналізувати останній епізод вживання наркотичних ре-
човин, тяжкість абстинентного синдрому та загальний стан 
здоров’я. Необхідно регулярно проводити моніторинг стану 
пацієнта (на предмет тяжкості абстинентного синдрому і жит-
тєво важливих ознак) протягом 4–8 годин, і якщо абстинент-
ний синдром матиме помірно виражені ознаки (COWS≥13, 
SOWS≥16), дати пацієнту початкову дозу бупренорфіну в об-
сязі 2 мг. Якщо вона не полегшує абстинентного синдрому,  
можна дати додаткову дозу в обсязі 6 мг бупренорфіну.
Відповідно до тяжкості абстинентного синдрому, кожні 1–3 го-
дини пацієнту можна давати додаткові дози бупренорфіну:

•  0 мг, якщо цей синдром проявляється мінімально або 
не проявляється зовсім (відповідає таким оцінкам: 
COWS<6, SOWS<8);

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

• 8 мг, якщо синдром спостерігається у помірній або 
тяжкій формі (COWS≥13, SOWS≥16)

Під час заміни препарату необхідно забезпечити підтриму-
ючий догляд (підбадьорування, гідратація). Для подолан-
ня постійного і гострого дискомфорту при абстинентному 
синдромі пацієнту можна призначати препарати за симп-
томатикою (наприклад, метоклопрамід, гіосцин бутилбро-
мід, седативні препарати у малих дозах).
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Про наявність викликаного абстинентного синдрому свід-
чить стале та помітне підвищення тяжкості синдрому відмі-
ни протягом перших 3–6 годин після прийому початкової 
дози бупренорфіну (наприклад, якщо оцінка за COWS під-
вищується на 6 пунктів і більше, а за SOWS – на 8 пунктів 
і більше). Загальний метод подолання викликаного абсти-
нентного синдрому полягає у продовженні прийому бупре-
норфіну за встановленим графіком, також можна розгляну-
ти можливість призначення препаратів за симптоматикою 
(наприклад, метоклопраміду, гіосцин бутилброміду, седа-
тивних препаратів у малих дозах). Якщо є підозра на викли-
каний абстинентний синдром, рекомендується звернутися 
за порадою до профільного фахівця. Якщо початок абсти-
нентного синдрому або помітна активізація його проявів 
спостерігаються пізніше ніж через 6 годин після прийому 
бупренорфіну, це може свідчити не про те, що пацієнт пе-
реживає викликаний синдром, а про те, що доза бупренор 
фіну була занадто малою.
У наступні 2–5 днів необхідно проводити щоденний огляд па-
цієнтів, поки вони не почуватимуться комфортно. Зокрема, 
варто оцінювати тяжкість абстинентного синдрому, факти не-
щодавнього вживання наркотиків, побічні ефекти, загальний 
прогрес та все, що може їх непокоїти. У ці дні пацієнти мають 
під наглядом приймати такі дози бупренорфіну:

• для пацієнтів, які мають абстинентний синдром у по-
мірній або тяжкій формі (COWS≥13, SOWS≥16), обсяг добо-
вої дози має становити загальну дозу попереднього дня 
плюс ще 8 мг, але не більше 32 мг на день;

• для пацієнтів, які мають абстинентний синдром у 
легкій формі (COWS 6-12, SOWS 8-15), обсяг добової дози 
має становити загальну дозу попереднього дня плюс 
ще 4 мг, але не більше 32 мг на день;
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• для пацієнтів, у яких цей синдром проявляється міні-
мально або не проявляється зовсім (COWS 0-5, SOWS≤8), 
обсяг добової дози має становити загальну дозу попе-
реднього дня плюс ще 4 мг, але не більше 32 мг на день.

Як свідчить досвід, більшості пацієнтів, які переходять з доз 
метадону, більших за 30 мг, у перший день потрібно призна-
чати дозу бупренорфіну в обсязі не менше 8 мг, а часто навіть 
16–32 мг. Вірогідно, дозу варто корегувати відповідно до того, 
чи вживає пацієнт інші наркотики та які побічні ефекти або 
інші фізичні стани у нього спостерігаються. Для цього реко-
мендується звернутися за порадою до профільного фахівця.
Багато пацієнтів почуваються некомфортно протягом пер-
ших 2–5 днів прийому бупренорфіну. Зокрема, у них мо-
жуть проявлятися помірні симптоми абстинентного син-
дрому від опіоїдів, головний біль, дисфорія, тривожність та 
розлади сну. В таких ситуаціях необхідно:

• пояснити, що з часом симптоми будуть слабшати, і 
надавати підтримуючий догляд;

• забезпечити правильне дозування бупренорфіну;
• пацієнтам, яким важко переносити постійні симпто-

ми, протягом обмеженого часу (як правило, 1–3 дні) 
призначати препарати за симптоматикою (мето-
клопрамід, гіосцин бутилбромід, седативні препара-
ти у малих дозах)

Для незначної частини пацієнтів бупренорфін не даватиме 
задовільних результатів, вони потребуватимуть переходу 
на метадон.
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А4.3 Проведення безпечної 
та ефективної підтримувальної терапії 
агоністами опіоїдів

А4.3.1 Оптимізація графіка прийому  
та дозування препаратів

Участь пацієнтів у прийнятті рішень щодо лікування, у 
тому числі щодо необхідного дозування і графіка при-
йому препаратів, сприяє налагодженню добрих терапе-
втичних відносин шляхом зміцнення довіри і підвищен-
ня самовідповідальності. Дозування має визначатися 
для кожного конкретного пацієнта відповідно до таких 
факторів:

• ефекти від прийому препарату (інтоксикація або 
седація від занадто високої дози, абстинентний син-
дром від недостатньої дози);

• побічні ефекти – багато побічних ефектів від вжи-
вання опіоїдів слабшають протягом 2–4 тижнів 
лікування, але деякі залишаються і можуть потре-
бувати корегування дози (якщо рішення прийняти 
важко, слід звернутися за порадою до профільного 
фахівця);

• продовження вживання наркотиків – ефективною 
відповіддю на вживання заборонених опіоїдів є підви-
щення дози метадону або бупренорфіну, але цей ме-
тод має обмежену ефективність, якщо пацієнт вжи-
ває інші психоактивні речовини (алкоголь, марихуану, 
стимулятори, бензодіазепіни);

• відгуки пацієнтів про правильність дозування та 
завдання лікування.
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Метадон
За необхідності дозування можна корегувати на 5–10 мг за 
один раз, але такі корегування здійснюються не частіше 
одного разу в три дні.
Доза метадону 60 мг у день або біль-
ше є ефективнішою (у порівнянні з 
нижчими дозами) для дотримання па-
цієнтом курсу лікування, скорочення 
вживання заборонених опіоїдів та ри-
зикованої поведінки, яка з цим пов’язана [].
Більшості пацієнтів для досягнення стабілізації потрібна 
доза від 60 до 120 мг у день. Цей діапазон має розглядатися 
як найбільш прийнятний для проведення підтримувальної 
терапії. Незначна кількість пацієнтів може потребувати ви-
щої (наприклад, до 150 мг у день) або дещо нижчої (напри-
клад, 30–40 мг у день) дози для досягнення завдань ліку-
вання. Дози вище 150 мг, як правило, пов’язані із незначною 
додатковою перевагою, проте вони підвищують ризик по-
бічних ефектів, пов’язаних з обсягом дози | К |. Пацієнтів, 
які потребують більшої ніж 150 мг у день дози метадону 
| К |, слід направляти до профільн  их фахівців для з’ясу-
вання причин необхідності такої високої дози. Крім того, в 
законодавстві можуть висуватися окремі вимоги для при-
значення добової дози, більшої за 120 мг.    
Для деяких пацієнтів прийнятною 
може бути добова доза метадону в 
декілька прийомів. Зокрема:

• пацієнтам, які приймають метадон 
для подолання хронічного больового 
синдрому, досягнення дієвого аналь-
гетичного ефекту, як правило, слід 
приймати дозу метадону кожні 8–12 годин;

ПОСИЛАННЯ
2.3.2 Ефективність 
замісної терапії

ПОСИЛАННЯ
Передозування 
Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)
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• пацієнтам, в організмі яких метадон метаболізується 
швидко через генетичні особливості або взаємодію з 
іншими лікарськими засобами, що індукують CYP фермен-
ти, доцільно розподіляти добову дозу на декілька прийо-
мів. У такому разі підвищується можливість проведення 
терапевтичного моніторингу рівня метадону в плазмі 
крові (як правило, у консультації з наркологом); 

• вагітним жінкам.

Перед прийняттям рішення про по-
діл добової дози на декілька прийомів 
необхідно проаналізувати питання 

безпеки, у тому числі використання доз препарату не за 
призначенням або вживання інших наркотиків. Рекомен-
дується отримати альтернативну думку (думку іншого ме-
дичного працівника) або направити пацієнта до профіль-
ного спеціаліста. 

Бупренорфін 
За необхідності дозування можна ко-
регувати на 2–8 мг за один раз. Як свід-
чать деякі дані, доза бупренорфіну в 
обсязі 8–16 мг у день є ефективнішою 
(у порівнянні з нижчими дозами) для 

дотримання пацієнтами курсу лікування, скорочення вжи-
вання заборонених опіоїдів та ризикованої поведінки, що 
може бути пов’язана з цим [].

Більшості пацієнтів для досягнення ста-
білізації потрібна доза від 12 до 24 мг 
у день. Незначна кількість пацієнтів 
потребує вищої (наприклад, до 32 мг у 

день) або дещо нижчої (4–8 мг у день) дози для досягнення 

ПОСИЛАННЯ
Ведення вагітності 
(див. 2.6.3)

ПОСИЛАННЯ
2.3.2 Ефективність 
замісної терапії

ПОСИЛАННЯ
2.1.2 Бупренорфін
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завдань лікування. Дози вище 16 мг пов’язані з підвищеною 
тривалістю дії, але опіоїдний ефект при цьому не підвищу-
ється взагалі або підвищується незначно. За законодав-
ством та інструкцією виробника максимально допустимою 
щоденною дозою бупренорфіну є 32 мг | Н |. Нижча доза 
може викликати побічні ефекти. Якщо пацієнтам потрібна 
більша ніж 32 мг у день доза бупренорфіну, рекомендується 
звернутися за консультацією до  профільного фахівця.
З огляду на властивості бупренорфіну, допустимими є різні 
варіанти графіка його прийому: від декількох разів у день 
до одного разу в 2–3 дні. Основні причини того, щоб визна-
чати більші інтервали між прийомами бупренорфіну, це 
зручність для пацієнтів та менше навантаження на медич-
ний персонал щодо нагляду за прийомом кожної дози.
Пацієнти, зацікавлені у тому, щоб приймати бупренорфін 
рідше ніж один раз у день, мають стабілізуватися на прийо-
мі щоденної дози протягом двох тижнів перед тим, як про-
бувати перейти на прийом препарату один раз у два дні. 
Якщо це їм вдається, вони можуть спробувати перейти на 
прийом бупренорфіну тричі на тиждень. Якщо пацієнту не 
вдається стабілізуватися на такому графіку через початок 
абстинентного синдрому, тяги до наркотиків, побічні ефек-
ти або інтоксикацію, йому потрібно повернутися до часті-
шого вживання бупренорфіну. 
Графік прийому препарату один раз у два дні або чотири 
рази на тиждень передбачає, що пацієнт має один раз у 
два дні відвідувати аптекарський/медичний пункт для 
отримання дози препарату (тобто один раз на 48 годин) 
або чотири рази на тиждень (тобто протягом тижня 3 рази 
йому видається доза, що діє 48 годин, і один раз – доза, що 
діє 24 години – наприклад, у понеділок, вівторок, четвер і 
суботу). Перевагою такого графіка (4 рази на тиждень) є 
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те, що пацієнт має регулярно відвідувати аптекарський/
медичний пункт кожного тижня. Це знижує вірогідність 
того, що він буде помилятися щодо дати відвідувань, а 
медичний працівник – щодо дозування і графіка прийому 
бупренорфіну. 
Доза бупренорфіну, що діє 48 годин, за обсягом вдвічі більша 
за звичайну добову дозу (розраховану на 24 години), але за 
один раз пацієнт не може приймати більше 32 мг препарату.
Після прийому першої або другої подвійної дози (тієї, що 
розрахована на 48 годин) необхідно провести огляд паці-
єнта. Про правильно підібрану дозу свідчать такі фактори:
1) за словами пацієнта, другого дня він почувається так 
само комфортно, як і першого; 2) другої ночі після прийому 
дози він спить так само добре, як першої, 3) тяга до нарко-
тиків другого дня не сильніша, ніж першого.
Якщо пацієнт повідомляє про те, що на другий день він по-
чинає відчувати абстинентний синдром, тягу до наркоти-
ків чи проблеми зі сном, тоді подвійну дозу бупренорфіну 
потрібно збільшити. Якщо пацієнт повідомляє про ознаки 
інтоксикації під час пікового ефекту після прийому бупре-
норфіну (зазвичай через чотири години), тоді подвійну 
дозу потрібно зменшити. 
Пацієнти, які приймають малі дози бупренорфіну, можуть 
помітити, що ефект подвійної дози триває менше ніж 48 
годин. Пацієнти, які приймають зменшені дози бупренор-
фіну, можуть потребувати переходу на щоденний прийом 
препарату в зв’язку із зниженою дозою (тобто менше 4 мг). 
Деяким пацієнтам може не підійти подвійна доза при пе-
реході на прийом бупренорфіну рідше ніж один раз у день.
Деякі пацієнти можуть нормально переносити бупренор-
фін тричі на тиждень, що ще більше зменшує незручність 
і витрати на лікування. На такий графік можна спробувати 
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перейти тоді, коли пацієнту вдається протягом двох тижнів 
поспіль приймати бупренорфін чотири рази на тиждень. 
Якщо добова доза (розрахована на 24 години) для конкрет-
ного пацієнта менша за 12 мг, триденна доза має бути втри-
чі більша за неї. Якщо добова доза – 12 мг або більше, три-
денна доза має складати 32 мг.

Видача препарату додому та прийом без нагляду
У даному Керівництві «видача препарату додому» озна-
чає, що пацієнт може взяти необхідну дозу препарату в 
аптекарському/медичному пункті та прийняти її пізніше. 
«Прийом препарату без нагляду» означає, що пацієнт при-
ймає препарат без нагляду відповідальної дорослої особи7. 
Видача дози додому передбачає, що пацієнт прийматиме 
препарат без нагляду, але при цьому можливо, що препа-
рат видається додому за умови, що пацієнт прийматиме 
його під наглядом відповідального дорослого.
Загалом терапія залежності від опіоїдів метадоном або 
бупренорфіном заснована на щоденному прийомі препа-
рату під наглядом в аптекарському/медичному пункті або 
в клініці. Рішення щодо видачі препарату додому має при-
йматися на основі балансу між ризиками та забезпечен-
ня самостійності пацієнта, причому особливу увагу варто 
звертати на ризики для інших людей і суспільства загалом. 
Таке рішення приймається тим, хто призначає лікування. 
За належного використання такий спосіб видачі препарату 
може підвищити терапевтичну взаємодію і знизити ризики 
для пацієнта, членів його сім’ї та суспільства.

7	 Як	правило,	«відповідальний»	дорослий		–	це	особа,	яка	не	зловживає	алко-
голем	та	не	вживає	інших	наркотиків	і	може	належним	чином	оцінити	пра-
вильність	прийому	дози	метадону	чи	бупренорфіну.
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Нагляд за прийомом створює такі можливості:
• краще дотримання режиму прийому препарату, мен-

ша вірогідність його передачі стороннім особам та 
зловживань, а саме прийому ін’єкційним шляхом;

• нижчий ризик передозування за рахунок прийому пре-
парату пацієнтом, що перебуває у стані інтоксикації, 
нижчий ризик прийому надмірної дози або перериван-
ня курсу лікування (пропусків прийому препарату);

• щоденна рутина та порядок можуть бути важливи-
ми для багатьох пацієнтів на початку терапії.

Водночас для багатьох пацієнтів вимоги стосовно щоден-
ного прийому препарату під наглядом є обтяжливими та 
заважають їм реінтегруватися в суспільство шляхом нав-
чання чи роботи. Відтак видача препарату додому та його 
прийом без нагляду мають такі переваги:

• поліпшення реінтеграції пацієнтів до звичайного 
повсякденного життя та стандартних видів жит-
тєдіяльності шляхом зменшення незручностей, що 
можуть бути пов’язані з регулярним відвідуванням 
аптекарського/медичного пункту (особливо для пра-
цюючих або для пацієнтів із сільської  
місцевості);

• зменшення вартості лікування для пацієнтів шляхом 
скорочення їхніх витрат на відвідування аптекар-
ського/медичного пункту та на проїзд;

• поліпшення результатів терапії: так, якщо пацієнт 
демонструє позитивну поведінку (наприклад, регуляр-
но відвідує установи, де видається препарат, припи-
няє вживати наркотики тощо), у нього більше мож-
ливостей отримувати дозу додому (із дотриманням 
принципів ведення зривів);
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• підвищення самостійності пацієнта у прийомі призна-
чених йому препаратів та лікуванні взагалі (із дотри-
манням принципів лікування хронічних захворювань);

• зниження стигматизації, пов’язаної із відвідуванням 
установ, де видається препарат, особливо якщо є 
занепокоєння щодо можливості порушення конфіден-
ційності пацієнта.

 Гострота ризику залежить від того, наскільки часто та скіль-
ки разів поспіль препарат видається 
пацієнту додому, та його фармацевтич-
ної форми. Властивості бупренорфіну, 
пов’язані з його безпечністю, створю-
ють більш гнучкі можливості для схеми 
його прийому, особливо якщо йдеться 
про комбінацію бупренорфіну та на-
локсону. Так, пацієнти передаватимуть 
такий комбінований препарат сторон-
нім особам з меншою вірогідністю, ніж 
чистий бупренорфін. Водночас база свідчень про видачу 
препарату додому є дуже обмеженою, причому більшість 
досліджень з питань замісної терапії стосуються нагляду за 
прийомом препарату. Для більш докладної інформації про 
видачу препарату додому та його прийом без нагляду, а та-
кож способи подолання пов’язаних з цим ризиків див. пара-
графи А.10.4 та 2.3.6.

Ситуації, коли пацієнт приходить за дозою  
препарату в стані інтоксикації
Безпека пацієнта є основним аспектом, на який варто 
звертати увагу в контексті реагування на пацієнтів, які 
приходять за дозою препарату в стані інтоксикації опіо-
їдами, іншими наркотичними речовинами або алкоголем.

ПОСИЛАННЯ
А.10.4 Критерії для 
видачі препарату 
додому та прийому 
без нагляду

Видача препарату 
додому та прийом без 
нагляду (див. 2.3.6)
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  Пацієнту слід пояснити, що в такому 
випадку при прийомі препарату може 
розвинутися абстинентний синдром. 
Перед видачею дози препарату спе-
ціаліст, який це робить (медсестра 
або фармацевт), має перевірити паці-
єнта на наявність ознак інтоксикації. 

Пацієнтам, які приходять у стані інтоксикації депресанта-
ми ЦНС, не слід давати дозу метадону або бупренорфіну 
для прийому на місці чи вдома.
Пацієнтів можна попросити прийти пізніше у той же день 
(або наступного дня) для отримання дози препарату. Ліка-
ря, який призначив препарат, необхідно поінформувати 
про це, щоб визначити, чи потрібно йому самостійно про-
вести огляд пацієнта перед тим, як давати наступну дозу.
Пацієнтів, які неодноразово приходять для отримання но-
вої дози препарату в стані інтоксикації, має оглянути лікар, 
який проводить лікування. Крім того, варто переглянути 
план лікування таких пацієнтів.

Пропуск дози
Неодноразовий пропуск дози (ситуація, коли пацієнт не 
приймає регулярно дозу призначеного йому бупренорфіну 
чи метадону) може бути пов’язаний із зниженням толерант-
ності до опіоїдів, абстинентного синдрому від опіоїдів та/
або вживанням інших наркотиків, що, у свою чергу, впли-
ває на безпеку та ефективність терапії. Особливо питання 
безпеки актуальні для таких пацієнтів:

•  які знову починають приймати метадон після про-
пуску дози протягом чотирьох днів або більше, оскіль-
ки у них знижується толерантність до опіоїдів та 
зростає ризик передозування при повторному почат-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 6: Ознаки 
інтоксикації найбільш 
поширеними 
наркотиками
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ку прийому метадону, особливо якщо вони вживали 
також інші седативні наркотики;

•  які знову починають приймати бупренорфін після 
пропуску дози протягом чотирьох днів або більше, 
оскільки у них може настати викликаний абстинент-
ний синдром, особливо якщо вони вживали агоністи 
опіоїдів (наприклад, героїн, морфій або метадон)

Таким чином, якщо пацієнт пропускає дозу протягом чотирьох 
або більше днів, перед видачею йому наступної дози обов’язко-
во слід провести його огляд лікарем, який призначив лікування, 
або клінічним лікарем, який має досвід лікування наркоманії та 
алкоголізму (чи провести консультацію з таким спеціалістом). 
Це рекомендується робити у наступному порядку.

Пропуск дози протягом одного,  
двох або трьох днів поспіль
Клінічний лікар, який має досвід лікування наркоманії та 
алкоголізму, має перед видачею пацієнту дози оглянути 
його та, зокрема, з’ясувати:

• обставини, пов’язані з пропуском дози, у тому числі 
причини неявки до установи, яка видає препарат;

• факти нещодавнього вживання наркотиків та клініч-
ний стан пацієнта на момент видачі йому дози (у т.ч. 
ознаки інтоксикації або абстинентного синдрому);

• усі фізичні, психічні стани чи соціальні проблеми, що 
можуть мати значення в контексті пропуску дози

До нормального графіка прийому препарату можна повер-
нутися, якщо немає проблем, пов’язаних з проявами ін-
токсикації, абстинентного синдрому чи іншими клінічними 
станами. При цьому:
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• пацієнтам, які перебувають у стані інтоксикації, не 
слід видавати дозу бупренорфіну чи метадону;

• якщо у пацієнта, який прийшов за дозою, спостері-
гається абстинентний синдром у тяжкій формі або 
інші серйозні фізичні чи психічні стани, медичний 
працівник, який видає препарат, має проконсультува-
тися з лікарем, який призначив препарат, або іншим 
клінічним лікарем, який має досвід лікування наркома-
нії та алкоголізму

Пропуск дози протягом чотирьох  
або п’яти днів поспіль
У день, коли пацієнт приходить за дозою після 4–5 поспіль 
днів пропуску, лікар, який видає препарат, має оглянути 
його (так само, як описано вище) та спробувати зв’язатися з 
лікарем, який призначив лікування.
Якщо з ним вдається зв’язатися, дозу бупренорфіну чи 
метадону видати можна, якщо цей лікар надішле належ-
ним чином оформлений рецепт до установи, яка видає 
препарат пацієнту. Медсестра або фармацевт не мають 
права видавати іншу дозу препарату, крім тієї, що вказа-
на у рецепті. 

• Для пацієнтів, які приймають метадон, на цей день 
доза препарату зазвичай має становити половину 
регулярної добової дози та не перевищувати 40 мг. 
У наступні дні перед прийомом дози клінічний лікар 
має провести моніторинг стану пацієнта. При цьому 
важливо повернутися до прийому регулярної добової 
дози за 5–7 днів шляхом поступового її підвищення – 
як правило, на 20 мг у день або менше.

• Для пацієнтів, які приймають бупренорфін, на цей 
день доза препарату зазвичай має становити 
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половину регулярної добової дози та не переви-
щувати 8 мг. У наступні дні перед прийомом дози 
клінічний лікар має провести моніторинг стану 
пацієнта. При цьому важливо повернутися до при-
йому регулярної 7обової дози за 2–3 дні шляхом по-
ступового підвищення дози – як правило, на 8 мг у 
день або менше.

Якщо з лікарем, який призначив ліку-
вання, зв’язатися не вдається, якщо 
він не має можливості належним чи-
ном видати рецепт, у цей день дозу 
пацієнту видавати не можна. Його слід 
направити до лікаря, який призначає 
лікування, для огляду та повторного 
визначення схеми лікування.

Пропуск дози протягом більш ніж п’яти днів поспіль
Лікар, який призначає лікування, має перед поновленням 
терапії оглянути пацієнта. Індукція дози метадону має почи-
натися з невеликої дози (менше 40 мг у день) із обережною 
подальшою титрацією, як описано в параграфі А4.2.1 (а).

Огляд пацієнтів, які неодноразово пропускають дози
Невелика частка пацієнтів регулярно не приходять за новою 
дозою призначеного їм препарату. Це може бути пов’язано 
із суперечливим ставленням до лікування, проблемами до-
ступності (пов’язаними з транспортом, робочим графіком, 
обмеженими годинами роботи установи, що видає препарат 
тощо) або проблемами зі здоров’ям (обмеженнями рухливо-
сті, когнітивними розладами тощо). Лікар, який призначив 
лікування, має оглядати таких пацієнтів для з’ясування того, 

ПОСИЛАННЯ
А4.2.1 Метадон (а) 
Рекомендована 
схема лікування 
для амбулаторних 
пацієнтів, які 
вживають заборонені 
опіоїди
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чи можна подолати причини, через які вони не приходять 
за дозами. Для поліпшення дотримання пацієнтами курсу 
лікування можна використовувати такі можливості, як зміна 
місця видачі препарату або видача препарату для прийому 
вдома. Деякі пацієнти, які неодноразово пропускають дози, 
можуть повідомляти, що їхні дози бупренорфіну чи мета-
дону є недостатніми. Перед прийняттям рішення про під-
вищення дози завжди рекомендується спочатку закликати 
пацієнта регулярно приходити для отримання своєї дози.

А 4.3.2 Клінічний огляд та моніторинг
Клінічний огляд дає змогу оцінити такі параметри: 

• загальний стан пацієнта, кількість 
та частоту вживання будь-яких нар-
котиків з дати останнього огляду, 
загальний стан здоров’я та самопо-
чуття, соціальні обставини, умови 

життя та відповідні фактори ризику (порушення прав 
дітей, нанесення шкоди самому собі або оточуючим, до-
машнє насильство, передозування, інфікування вірусами, 
що передаються через кров тощо);

• поточний статус прийому медичних препаратів, у 
тому числі регулярність відвідування установ, які їх 
видають, правильність дози, побічні ефекти, видача 
дози додому, частота оглядів, моніторинг та звер-
нення за консультаціями;

• хід лікування відповідно до розробленого плану
• Частота клінічних оглядів може залежати від обста-

вин пацієнта та стадії лікування, а також відповід-
них норм законодавства. Загалом більшість пацієн-
тів (до того, як їх стан буде стабілізовано) мають 
не рідше одного разу на місяць оглядатися медичним 

ПОСИЛАННЯ
3.5 Огляд ходу 
лікування
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працівником, який проводить медикаментозне ліку-
вання залежності від опіоїдів. На початку лікування, 
упродовж періодів нестабільності або під час спроб 
відміни опіоїдів огляд необхідно проводити частіше 
(наприклад, один раз на тиждень). Пацієнти, стан 
яких у довгостроковому лікуванні є стабільним, мо-
жуть проходити огляд не так часто.

Комплексне обстеження, протягом якого аналізуються 
довгострокові цілі та план лікування, що охоплює тривалі 
медичні стани, скринінг та профілактичні заходи, а також 
оцінюється доцільність припинення прийому препаратів, 
має проводитися як мінімум один раз на півроку або при 
зміні обставин життя пацієнта.
Під час огляду пацієнтів, які упродовж тривалого часу отри-
мують високу дозу метадону або бупренорфіну, доцільно 
визначати, чи досі у них є потреба в такій дозі. Потрібно оці-
нити стабільність пацієнта, проаналізувати хід лікування 
та активно проводити моніторинг після зменшення дози, 
звертаючи особливу увагу на повторну появу симптомів 
абстинентного синдрому, тяги до наркотиків або вживання 
заборонених опіоїдів | К |. 
Деякі пацієнти можуть продовжити терапію більш низькими 
дозами препаратів (<30 мг метадону або 2 мг бупренорфіну) 
протягом тривалого часу та бути не готовими припинити лі-
кування. Ключовим фактором є стабільність. Доцільним буде 
обговорити з пацієнтом можливість настання абстинентного 
синдрому, але якщо пацієнт є стабільним та не відчуває дис-
комфорту, немає сенсу закликати його до припинення прийо-
му препаратів, а продовжувати терапію.
Є низка методів для оцінки того, як пацієнт реагує на ЗПТ, у 
тому числі отримання відгуків від нього та побудова графі-
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ків, що описують хід лікування. Основну увагу варто приді-
ляти перевагам, які можуть бути отримані у поєднанні з 
підтримувальною терапією.  Якщо основну увагу зосере-

джувати на оцінці відмови від вживан-
ня опіоїдів, це може применшити зна-
чення переваг та зруйнувати надії тих 
пацієнтів, для яких відмова від опіоїдів 
здається недосяжною. Хід лікування 

вимірюється шляхом фіксації поліпшень щодо тяжкості 
стану, складності проблем та відновлення пацієнта. Інте-
грація медикаментозної терапії з іншими інтервенціями, 
спрямованими на зміцнення здоров’я, соціальну підтримку 
та участь у лікуванні, допомагає забезпечити сталість про-
цесу і результатів.

Аналіз сечі на вміст наркотиків 
Аналіз сечі на вміст наркотиків може 
допомогти визначити, чи мало місце 
вживання пацієнтом наркотиків про-
тягом останнього часу (до шести тиж-
нів до дати здачі аналізу залежно від 
виду наркотичної речовини, дози, три-
валості її вживання та індивідуальних 

особливостей метаболізму).
Аналіз сечі на вміст наркотиків є важливим засобом: 

a) підтвердження слів пацієнта про 
факт вживання або невживання ним 
наркотиків; визначення наркотичних 
речовин, про вживання яких паці-
єнт не розповів, може допомогти у 
постановці діагнозу та лікуванні (на-
приклад, аналіз може показати факт 

ПОСИЛАННЯ
Глосарій термінів та 
абревіатур

ПОСИЛАННЯ
Див. способи 
визначення фактів 
вживання обраних 
наркотиків у Додатку 7

ПОСИЛАННЯ
А.10.4 Критерії для 
видачі пацієнту 
дози препарату для 
прийому вдома або 
без нагляду
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вживання амфетаміну або марихуани пацієнтом, у якого 
розвиваються ознаки психозу);

b) отримання інформації для прийняття рішення щодо 
того, чи можна видавати пацієнту дозу препарату для 
прийому вдома або без нагляду

Медичні працівники мають перевірити у місцевих лабора-
торіях, які аналізи вони роблять, вміст яких наркотичних 
речовин або груп наркотиків у сечі можуть визначити та 
які референтні значення використовують. 
Результати аналізу сечі на вміст наркотиків слід використо-
вувати обережно, оскільки вони можуть давати хибнопо-
зитивні або хибнонегативні результати; пацієнти, які не ро-
зуміють мети їх проведення, можуть негативно ставитися 
до них. Крім того, варто враховувати їх вартість. Медичні 
працівники мають звертатися до місцевих лабораторій для 
допомоги в належній інтерпретації результатів аналізів та 
визначення потреби щодо проведення подальших тестів 
для лікування кожного конкретного пацієнта. Варто також 
зазначити, що існуюча система надання медичних послуг 
не відшкодовує витрати на тести для підтвердження ре-
зультатів аналізів, які проводяться за допомогою спеціаль-
них технологій, а саме газової хроматографії/мас-спектро-
метрії (ГХ/МС). Як і у випадку інших тестів, такий аналіз слід 
призначати пацієнтам лише за клінічними показаннями, а 
не рутинно для всіх через «правила програми».
Аналіз сечі за допомогою індикаторної смужки або настіль-
ної системи має свої обмеження, у тому числі щодо варто-
сті, видів та кількості наркотичної речовини, наявність якої 
він може встановити. Водночас цей метод є швидким та 
ефективним для підтвердження факту недавного вживан-
ня наркотиків.
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Безпосереднє спостереження за пацієнтами під час взяття 
зразків сечі для аналізу може бути образливим для них та 
негативно впливати на терапевтичну взаємодію. Отже, та-
кого методу варто за можливості уникати. Інших способів, 
як-от використання спеціального обладнання в туалетах, 
перевірка температури зразка сечі та чи не є матеріал у 
зразку розведеним або нелюдського походження, зазви-
чай достатньо, щоб переконатися, що зразок дійсно нале-
жить конкретному пацієнту. Водночас у деяких ситуаціях 
безпосереднє спостереження за пацієнтами під час взяття 
зразків сечі може бути обов’язковою вимогою.
Єдиного стандарту правильної частоти проведення аналізів 
сечі на вміст наркотиків не існує – тим більше, що у ході ліку-
вання вона може змінюватися. Відтак періодичність прове-
дення аналізів визначається в першу чергу на основі рішення 
лікаря, який призначає лікування. Періодичний і нерегуляр-
ний графік аналізів у випадкові дати відповідає вимогам про-
грами та міркуванням щодо безпеки пацієнтів. Так, взяття 
аналізів у непередбачувані дні з більшою вірогідністю може 
дати корисну інформацію, ніж система частого їх проведення.

Продовження вживання наркотиків
Пацієнтів, які продовжують ризиковані практики вживан-
ня наркотиків або мають супутні фізичні, психічні розлади 
чи соціальні проблеми, варто оглядати частіше.
Про продовження ризикованого вживання наркотиків свід-
чать такі фактори:

• відвідування пацієнтом установ видачі препарату 
або проведення огляду в стані інтоксикації;

• передозування;
• хаотична поведінка, що притаманна людям, які вжи-

вають наркотики;
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• погіршення фізичного або психічного стану зв’язку із 
вживанням наркотиків

Продовження вживання наркотиків може впливати на 
стабільність і хід лікування та піддавати пацієнта таким 
ризикам:

• проблеми у стосунках з оточуючими, працевлашту-
ванні/на роботі та соціальні проблеми;

• зараження інфекційними хворобами;
• участь у злочинній діяльності

Необхідно вживати заходів для стабілізації таких пацієнтів. 
Для цього важливо проаналізувати психосоціальні інтер-
венції та підтримку, яка надається, фактори, через які паці-
єнти продовжують вживати наркотики, та відповідні схеми 
медикаментозного лікування.
Лікарі мають призначати таким пацієнтам належні дози 
препаратів та переконатися, що вони їх приймають так, як 
це було призначено. Для цього необхідно:

• припинити видачу доз препарату для прийому вдома;
• забезпечити прийом препарату під наглядом;
• якщо пацієнт приймає бупренорфін, видавати йому 

відповідну дозу щодня;
• проводити тести на вживання наркотиків (аналіз 

сечі на вміст наркотиків у медичній установі)

Якщо спроби стабілізувати вживання наркотиків виявля-
ються невдалими, варто переглянути призначену схему 
медикаментозної терапії та проаналізувати можливості 
проведення немедикаментозного лікування (наприклад, 
терапевтичні спільноти, консультування та надання під-
тримки). Зокрема, це актуально для таких ситуацій:
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• якщо пацієнт слабко реагує або зовсім не реагує на 
підвищення дози препарату;

• якщо пацієнт вже приймає велику дозу препарату;
• якщо лікар, який призначає лікування, вважає, що під-

вищення дози не є «безпечним»;
• якщо пацієнт регулярно передає свою дозу стороннім 

особам;
• якщо пацієнт нерегулярно відвідує установу, віддає 

дози препарату стороннім особам або часто пропу-
скає прийом дози;

• якщо пацієнт регулярно приходить за новою дозою 
препарату в стані інтоксикації

Для пацієнтів, які приймають бупренорфін, необхідно 
оптимізувати дозування відповідно до їхніх потреб та вжи-
ти заходів для стабілізації вживання інших наркотиків. Для 
пацієнтів, які приймають метадон, необхідно розглянути 
можливість переходу на бупренорфін, оскільки він більш 
безпечний, коли його приймають у комбінації з іншими 
наркотичними речовинами, і синдром його відміни (якщо 
в цьому буде потреба) проходить легше.
Необхідно оцінити та порівняти ризики стосовно призначен-
ня метадону або бупренорфіну пацієнтам, які продовжують 
вживати наркотики, з ризиками щодо припинення терапії:

• якщо продовження вживання наркотиків не загрожує 
безпеці пацієнта, зазвичай в їхніх інтересах буде про-
довжувати терапію;

• якщо ризики поєднання метадону або бупренорфіну з 
іншими наркотичними речовинами є вагомішими за 
переваги замісної терапії, варто організувати посту-
пове припинення прийому пацієнтом метадону або 
бупренорфіну. Враховуючи, що примусове припинення 
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лікування підвищує ризик смерті пацієнта, такий ва-
ріант слід розглядати лише як крайній захід

А4.4 Питання безпеки 

Про побічні ефекти (наприклад, про 
підозру щодо взаємодії з іншими лі-
карськими засобами, алергічні реакції, 
проблеми з імплантатами налтрексо-
ну) потрібно повідомляти Управління з контролю за обігом 
лікарських засобів і виробів медичного призначення. 

А 4.4.1 Передозування
Ризик передозування є вищим у разі 
прийому метадону, але й для бупре-
норфіну він зовсім не мінімальний. 
Індукція метадону пов’язана з підви-
щеним ризиком передозування, поки 
не буде досягнуто сталої дози, що 
знизить тягу пацієнта до наркотиків 
і відтак – ефект від вживання інших 
опіоїдів. Вживання депресантів ЦНС, а 
саме бензодіазепінів та алкоголю, при 
прийомі метадону або бупренорфіну 
є значним фактором ризику в багатьох випадках передо-
зування. Якщо пацієнт регулярно вживає бензодіазепіни у 
великих дозах (наприклад, 50 мг еквіваленту діазепаму в 
день), слід проаналізувати можливість переведення його 
на бупренорфін для зниження ризику передозування | К |. 
Пацієнтам та членам їхніх сімей (за умови, якщо пацієнти 
на це погоджуються) необхідно надавати інформацію про 
запобігання та лікування передозування | К |. 

ПОСИЛАННЯ
Див. www.tga.gov.ua/
daen

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)

А4.2.1 Індукція 
метадоном

Додаток 10:  
Запобігання 
та лікування 
передозування 
опіоїдами
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А 4.4.2 Керування транспортним засобом 
Національне керівництво відносно 
придатності до керування транспорт-
ним засобом8 містить таку рекоменда-
цію щодо залежності від опіоїдів:
«Слід брати до уваги ризик порушення 
функціональності у зв’язку із вживан-
ням заборонених опіоїдів або інших 
наркотичних речовин для людей, які 
проходять лікування залежності від 
опіоїдів. Опіоїди короткої дії, особли-

во ті, що вводяться парентерально, можуть призводити до 
коливання рівня опіоїдів у крові, що суперечить принци-
пам безпечного керування транспортним засобом. Людей, 
які вживають такі речовини, слід направляти на огляд до 
відповідного медичного працівника, а саме до лікаря-нар-
колога або психіатра-нарколога. Перед пацієнтами із за-
лежністю від опіоїдів, які приймають стабільні дози бупре-
норфіну або метадону, може не стояти більш високий ризик 
потрапляння в аварію, лише якщо їхня доза стабілізована 
вже протягом декількох тижнів і вони не вживають інших 
наркотичних речовин, що можуть порушити їхню спро-
можність керувати транспортним засобом».
Варто також враховувати вимоги законодавства щодо при-
датності до керування транспортним засобом.

8	 	Оцінка	придатності	для	керування	комерційними	та	приватними	тран-
спортними	засобами.	Медичні	стандарти	для	видачі	водійських	прав	та	ке-
рівництво	щодо	клінічного	лікування.	Austroads	Ltd.	Березень	2012	року.	Див.	
www.austroads.com.au.	Перевірено	5	квітня	2013	року.

ПОСИЛАННЯ
Керування 
транспортним 
засобом (див. 2.6.11)

Додаток 11: 
Федеральні та 
регіональні державні 
послуги



103

А 4.4.3 Супутні медичні стани
 Станами, що впливають на функції печінки та можуть ви-
магати корегування дози, переведен-
ня пацієнта на бупренорфін або при-
пинення медикаментозної терапії, є 
печінкова недостатність, залежність 
від алкоголю або гострий гепатит. У 
таких випадках потрібно звертатися за 
порадою до профільного фахівця.   
Перед тим як розглядати можливість призначення заміс-
ної терапії, пацієнтам з ознаками гострого або декомпен-
сованого хронічного захворювання печінки (жовтяницею, 
енцефалопатією, набряками) потрібно пройти всі тести і 
проби функцій печінки. Протягом лікування тести варто 
регулярно повторювати.
Астма й емфізема в легкій формі не є протипоказаннями 
для замісної терапії. Зазвичай для пацієнтів з такими за-
хворюваннями міняти дозу замісного препатату не варто, 
але слід проаналізувати інші фактори, які можуть вплину-
ти на пригнічення дихання | К |. За необхідності треба 
звернутися за порадою або направити пацієнта до про-
фільного фахівця.   

А 4.4.4 Робота серця

Загальна інформація 
Інтервал QTc є показником, який відо-
бражає проміжок часу від початку де-
поляризації шлуночків до завершення 
їх реполяризації. Затримка реполяри-
зації (що визначається як подовжений 
QTc інтервал) може спричиняти порушення серцевого рит-

ПОСИЛАННЯ
2.6.8 Інфекційні 
захворювання 
у споживачів 
ін’єкційних наркотиків

ПОСИЛАННЯ
2.3.7 Подовження QTc 
інтервалу
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му, а саме фібриляцію шлуночків та двонаправлену верете-
ноподібну шлуночкову тахікардію, які можуть бути пов’яза-
ні  з раптовою серцевою смертю.
Інтервал QTc може відрізнятися залежно від пульсу, віку 
та статі пацієнта. При цьому нормальним показником ін-
тервалу для чоловіків вважається 450 мс або менше, а 
для жінок – 470 мс або менше. Такі пацієнти мають не-
високі ризики. Показник між 450 та 500 мс для чоловіків 
та 470 і 500 мс для жінок вважається трохи збільшеним 
(межовим), а показник вище 500 мс  визнається значно 
подовженим. У пацієнтів з інтервалом QTc вище 500 мс 
суттєво підвищується ризик тяжких порушень серцевого 
ритму.
Подовження інтервалу QTc потенційно є проблемою для 
пацієнтів, які приймають метадон []. Пацієнтів, які при-
ймають бупренорфін, це стосується менше.

Оцінка перед початком прийому метадону
Рутинна електрокардіографія (ЕКГ) має обмежену ко-
ристь для пацієнтів, які планують почати прийом мета-
дону. Оскільки ї ї проведення потенційно може відкла-
дати початок терапії, пацієнти часто не дотримуються 
відповідних вимог.
Показаннями для призначення ЕКГ перед початком прийо-
му метадону є:

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

• клінічні прояви подовженого інтервалу QTc або пору-
шень серцевого ритму (непритомність, серцебиття, 
запаморочення);

• наявність інших важливих факторів ризику щодо по-
довження інтервалу QTc (необхідно звертати увагу 
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на взаємодію лікарських засобів та випадки раптової 
смерті невстановленої етіології у сімейному анамнезі)

 Таких пацієнтів варто інформувати про потенційні ризики 
подовження інтервалу QTc при прийо-
мі метадону та про переваги прове-
дення ЕКГ перед початком терапії. 
Медичні працівники мають знайти 
засоби для пом’якшення ризику від-
кладення початку терапії метадоном, якщо матимуть міс-
це значні затримки або інші перешкоди для проведення 
ЕКГ (наприклад, небажання пацієнта). Якщо своєчасно не 
почати терапію метадоном і пацієнт буде виключеним із 
процесу лікування, це може спричинити для нього вищий 
ризик розвитку серцевих захворювань або інших про-
блем зі здоров’ям, пов’язаних з непроведенням лікування 
залежності від опіоїдів.
При проведенні опіоїдної замісної терапії рутинна ЕКГ 
(для обстеження структурного захворювання серця) або 
генетичне тестування (для визначення вродженого син-
дрому подовженого інтервалу QTc) не призначаються.

Дії при подовженні інтервалу QTc під час лікування
Якщо у пацієнтів з межовим показником інтервалу QTc (до 
500 мс) не спостерігається клінічних проявів (епізодів втра-
ти свідомості, запаморочення, серцебиття або серцевих 
нападів), медичним працівникам варто:

• обговорити з ними вплив подовженого інтервалу QTc 
на лікування з урахуванням відповідного індивідуаль-
ного та сімейного анамнезу;

• терапію метадоном можна продовжувати, але реко-
мендовано частіше проводити моніторинг та спри-

ПОСИЛАННЯ
2.3.7 Подовження QTc 
інтервалу
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яти пом’якшенню інших факторів ризику (вживання 
інших наркотиків, про які відомо або є припущення, 
що вони пов’язані з подовженням інтервалу QTc);

• якщо інтервал QTc залишається подовженим, слід 
розглянути варіанти направлення пацієнта до нар-
колога або кардіолога, спробувати зменшити дозу 
метадону або перевести на бупренорфін

Для пацієнтів, які мають значно подовжений інтервал QTc 
(тобто більше 500 мс) або клінічні прояви подовженого ін-
тервалу QTc, медичним працівникам рекомендовано:

• звернутися за порадою до нарколога та кардіолога (у 
таких випадках може виникнути потреба проведення 
більш інтенсивного обстеження);

• звернути особливу увагу на стратегію мінімізації ри-
зиків, у тому числі на усунення або пом’якшення інших 
факторів впливу, зменшення дози метадону, переве-
дення пацієнта на альтернативну опіоїдну терапію 
(наприклад, на бупренорфін або – для пацієнтів стаціо-
нару – морфій) або припинення терапії метадоном;

• у плані лікування необхідно врахувати питання ефек-
тивності терапії метадоном для пацієнта та вірогід-
ний вплив будь-яких важливих змін схеми лікування на 
вживання ним різних наркотичних речовин та загаль-
ний стан його здоров’я і самопочуття. Для забезпе-
чення дотримання запропонованого плану лікування 
важливо отримати від пацієнта інформовану згоду.

А 4.4.5 Взаємодія з іншими  
лікарськими засобами
На ефективність та безпеку терапії метадоном і бупренор-
фіном впливає декілька варіантів взаємодії між різними лі-
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карськими засобами. Найбільш важливими є ті варіанти, 
які підвищують ризик передозування: або через адитивну 
дію на пригнічення дихання (у разі вживання алкоголю, ін-
ших опіоїдів, бензодіазепінів, трициклічних антидепресан-
тів, седативних нейролептиків та антигістамінних препара-
тів), або шляхом уповільнення метаболізму, що призводить 
до підвищення рівня метадону або 
бупренорфіну в плазмі крові.
Водночас взаємодія з іншими лікарськи-
ми засобами, яка призводить до зни-
ження рівня препарату в плазмі крові 
та спричиняє симптоми абстинентного 
синдрому, також має велике значення 
та знижує ефективність лікування.
Якщо пацієнтам, які отримують метадон, планується при-
значити препарати, що впливають на метаболізм метадону 
(печінкові ферменти CYP450), необхідно звернутися за по-
радою до профільного фахівця та діяти обережніше. Варто 
також проводити пильний моніторинг ефектів після при-
йому пацієнтами дози та обережно здійснювати титрацію 
дози (збільшуючи її максимум на 40% в окремих випадках). 
Бупренорфін також метаболізується ферментами CYP450, 
але, як було з’ясовано, цей препарат має менше клінічно 
значимих варіантів взаємодії з іншими лікарськими препа-
ратами, ніж метадон.
Більш докладна інформація про характер, біологічну ос-
нову та докази клінічної значимості взаємодії між метадо-
ном, бупренорфіном та іншими лікарськими засобами, що 
призначаються за рецептом, наводиться за посиланням:  
www.opioiddruginteractions.com/.
Прийом метадону може бути пов’язаний з подовженням ін-
тервалу QTc. Крім того, цей препарат може вступати у взає-

ПОСИЛАННЯ
А4.4.1 Передозування

А2.1.1 Полінаркоманія

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)
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модію з іншими речовинами (рецептурними препаратами, 
алкоголем та забороненими наркотиками, а саме амфета-
мінами та кокаїном), що також призводить до подовження 
інтервалу QTc. Перелік речовин, які, як відомо, спричиня-
ють подовження інтервалу QTc, можна подивитися за посі-
ланням: www.azert.org/. Подовження інтервалу QTc у паці-
єнтів, які приймають метадон, також може бути викликане 
препаратами, які підвищують рівень метадону в плазмі 
крові (інгібітори ферментів CYP450 ферменту). 

Препарати, про які відомо, що вони 
провокують або можуть провокува-
ти клінічно значиму взаємодію, якщо 
пацієнти приймають їх з метадоном 
чи бупренорфіном, перераховані у 
Додатку 3. За можливості такої взає-

модії слід уникати або ж проводити моніторинг пацієнтів 
та відповідним чином корегувати схеми медикаментозно-
го лікування. Якщо у лікарів є питання щодо безпеки або 
ефективності лікування, слід проводити консультації з нар-
кологами.  

А4.5 Побічні ефекти 

Побічні ефекти метадону та бупренор-
фіну є достатньо типовими для опіоїд-
них речовин. Найбільш проблемними 
є надлишкова пітливість, карієс, закре-
пи, апное уві сні, нудота, сонливість, ос-
теопороз та зниження статевої функції 
(втрата лібідо, імпотенція). Важливо на-
давати пацієнтам консультації та допо-
магати їм подолати ці побічні ефекти. 

ПОСИЛАННЯ
Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами

ПОСИЛАННЯ
Див. інформацію 
для споживачів та 
інформацію про 
препарат: https://
www.ebs.tga.gov.au/

Побічні ефекти (див. 
2.3.7)
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А4.6 Припинення замісної терапії

Успішне завершення опіоїдної замісної терапії передбачає 
безпечне та комфортне для пацієнта припинення прийому 
опіоїдних препаратів без повернення до вживання опіоїдів 
або іншої залежності від наркотиків (рецидиву). Як й у випадку 
будь-якого іншого хронічного стану, передчасне припинення 
терапії може бути пов’язане з рецидивом та/або загострен-
ням інших проблем зі здоров’ям та самопочуттям пацієнта.
Пацієнтам, які висловлюють намір припинити лікування, а 
також тим, хто досяг стабілізації та може розглядати таку 
можливість, необхідно надавати відповідну інформацію. 
Всі пацієнти та медичні працівники мають регулярно (на-
приклад, один раз на півроку) розглядати питання щодо 
припинення та, як і у випадку інших хронічних розладів, 
доцільність продовження медикаментозного лікування. 
При цьому основним показником для прийняття такого рі-
шення має бути дестабілізація | К |. 
Найбільш оптимальний спосіб – планувати завершення 
лікування після того, як пацієнт припинив вживати забо-
ронені наркотики, інші аспекти його здоров’я та способу 
життя стабілізовано та є докази наявності значних мож-
ливостей відновлення (капіталу відновлення), які визна-
чаються як загальна сума всіх особистісних, соціальних та 
громадських ресурсів, які пацієнт може зібрати для подо-
лання проблем, пов’язаних з алкоголем та наркотиками. 
На жаль, багато пацієнтів прагнуть прискорити процес лі-
кування. Навіть у разі ретельно спланованої стратегії при-
пинення лікування дуже важливо бути готовим до проявів 
дестабілізації | К |.
Розуміння факторів, які сприяють успішному припиненню 
опіоїдної замісної терапії, може стати у нагоді для пацієнтів 
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та медичних працівників при плануванні цього процесу. 
Такими факторами є:

•  яким чином планується припинення вживання опіоїдів:
− поступове, а не швидке зменшення дози (протягом 

місяців, а не кількох тижнів чи днів);
− розуміння процесу пацієнтом та його участь у 

прийнятті рішень;
− участь у психосоціальних заходах, спрямованих на 

зміцнення стратегії подолання труднощів, припи-
нення ризикованої поведінки, а також у системах 
підтримки;

− регулярний аналіз прогресу та перегляд планів;
• відсутність нестабільного або проблемного вживан-

ня алкоголю та інших психоактивних речовин;
• стабільний фізичний та психічний стан:

− необхідно звертати увагу на те, що проблеми з 
психічним здоров’ям (прояви депресії, тривожно-
сті) або прояви хронічного больового синдрому 
при припиненні вживання опіоїдів можуть заго-
стритися;

• стабільні соціальні умови:
− зокрема, підтримка для ведення способу життя, 

вільного від наркотиків;
• тривалість лікування

Для стабілізації на замісній терапії більшість пацієнтів по-
требують від одного до двох років, але одні можуть досяг-
ти цього швидше, а інші взагалі не досягти оптимального 
стану. 
Детоксикація після замісної терапії відрізняється від де-
токсикації, необхідної для початку лікування, спрямовано-
го на запобігання рецидивам. 
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Найбільш поширений спосіб припинення ОЗТ полягає 
в тому, щоб протягом декількох місяців в амбулаторних 
умовах поступово скорочувати дозу препарату, що дає 
пацієнтам час для того, аби адаптуватися до необхідних 
фізіологічних, соціальних змін та змін поведінки, що від-
буваються упродовж цього процесу. Із зменшенням дози 
до нульової тяжкість синдрому відміни має тенденцію до 
зростання, при цьому пікові прояви зазвичай спостері-
гаються через 1–4 тижні після припинення прийому пре-
парату, а помірні симптоми (проблеми зі сном, розлади 
настрою, тяга до наркотиків) можуть зберігатися ще про-
тягом кількох місяців.
Більшість пацієнтів комфортно переносить зниження дози 
метадону на 5–10% кожні 1–4 тижні, причому показник 
зменшення дози відрізняється залежно від показань та 
термінів припинення прийому опіоїдів | К |.
Пацієнти, які припиняють приймати бупренорфін, зазви-
чай комфортніше переносять поступове скорочення дози 
препарату, ніж пацієнти, що проходять терапію метадо-
ном. Так, за умови підтримання стабільності вони можуть 
переносити зменшення своєї дози бупренорфіну на 25% 
або менше кожні 1–4 тижні.
Найменшою дозою бупренорфіну-налоксону, яку пацієнти 
можуть прийняти за один раз, є 2 мг бупренорфіну та 0,5 мг 
налоксону (Бупрексон-3Н). Більшості пацієнтів важко пере-
нести подальше зменшення цієї дози. Відповідно до зако-
нодавства Австралії щодо призначення та видачі медичних 
препаратів, лікарі мають чітко визначати дозу препарату, 
яку має бути видано пацієнту, і тому призначення «полови-
ни дози» є проблематичним, оскільки воно не передбачене 
відповідними інструкціями та ліцензіями. Якщо пацієнт при-
ймає таку дозу, зменшити її можна таким чином:



112

 
• видавати цю дозу один раз у два 
дні (хоча тривалість дії меншої 
дози може бути коротшою за 48 
годин) або

• перевести пацієнта на бупренорфін у таблетках та 
ділити їх навпіл (таблетки мають риску для поділу).

Який би спосіб не було обрано, важливо проводити моніто-
ринг рівня комфорту та стабільності пацієнта. 

А4.6.1 Примусове виключення 
 із програми лікування
Обставини, за яких пацієнтам можуть припинити вида-
вати препарати проти їхньої волі, мають бути визначені 
у домовленостях, що укладаються з ними на початку лі-
кування. Крім того, необхідно регулярно переглядати ці 
обставини упродовж кожного повного епізоду лікування. 
Рішення про примусове виключення пацієнтів з програми 
лікування має прийматися лише після ретельного аналізу. 
При цьому слід брати до уваги, що таке припинення ліку-
вання підвищує ризик смерті.
Іноді необхідність припинення видачі препаратів може 
бути пов’язана із безпекою або самопочуттям пацієнта, 
інших пацієнтів чи медичного персоналу. Такі ситуації мо-
жуть мати місце внаслідок:

• акту насильства або погрози насильством проти 
медичного працівника або інших пацієнтів;

• пошкодження або крадіжки майна установи, яка про-
водить лікування або видає препарат;

• торгівлі наркотиками в установі, яка проводить ліку-
вання або видає препарат, чи поблизу неї;

• неодноразової передачі препарату стороннім особам.

ПОСИЛАННЯ
2.3.8 Завершення 
замісної терапії
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У деяких випадках проблему можна вирішити не виклю-
ченням пацієнта з програми замісної терапії, а шляхом пе-
реведення його до іншої установи (програми лікування). 
Таким чином, необхідно розглянути всі можливі варіанти 
дій у таких ситуаціях.
Швидкість та розмір зниження дози у разі примусового 
припинення прийому препарату залежать від різних об-
ставин. Зазвичай у випадках насильства або торгівлі нар-
котиками це можуть зробити негайно (така вимога може 
бути встановлена в законодавстві). Водночас, за можли-
вості, слід віддавати перевагу поступовому скороченню 
дози. Пацієнта, якому припиняють видавати препарат, по-
трібно попередити про ризики вживання опіоїдів, можли-
ве зниження толерантності до героїну та пов’язаний з цим 
ризик передозування. Його також слід поінформувати про 
інші варіанти лікування. Такі консультації мають бути на-
лежним чином задокументовані в історії хвороби.
Для кожного пацієнта, який примусово був виключений 
з програми лікування, необхідно розробити план дій для 
подальшого повернення в програму. Цей план слід запи-
сати в історії хвороби. Щоб оцінити вірогідні результати 
подальших спроб пацієнта повернутися до лікування, до-
цільно проаналізувати його попередню поведінку. Такий 
аналіз також може допомогти запобігти ситуаціям, в яких 
примусове виключення з програми лікування буде єдиним 
можливим заходом. 
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А5 Запобігання рецидивам: 
підтримувальна терапія  
налтрексоном    

Налтрексон затверджений для вико-
ристання в допоміжній терапії для під-
тримання пацієнтів, які раніше мали 
залежність від опіоїдів та припинили 
їх вживання, а саме героїну чи мор-
фію. Відтак надання психосоціальної 

підтримки з акцентом на запобіганні рецидивам є невід’єм-
ною складовою підтримувальної терапії налтрексоном.

А5.1 Фармакологія 

Налтрексон є антагоністом мю-опі-
атних рецепторів. Вживання добо-
вої дози 50 мг налтрексону орально 

пом’якшує ефекти опіоїдних препаратів. Під час підтри-
мувальної терапії налтрексоном це є важливим факто-
ром підтримки лікування, спрямованого на запобігання 
рецидивам.

А5.2 Ефективність

Докази ефективності підтримувальної терапії налтрек-
соном є обмеженими через низький показник дотри-
мання курсу лікування у дослідженнях та невелику кіль-
кість досліджень, результати яких можна порівнювати. 

ПОСИЛАННЯ
Див. інформацію про 
препарат: https://
www.ebs.tga.gov.au/

2.5 Допоміжна терапія

ПОСИЛАННЯ
Наявність (див. 2.1.3)
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Факти, зібрані станом на сьогодні, не свідчать про наяв-
ність значних відмінностей у дотриманні курсу лікуван-
ня та проявів абстинентного синдрому в пацієнтів, які 
проходять терапію налтрексоном (з допоміжною психо-
соціальною терапією або без неї), у порівнянні з пацієн-
тами, які отримують плацебо або тільки психосоціальну 
терапію [].

А5.3 Фактори, що впливають  
на вибір схеми лікування

Налтрексон призначається для допоміжного лікування, 
спрямованого на запобігання рецидивам, для пацієнтів, 
які припинили вживання опіоїдів, намагаються утримати-
ся від їх вживання та можуть дати інформовану згоду на 
терапію налтрексоном. 
Враховуючи можливість передозування після рецидиву, 
терапія налтрексоном буде найбільш ефективною тоді, 
коли ї ї проходять пацієнти із сильною мотивацією до 
утримання від вживання наркотиків, зокрема:

• люди які мають залишатися тверезими для збере-
ження свого робочого місця;

• люди, які вживали наркотики недовго;
• люди, у яких є «інша важлива особа» (член сім’ї, 

близький друг), який може допомагати та здійсню-
вати нагляд за прийомом препаратів;

• пацієнти, за лікуванням яких проводиться моніто-
ринг за допомогою суду, що розглядає справи про 
наркотики, або іншої правової програми, альтер-
нативної покаранню (наприклад, програми  
реабілітації)



116

Протипоказаннями до призначення терапії налтрексоном є:
• фізіологічна залежність від опіоїдів на момент 

прийняття рішення про призначення терапії – па-
цієнтам, які мають таку залежність, слід запропо-
нувати пройти детоксикацію або направити їх до 
профільних спеціалістів;

• гострий синдром відміни опіоїдів – перед початком 
терапії налтрексоном має пройти певний час, упро-
довж якого пацієнт не вживатиме наркотики;

• вживання опіоїдів для подолання хронічного больо-
вого синдрому – для цього потрібно провести огляд 
профільним спеціалістом;

• гострий гепатит або печінкова недостатність – 
налтрексон у великих дозах може бути гепато-
токсичним. Доза налтрексону, яка, вірогідно, є безпеч-
ною, лише у п’ять або навіть менше разів нижча за 
дозу, що спричиняє ураження печінки;

• інформація про побічні реакції або чутливість пацієн-
та до налтрексону 

Перед тим як розглядати можливість 
призначення терапії налтрексоном па-
цієнтам з ознаками гострих або деком-
пенсованих хронічних захворювань 
печінки (жовтяниця, енцефалопатія) 

необхідно пройти всі тести і проби функцій печінки. Упро-
довж лікування тести варто регулярно повторювати.
Якщо йдеться про таких пацієнтів, рекомендується дуже 
обережно призначати налтрексон та проводити консульта-
ції з наркологом: 

ПОСИЛАННЯ
2.4.6 Небажані ефекти 
та наслідки
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• вагітні жінки та жінки, які годують груддю – оскільки 
налтрексон визначається як препарат групи ризику 
В39 під час вагітності;

• пацієнти, які мають залежність одночасно від декіль-
кох наркотиків;

• пацієнти із порушеннями функцій нирок або печінки – 
оскільки налтрексон і його активний метаболіт виді-
ляються із сечею;

• пацієнти із психічними захворюваннями, у тому числі з 
серйозними афективними та психотичними розладами;

• діти та підлітки – оскільки дія налтрексону при ліку-
ванні залежності від опіоїдів у цих категорій пацієн-
тів ще невідома.

А5.4 Початок лікування

Найкращий варіант початку опіоїд-
ної терапії налтрексоном передба-
чає, що перед початком цієї терапії 
необхідно подолати симптоми аб-
стинентного синдрому від опіоїдів за 
допомогою малих доз бупренорфіну. 

9	 Відповідно	до	підходів,	прийнятих	Австралійським	комітетом	з	оцінки	лікар-
ських	засобів,	категорія	препаратів	при	вагітності	В3	включає	в	себе	препарати,	
які	приймала	тільки	обмежена	кількість	вагітних	жінок	та	жінок	дітородного	
віку,	 і	при	цьому	не	спостерігалося	підвищення	частоти	пороків	розвитку	або	
інших	прямих	чи	непрямих	шкідливих	впливів	на	плод.	Дослідження	на	тваринах	
показали	підвищення	частоти	пошкодження	плоду,	значення	якої	для	організму	
людини	залишається	невідомим.	Більш	докладну	інформацію	див.	за	посиланням	
http://www.tga.gov.au/,	де	шукайте	у	базі	даних	препарати,	які	можна	приймати	
під	час	вагітності.	Перевірено	9	квітня	2013	року.

ПОСИЛАННЯ
А3.5 Методи 
медикаментозного 
лікування при 
абстинентному синдромі

2.2.3 Препарати 
для подолання 
абстинентного синдрому
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Якщо немає точної інформації про дату останнього вжи-
вання пацієнтом опіоїдів, починати терапію налтрексоном 
варто дуже обережно | К |. Загалом між останнім прийо-
мом бупренорфіну та першим прийомом налтрексону має 
пройти не менше п’яти днів. Якщо останнім опіоїдом, який 
вживав пацієнт, був героїн, рекомендується інтервал три-
валістю сім днів. Якщо це був метадон, то це 10–14 днів. 
Якщо є бажання або потреба більш швидкого початку те-
рапії налтрексоном, необхідно звернутися за порадою або 
направити пацієнта до профільного спеціаліста.   
При індукції налтрексону аналіз сечі на вміст наркотиків 
дає мало користі. Найкращий варіант – повідомити пацієн-
ту, що якщо він недавно вживав опіоїди, перша доза нал-
трексону може викликати абстинентний синдром. Якщо 
через відсутність точної інформації про дату останнього 
вживання пацієнтом опіоїдів є ризик розвитку викликано-
го абстинентного синдрому, слід звернутися за порадою до 
профільного фахівця | К |.
Починати прийом налтрексону варто з добової дози 25 мг 
(перші три дні), потім переходити на 50 мг у день, якщо па-
цієнт нормально це сприймає | К |. Зверніть увагу, що у 
пацієнтів, які проходили терапію бупренорфіном, абсти-
нентний синдром після прийому налтрексону може розви-
ватися із затримкою. 

А5.5 Проведення безпечної  
та ефективної терапії налтрексоном

Пацієнтів потрібно попередити про ризики, пов’язані з припи-
ненням терапії налтрексоном та поверненням до вживання 
опіоїдів, зокрема про ризик передозування. Деякі пацієнти мо-
жуть висловити бажання приймати налтрексон з перервами.
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Наприклад:
• пацієнт може утримуватися від вживання опіоїдів, 

але у ризикованій ситуації прийняти одну таблетку;
• пацієнт може прагнути уникати вживання опіоїдів у 

робочі дні, але хотіти вживати їх у вихідні

Такі ситуації можуть створювати серйозні потенційні ризи-
ки, у тому числі:

• передозування опіоїдами через ризик неправильної 
оцінки рівня толерантності;

• викликаний абстинентний синдром через перериван-
ня прийому налтрексону після відновлення залежно-
сті від опіоїдів

Тому доцільно попереджувати пацієнтів про те, що нере-
гулярний прийом налтрексону є небажаним. Більше того, 
у деяких ситуаціях припинення терапії налтрексоном може 
бути випривдане, якщо рівень ризику в поведінці пацієнта 
є вищим за очікувану користь від неї.
Багато пацієнтів, які повернулися до вживання наркотиків, 
можуть мати намір повернутися до терапії налтрексоном. 
Цих пацієнтів слід попередити, що залежність від опіоїдів 
відновлюється швидко – всього за кілька днів регулярно-
го вживання, – тому повернення до терапії налтрексоном 
може викликати абстинентний синдром у тяжкій формі 
(певною мірою неочікувано).

• Якщо з дати останнього прийому налтрексону про-
йшло більше п’яти днів і після цього пацієнт кожного 
дня вживав героїн або інші опіоїди, поновлення прийо-
му налтрексону має відбуватися за такою ж схемою, 
яка застосовується до нових пацієнтів, які спочатку 
потребують детоксикації



120

• Якщо з дати останнього прийому налтрексону про-
йшло п’ять днів або менше, поновлювати прийом 
налтрексону слід під наглядом – пацієнти можуть 
переживати абстинентний синдром, але, як правило, 
у помірній формі

• Якщо після останнього епізоду вживання героїну чи 
іншого опіоїда короткої дії пройшло щонайменше 24 
години, прийом налтрексону слід починати зранку

• Варто починати з половини таблетки (25 мг)
• Пацієнти можуть потребувати інших медичних пре-

паратів за симптоматикою
 

Відповідно до наявного клінічного дос-
віду, пацієнти з рецидивами, які по-
вертаються до прийому налтрексону, 
досить швидко припиняють дотриму-
ватися курсу лікування. Якщо пацієнти 

мали численні рецидиви, медичні працівники повинні ре-
тельно проаналізувати, чи доцільно продовжувати терапію 
налтрексоном, оскільки у таких пацієнтів значно підвищу-
ється вірогідність того, що вони знову припинять лікування. 
При цьому перевагу слід надавати тому, щоб припинити лі-
кування за активної участі медичного працівника, а не тому, 
щоб пацієнт вибув з лікування та не отримував терапії. Слід 
також проаналізувати доцільність застосування альтерна-
тивних підходів, а саме переведення пацієнта в стаціонар 
або проведення підтримувальної терапії метадоном чи 
бупренорфіном.  

ПОСИЛАННЯ
2.4.1 Ефективність 
лікування 
налтрексоном
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А5.6 Моніторинг та огляд

Пацієнти, які отримують терапію налтрексоном, мають 
проходити регулярний огляд. Упродовж першого місяця 
терапії рекомендовано проводити клінічні огляди щотиж-
ня, а потім  – один раз у два тижні або один раз на місяць 
(залежно від потреби).
Під час кожного клінічного огляду необхідно проводити 
моніторинг дотримання курсу лікування та його прогресу. 
Зокрема:

• оцінити факт і масштаби вживання наркотиків, у 
тому числі героїну та інших наркотиків;

• оцінити дотримання пацієнтом курсу терапії нал-
трексоном;

• оцінити зміни у соціальному функціонуванні пацієнта 
та його стосунках з оточуючими;

• визначити, чи проходить пацієнт консультування;
• проводити моніторинг побічних ефектів, особливо 

тих, що стосуються настрою.

Проходження терапії налтрексоном або (можливо) утри-
мання від вживання героїну можуть загострити або оголи-
ти у чутливих пацієнтів психічні проблеми, особливо де-
пресію. Бажано проводити визначення та моніторинг 
симптомів депресії. Якщо є занепокоєння щодо настрою 
пацієнта, корисним може бути психіатричне обстеження. 

  ПОСИЛАННЯ
2.5 Допоміжна терапія
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А6 Психосоціальна 
підтримка
Психосоціальна підтримка – невід’ємна складова медика-
ментозного лікування. Люди із залежністю від опіоїдів часто 
страждають ще й від інших проблем – соціальних, право-
вих, проблем із житлом, зайнятістю, психічним здоров’ям 
тощо. Перше завдання лікування – досягти стабілізації. Тому 
краще відкласти інтервенції, спрямовані на запобігання ре-
цидивам, та структурну поведінкову терапію до того момен-
ту, коли будуть задоволені невідкладні потреби пацієнта.
Індивідуальні та групові психосоціальні інтервенції, у тому 
числі когнітивна та поведінкова терапія і заходи, спрямовані 
на запобігання зривам, можуть підвищити ефективність ЗПТ. 
Психосоціальна допомога має бути доступною для всіх паці-
єнтів, але тим, хто не користується цією допомогою, не можна 
відмовляти в ефективному медикаментозному лікуванні.
Психосоціальна підтримка має враховувати індивідуальні 
особливості кожного пацієнта та має включати такі питан-
ня, як допомога у фінансових справах | К |. Психосоціаль-
на підтримка також має охоплювати заходи зі сприяння до-
триманню пацієнтом курсу лікування. 

Усім пацієнтам варто радити брати 
участь у групах взаємодопомоги (на-
приклад, програма «Анонімні наркома-
ни», реабілітаційна програма «SMART 
Recovery» тощо). Але відвідування цих 

груп не має бути обов’язковим | К |. Ефективність груп взає-
модопомоги залежить не просто від відвідування, а від залу-
чення в їх роботу. Відтак встановлення обов’язку щодо відві-
дування їхню груп може бути контрпродуктивним. 
 

ПОСИЛАННЯ
2.5.4 Психосоціальна 
підтримка
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А7 Питання, які можуть 
впливати на лікування
Люди із залежністю від опіоїдів часто мають низку інших 
проблем зі здоров’ям (у т.ч. зі здоров’ям ротової порожнини, 
контрацепцією та сексуальним здоров’ям). Інтегрований 
та скоординований підхід до лікування може забезпечити 
комплексну допомогу та розв’язання проблем пацієнта на 
індивідуальній основі | С |.
При лікуванні пацієнтів важливо бути обізнаним і брати до 
уваги питання культурної та мовної різноманітності.
Жінки є більш уразливими до ризиків домашнього та сексу-
ального насильства. Крім того, вони з більшою вірогідністю 
можуть працювати у сфері комерційного сексу. Вони можуть 
потребувати консультацій щодо підтримання сексуального 
здоров’я, контрацепції та батьківських навичок. Загалом 
вони більш вразливі, ніж чоловіки. Мотивуючим фактором 
для них може бути страх позбавлення батьківських прав, 
але цей же фактор може і утримувати жінок від того, щоб 
звертатися за медичною допомогою. Корисним може бути 
налагодження зв’язку зі службами захисту прав дітей.

А7.1 Вагітність і годування груддю

Найбільш оптимальним підходом до лікування залежності 
від опіоїдів у вагітних жінок є початок або продовження за-
місної терапії. Опіоїдна замісна терапія метадоном або 
бупренорфіном пов’язана з поліпшенням материнських і 
неонатальних наслідків та є основним методом забезпечен-
ня того, що вагітні жінки із залежністю від опіоїдів зверта-
ються за дородовою медичною допомогою та отримують її. 
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І бупренорфін, і метадон включені до препаратів категорії 
С10, і опіоїдна замісна терапія метадоном чи бупренорфіном 
є оптимальним варіантом лікування для вагітних жінок. Від-
повідно до наявних даних, ні метадон, ні бупренорфін не 
пов’язані із тератогенністю або вадами розвитку.

Упродовж першого триме-
стру детоксикація підвищує 
ризик викидня, а упродовж 
третього – ризик дистресу 
плоду і передчасних пологів. 
При визначенні потенційної 
користі від детоксикації або 
зниження дози метадону 
необхідно проаналізувати, 
наскільки співставним є ри-
зик рецидиву – повернення 
до неконтрольованого вжи-
вання наркотиків | К |.
Метадон є безпечним та 

ефективним для досягнення послідовних і кращих акушер-
ських та перинатальних наслідків у вагітних жінок із залеж-
ністю від опіоїдів (у порівнянні з відсутністю опіоїдної заміс-
ної терапії для таких жінок) []. Загалом для вагітних 
пацієнток ефективними є і метадон, і бупренорфін []; 
обирати препарат варто у консультаціях з конкретними па-

10	 	Відповідно	до	підходів,	прийнятих	Австралійським	комітетом	з	оцінки	лікар-
ських	засобів,	категорія	препаратів	при	вагітності	С	включає	препарати,	які	
за	своїми	фармакологічними	ефектами	мають	або,	як	здається,	можуть	мати	
шкідливий	вплив	на	плод	або	на	новонародженого,	але	при	цьому	не	викликають	
вад	розвитку.	Ці	ефекти	можуть	бути	зворотніми.	Більш	докладну	інформацію	
див.	за	посиланням	http://www.tga.gov.au/,	де	шукайте	у	базі	даних	препарати,	які	
можна	приймати	під	час	вагітності.	Перевірено	9	квітня	2013	року.

ПОСИЛАННЯ
Зменшення дози та 
детоксикація під час вагітності 
(див. 2.6.3)

Національні клінічні настанови 
щодо лікування наркоманії 
під час вагітності, пологів 
та перших років життя 
новонародженого, див. http://
www0.health.nsw.gov.au/
pubs/2006/ncg_druguse.html

2.6.3 Вагітність і годування 
груддю
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цієнтками. Якщо під час вагітності пацієнтка приймає бупре-
норфін, перевагу слід віддавати монопрепарату (Subutex®). 
Хоча під час прийому комбінованого препарату (Suboxone®) 
під язик всмоктування налоксону є мінімальним, довгостро-
ковий ефект від його прийому в малих дозах на плод ще не 
з’ясовано. Рекомендується утримуватися від спроб перево-
дити вагітних пацієнток з метадону на бупренорфін через 
ризик викликаного абстинентного синдрому | К |.
Якщо вагітній пацієнтці необхідно призначити детоксика-
цію або зменшити їй дозу, це варто робити упродовж дру-
гого триместру.

• Зменшувати дозу можна лише тоді, коли вагітність 
протікає нормально; рекомендується налагодити 
партнерство з акушерським персоналом, який веде 
пацієнтку.

• Обсяг та темп зменшення дози має бути гнучким і від-
повідати симптомам, які проявляються у пацієнтки.

• За можливості, симптомів абстинентного синдрому 
слід уникати, оскільки вони загрожують значним дис-
тресом плоду.

• Під час зменшення дози необхідно здійснювати пильний 
моніторинг за перебігом вагітності та станом плоду.

• У більшості випадків безпечним вважається знижен-
ня дози метадону на 2,5–5 мг кожного тижня, а бупре-
норфіну – на 2 мг.

• Після припинення прийому метадону чи бупренорфіну 
моніторинг варто продовжувати. Якщо трапляєть-
ся рецидив, потрібно швидко призначати повторну 
індукцію метадону чи бупренорфіну.

Полінаркоманія, особливо вживання тютюну, алкоголю та 
бензодіазепінів, ускладнює наслідки для матері та новона-
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родженого. Опіоїдна замісна терапія пов’язана із неона-
тальним абстинентним синдромом, але його  можна подо-
лати за допомогою стандартної схеми лікування, підтримки 
та догляду. За необхідності для подолання неонатального 
абстинентного синдрому без довгострокових наслідків 
можна використовувати такі препарати, як морфін для пе-
рорального прийому.

Підтвердженої інформації 
про безпечність та ефектив-
ність прийому налтрексону 
під час вагітності немає. Якщо 
пацієнтка планує вагітність, 
прийом цього препарату вар-
то припинити заздалегідь. 
Для жінок, які вагітніють під 
час прийому налтрексону, 
необхідно порівняти ризики 
переривання прийому та ри-
зики продовження. Рекомен-

дується звернутися за порадою до профільного фахівця.   
За можливості, допологова допомога має надаватися у 
співпраці з акушерським персоналом, який спеціалізується 
на веденні пацієнток, які вживають наркотики. Деякі жінки 
спочатку можуть не бажати повідомляти іншим медичним 
працівникам, що вони проходять опіоїдну програму фар-
макотерапії. Лікування залежності від опіоїдів під час вагіт-
ності краще проводити у партнерстві акушерського персо-
налу з працівниками програми фармакотерапії.
Якщо пацієнтка є вагітною, це робить ще більш важливим 
проведення оцінки низки інших факторів ризику, у тому числі 
проблем із психічним здоров’ям, харчуванням, насильства з 
боку партнера, з житлом та батьківськими навичками. 

ПОСИЛАННЯ
Вагітність і опіоїдна замісна 
терапія (див. 2.6.3)

Неонатальний моніторинг (див. 
2.6.3)

Національні клінічні настанови 
щодо лікування наркоманії 
під час вагітності, пологів 
та перших років життя 
новонародженого, див. http://
www0.health.nsw.gov.au/
pubs/2006/ncg_druguse.htm
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А7.2 Вікові фактори

А7.2.1 Пацієнти-підлітки
Під час лікування підлітків (як правило, підлітками вважа-
ються особи віком до 18 років) необхідно зважати на стан 
їхнього здоров’я та самопочуття. Особливу увагу варто 
приділяти психосоціальному реагуванню, інтервенціям на 
рівні сім’ї, питанням професійної підготовки та зменшення 
шкоди, у тому числі запобіганню інфікуванню захворюван-
нями, що передаються статевим шляхом або через кров. 
Водночас для окремих молодих людей важливою складо-
вою лікування може бути фармакотерапія | К |.
Фармакотерапію можна призначати лише після ретельної 
оцінки ризиків та переваг, пов’язаних з нею, та як скла-
дову комплексного плану лікування, що також включає 
психосоціальні інтервенції | К |. Перед призначенням 
метадону або бупренорфіну пацієнту молодше 18 років 
необхідно перевірити положення відповідних норматив-
но-правових актів.
Якщо пацієнту призначена фармакотерапія, слід віддава-
ти перевагу бупренорфіну (а не метадону) через те, що 
його прийом легше припиняти. Дозування може бути ін-
шим, ніж зазвичай призначається дорослим пацієнтам.
Залежно від досвіду вживання наркотиків та соціальних 
умов, підлітки можуть швидко стабілізуватися на заміс-
ній терапії, що дозволяє швидше приймати рішення про 
припинення фармакотерапії, ніж у випадку дорослих па-
цієнтів | К |. Водночас необхідно проводити моніторинг 
підлітків (так само, як і для дорослих пацієнтів) на озна-
ки дестабілізації та за необхідності поновлювати замісну  
терапію. 
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А7.2.2 Пацієнти похилого віку
Середній вік пацієнтів, які проходять опіоїдну замісну терапію, 
поступово підвищується. Відтак варто звернути увагу на питан-
ня лікування залежності від опіоїдів у пацієнтів похилого віку. 
Попередній досвід вживання наркотиків в цій групі пацієнтів, 
травми та інші фактори, викликані типовим для вживання нар-
котиків способом життя, підвищують вірогідність пов’язаних з 
цим проблем. Питання, пов’язані з довготривалим вживанням 
опіоїдів у великих дозах, включають вплив на загальний про-
цес старіння (остеопороз та недостатність гормонів, особливо 
андрогенів у чоловіків), зниження когнітивної функції внаслі-
док неодноразових епізодів гіпоксії, ризик падінь, зміни у фар-
макінетиці та надлишковий прийом лікарських засобів. Серед 
цієї категорії населення достатньо поширеними також є хро-
нічний гепатит С, ожиріння та проблеми, пов’язані з палінням. 
Для подолання цих множинних проблем необхідно забезпе-
чити належну координацію медичної допомоги.
Немає безпосередніх свідчень щодо схеми дозування метадо-
ну для підтримувальної терапії пацієнтів похилого віку. Водно-
час більш вірогідно, що у споживачів наркотиків похилого віку 
опіоїди метаболізуються повільніше. Відтак для них рекомен-
довано призначення менших доз опіоїдів та повільнішу ти-
трацію метадону. Великі дози метадону (150 мг у день і більше) 
можуть не дуже добре підходити для цієї категорії пацієнтів; 
обсяг дози варто визначати у консультаціях з пацієнтом | К |.

А7.3 Супутні психічні розлади 

Лікарі, які проводять лікування, мають 
володіти навичками оцінки, ведення та 
направлення пацієнтів із супутніми пси-
хічними розладами до профільних спе-

ПОСИЛАННЯ
2.6.6 Супутні психічні 
розлади
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ціалістів. Якщо у пацієнта, який має супутні розлади, лікувати 
тільки один стан, це може підвищити вірогідність рецидивів 
за обома розладами. Якщо є підозра на серйозні розлади, 
зокрема, якщо мають місце психотичні прояви, необхідно 
звернутися за порадою до лікаря-психіатра. Оптимальним 
варіантом допомоги пацієнтам із серйозними супутніми пси-
хічними розладами є лікування в профільних установах та 
забезпечення взаємодії в наданні психіатричної та нарколо-
гічної допомоги. 

А7.4 Ув’язнені 

Ця категорія пацієнтів потребує осо-
бливої уваги. Лікування має полягати 
у поліпшенні самопочуття та соціаль-
ного функціонування після звільнення з-під варти, а також 
зниження ризиків для громадської безпеки і здоров’я.
Опіоїдна замісна терапія метадоном або бупренорфіном 
підходить для ув’язнених, які:

• на момент поміщення під варту проходять ОЗТ;
• на момент поміщення під варту мають залежність 

від опіоїдів та не отримують відповідного лікування;
• під час перебування під вартою продовжують вжива-

ти заборонені опіоїди у спосіб, пов’язаний із значним 
ризиком завдання шкоди 

Особливу увагу слід приділяти питанням дотримання 
конфіденційності у медичній документації ув’язнених, які 
проходять програму фармакотерапії. Так, інформація, яка 
міститься в цій документації, має використовуватися лише 
для клінічного лікування і ведення ув’язнених пацієнтів, а 
не у пенітенціарних цілях. Примушування ув’язнених до 

ПОСИЛАННЯ
2.6.9 Ув’язнені
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початку або припинення фармакотерапії з дисциплінарних 
причин не допускається.
Для забезпечення безперервності лікування після звіль-
нення пацієнтів з-під варти необхідно налагоджувати та 
підтримувати належний зв’язок між виправними та медич-
ними установами.

А7.5 Інфекційні захворювання 

Рекомендується проводити вакцина-
цію від гепатиту В та правцю. Щеплен-
ня від гепатиту В слід робити після 
народження та у віці одного і шести 
місяців відповідно до національних 
настанов.
Лікування ВІЛ-інфекції, гепатиту С та 
хронічного гепатиту В ефективно про-
ходить у пацієнтів, які мають залеж-
ність від опіоїдів в анамнезі та нині 
проходять опіоїдну замісну терапію, а 
також серед інших категорій пацієнтів. 
У пацієнтів з ВІЛ-інфекцією, гепатитом 
С або В у більш тяжкій формі, які мають 

залежність від опіоїдів, рекомендовано проводити замісну 
терапію спільно з антиретровірусною. Це сприяє кращому 
дотриманню курсу лікування [] та поліпшує наслід-
ки для обох станів.
Необхідно здійснювати моніторинг з приводу взаємодії 
між антиретровірусними препаратами та метадоном і 
меншою мірою бупренорфіном. За результатами мо-
ніторингу може виникнути потреба корегування схем  
терапії.

ПОСИЛАННЯ
Для поточної клінічної 
інформації див. www.
ashm.org.ua

2.6.8 Інфекційні 
захворювання 
у споживачів 
ін’єкційних наркотиків

А4.4.5 Взаємодія з 
іншими лікарськими 
засобами

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)
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А7.6 Лікування больового синдрому 

При лікуванні больового синдрому в 
легкій чи помірній формі у пацієнтів, які 
проходять замісну терапію метадоном 
або бупренорфіном, важливо врахову-
вати, що для подолання болю підтриму-
ючої дози препарату замісної терапії не 
завжди може бути достатньо. І метадон, 
і бупренорфін мають анальгетичні вла-
стивості, але тривалість їхньої анальге-
тичної дії менша, ніж  спеціальних препаратів (анальгетична 
дія метадону триває лише 8–12 годин). Для анальгетичних ці-
лей необхідно спочатку розглянути варіанти лікування, які не 
передбачають прийому опіоїдів. Якщо ж потреба в опіоїдах 
все-таки існує, слід або додати опіоїдний препарат до основної 
схеми замісної терапії (з урахуванням вимог законодавства 
щодо призначення опіоїдних препаратів пацієнтам, які прохо-
дять опіоїдну замісну терапію), або збільшити дозу замісного 
препарату на 10–15% упродовж обмеженого часу (1–2 тижні) 
та давати пацієнту добову дозу в кілька прийомів. Якщо йдеть-
ся про больовий синдром у тяжкій формі або гострий больо-
вий синдром, може виникнути потреба збільшити дозу. Для 
подолання гострого больового синдрому може бути доціль-
ним збільшення дози замісного препарату в межах 30%. Якщо 
пацієнт неналежним чином реагує на терапію, рекомендуєть-
ся звернутися за порадою до профільного фахівця | К |.  
Пацієнтів з хронічним больовим синдромом, які проходять 
замісну терапію метадоном або бупренорфіном, потрібно 
лікувати такими ж методами, як й усіх інших пацієнтів (тоб-
то без опіоїдних препаратів). Водночас є певні важливі від-
мінності | К |:

ПОСИЛАННЯ
2.6.10 Лікування 
больового синдрому

www.racgp.org.
ua/your-practice/
guidelines/silverbook/
common-clinical-
conditions/pain-
management/#1 
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• толерантність до опіоїдів означає, що звичайна доза, 
вірогідно, буде менш ефективною;

• при призначенні лікування варто брати до уваги 
можливість девіантної поведінки та застосовувати 
відповідні стратегії (моніторинг та видачу доз пре-
парату з визначеною періодичністю);

• слід уникати прийому пацієнтом інших психоактив-
них препаратів, щодо яких немає свідчень їхньої ефек-
тивності при лікуванні больового синдрому (напри-
клад, бензодіазепінів, антидепресантів тощо);

• за необхідності слід звертатися або направляти па-
цієнта до профільного спеціаліста;  

• при призначенні опіоїдів варто брати до уваги від-
повідні вимоги законодавства та наявні ресурси, що 
можуть стати у нагоді лікарям.

Необхідно продовжувати заходи з подолання больового 
синдрому при виписці пацієнта із лікарні та не призначати 
кількох опіоїдних препаратів одночасно | К |.
Гострий та хронічний больовий синдром може призвести до 
дестабілізації пацієнта, який проходить опіоїдну замісну тера-
пію, тому слід бути обережними | К |. Для пацієнтів з таким 
синдромом необхідно старанно розраховувати дозу метадо-
ну або бупренорфіну, а також дози усіх інших препаратів | К |. 
Для пацієнтів з хронічним больовим синдромом доцільніше 
розподілити добову дозу на декілька прийомів.

Пацієнтам з хронічним больовим син-
дромом, які страждають від проблем, 
пов’язаних із залежністю, може бути 
корисною підтримуюча терапія мета-
доном або бупренорфіном. Зокрема, 
цю терапію можна призначати:

ПОСИЛАННЯ
А4.2.1 Метадон

Хронічний больовий 
синдром (див. 2.6.10)
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• пацієнтам, які вживають заборонені наркотики (ге-
роїн) на додачу до призначених їм анальгетиків;

• пацієнтам, які приймають у заборонений спосіб (у т.ч. 
шляхом ін’єкції) великі дози анальгетиків, які вони от-
римують з різних джерел;

• пацієнтам, які не можуть контролювати прийом 
анальгетиків (тобто приймають все більшу й більшу 
дозу), незважаючи на наявність стратегії недопущен-
ня цього (наприклад, призначення препаратів лише 
одним лікарем, видачу опіоїдних препаратів у малих 
дозах кожного разу, а також часту видачу препара-
тів, наприклад щодня або раз у два дні).

Для лікування таких пацієнтів варто застосовувати комп-
лексні підходи, у тому числі забезпечення співпраці та на-
правлення пацієнтів клінік лікування болю до установ, які 
надають наркологічну допомогу. 
Подолання больового синдрому є 
важливим і для пацієнтів, які прохо-
дять замісну терапію та мають неви-
ліковні хвороби. Необхідну інтегрова-
ну допомогу можна надавати шляхом 
налагодження співпраці із установами/спеціалістами па-
ліативної допомоги та профільними установами/спеціа-
лістами | К |.

А7.7 Припинення паління 

Інтервенції для припинення паління, 
що застосовуються до загального на-
селення, підходять і для пацієнтів із 
залежністю від опіоїдів, які проходять 

ПОСИЛАННЯ
Хронічний больовий 
синдром (див. 2.6.10)

ПОСИЛАННЯ
Лікування для 
припинення паління 
(див. 2.6.7)
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замісну терапію. Проте такі пацієнти можуть потребувати 
інтенсивнішого лікування. Показник поширеності паління 
серед людей, які вживають опіоїди, є вищим за показник 
для загального населення, і багато пацієнтів стверджують, 
що їм дуже важко кинути палити. Водночас такі інтервенції 
є бажаними з огляду на довгострокові побічні ефекти. Пи-
тання припинення паління варто обговорити з пацієнтом 
перед початком лікування, а потім регулярно повертатися 
до цього | К |.

А8 Інформація для 
споживача і бачення 
споживача
Дієздатні пацієнти мають загальновизнане право на само-
стійне прийняття рішень щодо лікування, а також право 
надавати, призупиняти або відкликати свою згоду на ліку-
вання до його початку та під час його проведення.
При цьому необхідно застосовувати такі принципи:

• перед початком лікування отримувати від кожного 
пацієнта вільну та інформовану згоду на лікування у 
письмовій формі;

• на початку лікування надати пацієнту повну інфор-
мацію про його права та обов’язки, а також про роль 
та обов’язки медичних працівників

Пацієнтам потрібно надавати інформацію про всі аспекти лі-
кування, а також про їхні права та обов’язки, у тому числі про:

• вартість лікування;
• частоту візитів до медичних установ;
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• наявність служб підтримки та допомоги;
• загальну інформацію про стратегію та конкретні 

заходи програми лікування;
• процедури, що застосовуються для захисту персо-

нальної інформації пацієнта (та, зокрема, про обста-
вини, за яких медичні працівники будуть зобов’язані 
розкрити цю інформацію);

• механізми подолання протиріч між пацієнтами та ме-
дичними працівниками, відповідальними за їхнє лікування;

• характер лікування;
• усі потенційні ризики та проблеми, а саме ризик пере-

дозування та зниження спроможності керувати тран-
спортним засобом, якщо пацієнти одночасно прийма-
ють метадон або бупренорфін та інші депресанти;

• ризики, пов’язані з припиненням лікування;
• інші актуальні питання щодо здоров’я, наприклад, 

про вагітність та годування груддю, ВІЛ-інфекцію, 
гепатит С тощо;

• безпечні практики зберігання фармацевтичних препа-
ратів, зокрема у місцях, недоступних для дітей;

• альтернативні варіанти лікування.

Кожному пацієнту слід надавати цю інформацію у письмо-
вому вигляді та в такій формі, щоб він міг взяти її з собою. 
Неписьменним пацієнтам перед початком програми потріб-
но прочитати вголос інформацію про їхні права та обов’яз-
ки. Пацієнтам, які недостатньо добре говорять англійською, 
слід забезпечити фахового перекладача. За можливості, ця 
інформація має бути доступна іншими мовами.
Для пацієнтів, психічний стан яких не дозволяє їм надавати 
свою інформовану згоду (з гострим психотичним або тяж-
ким афективним розладом), потрібно забезпечити належ-
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не лікування, щоб перед початком замісної терапії вони 
мали змогу надати свою інформовану згоду.
Під час надання інформації потенційним пацієнтам медич-
ні працівники мають забезпечити баланс між отриманням 
належної інформованої згоди та тим, щоб не переванта-
жити пацієнта інформацією та щоб це не стало фактором 
утримання від початку лікування. Упродовж курсу лікуван-
ня необхідно періодично повторювати відповідну інфор-
мацію. Зауважте, що у законодавстві може бути передбаче-
на вимога щодо того, аби пацієнт з певною періодичністю 
поновлював свою згоду. Вірогідно, що упродовж лікування 
характер інформації, яка надається пацієнту, та залучення 
його до прийняття рішень буде змінюватися.
Лікар, який призначає лікування, та медичні працівники, 
які видають препарати, а також інші члени терапевтич-
ної команди мають зобов’язання щодо надання допомоги 
пацієнту. Це зобов’язання може означати, що їм потрібно 
буде поділитися інформацією про пацієнта з іншим медич-
ним персоналом. Водночас при цьому необхідно забезпе-
чувати баланс з правом пацієнта на конфіденційність. Слід 
також звернути увагу на положення законодавства щодо 
розголошення персональної інформації для пом’якшення 
чи запобігання нанесенню шкоди особі або серйозної за-
грози громадському здоров’ю та безпеці.
Клінічним лікарям необхідно підтримувати комунікацію з 
фармацевтами та іншими медичними працівниками щодо 
опіоїдної замісної терапії для конкретних пацієнтів (напри-
клад, для перевірки рецепта). Перед тим як передавати 
будь-якій третій стороні інформацію про лікування залеж-
ності, за якою можна встановити особу пацієнта, необхідно 
отримати від нього письмову згоду. Пацієнти можуть забо-
ронити розголошення такої інформації.
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Медичні працівники мають бути обізнаними з вимогами 
законодавства щодо захисту приватності та конфіденці-
йності, а також із запобіжними засобами стосовно досту-
пу до електронної системи рецептів. Крім того, медичні 
працівники та пацієнти мають знати, що в деяких юрис-
дикціях у ситуації, коли лікар має підозру щодо завдання 
серйозної шкоди дитині, правила конфіденційності клі-
єнта не застосовуються. У такій ситуації на лікаря, який 
призначає лікування, закон покладає зобов’язання щодо 
повідомлення відповідної установи із захисту прав дітей. 
Крім того, лікар має розповісти пацієнту про таке своє зо-
бов’язання.

А9 Належні клінічні 
практики

А9.1 Зв’язки між лікарем, який 
призначає лікування, медичним 
персоналом, який видає препарат, та 
медичними працівниками, які надають 
допоміжну допомогу 

Зв’язки між лікарем, який призначає 
лікування, та медичним персоналом, 
який видає препарат для замісної те-
рапії, передбачають постійну комуні-
кацію для забезпечення узгодженості 
та послідовності всієї програми лікування. Цю комунікацію 
можна налагоджувати та підтримувати шляхом розробки 
планів координованого надання допомоги.

ПОСИЛАННЯ
3.4 Ведення пацієнта 
або координація 
допомоги
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А9.2 Дії у випадку прийому пацієнтом 
неправильної дози препарату

Якщо має місце випадкове передозування метадоном, клі-
нічному лікареві варто зважати на такі критичні питання, 
як рівень толерантності пацієнта та обсяг дози метадону, 
помилково ним прийнятої.

• Якщо під час перших двох тижнів терапії пацієнт 
прийняв більшу дозу препарату, ніж йому була при-
значена (незалежно від її обсягу), протягом чотирьох 
годин потрібно спостерігати за його станом. Якщо 
ознаки інтоксикації проявляються довше, спостере-
ження слід продовжити. Може виникнути необхід-
ність направити пацієнта до відділення інтенсивної 
терапії.

• Пацієнт, який протягом двох місяців приймав щодня 
більше 40 мг метадону, зазвичай нормально та без 
особливих симптомів переносить прийом дози, удвічі 
більшої за стандартну. Якщо пацієнт прийняв дозу, 
яка більш ніж удвічі вища за стандартну, за його ста-
ном треба спостерігати протягом щонайменше чо-
тирьох годин. Якщо з’являються ознаки інтоксикації, 
спостереження слід продовжити.

• Якщо пацієнту регулярно видається доза препарату 
на руки, або якщо він не приходить за новою дозою 
щодня, не можна бути абсолютно впевненим, що він 
постійно приймає добову дозу та має необхідний рі-
вень толерантності до опіоїдів. Відтак, якщо такий 
пацієнт прийняв дозу, більш ніж на 50% вищу за стан-
дартну, варто спостерігати за його станом.

• Якщо пацієнт, рівень толерантності якого не відо-
мий (наприклад, якщо його добова доза метадону 
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менша 40 мг або якщо він проходить терапію менше 
2-х місяців), прийняв дозу, більше ніж на 50% вищу за 
стандартну, за його станом слід спостерігати про-
тягом щонайменше чотирьох годин.

У всіх випадках прийому пацієнтом неправильної дози 
препарату слід діяти так:

• Якщо пацієнт прийняв дозу, менш ніж на 50% вищу за 
стандартну:

− повідомити пацієнта про цю помилку та деталь-
но пояснити її можливі наслідки;

− розповісти пацієнту про ознаки та симптоми пере-
дозування та порадити йому звернутися до відділен-
ня інтенсивної терапії у разі появи таких симптомів;

− медичний персонал, який видає препарат, має 
повідомити лікаря, що призначив лікування, про 
прийом пацієнтом помилкової дози та відповідним 
чином зафіксувати цю помилку.

• Якщо пацієнт прийняв дозу, більше ніж на 50% вищу 
за стандартну:

− повідомити пацієнта про помилку та детально 
пояснити її можливі наслідки;

− медичний персонал, який видає препарат, має не-
гайно повідомити про це лікаря, який призначив 
лікування. Якщо немає можливості зв’язатися з 
ним, необхідно звернутися за порадою до ліка-
ря-нарколога;

− якщо лікар, який призначив лікування, або лі-
кар-нарколог приймають рішення про необхідність 
госпіталізації пацієнта, пацієнту потрібно по-
яснити причини такого рішення. Крім того, його 
слід супроводити до лікарні, аби переконатися, що 
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персонал, який його прийняв, отримав точну та 
докладну інформацію про ситуацію;

− якщо пацієнт пішов ще до того, як стало відомо 
про помилку дозування, необхідно вжити всіх зу-
силь, щоб зв’язатися з ним.

• Застереження щодо викликання блювоти:
− викликання блювоти може бути небезпечним. Його 

не слід призначати, якщо у пацієнта наявні будь-
які ознаки пригнічення ЦНС;

− якщо після прийому занадто високої дози метадо-
ну пройшло більше 10 хвилин, викликання блювоти 
є неефективним методом, оскільки немає можливо-
сті точно визначити, чи вдалося повністю виве-
сти прийняту дозу з організму;

− якщо немає можливості надати пацієнту невідклад-
ну медичну допомогу або він відмовляється від неї, а 
після прийому дози пройшло 5–10 хвилин, викликання 
блювоти (шляхом механічного стимулювання глот-
ки) може бути прийнятним лише як засіб першої 
допомоги. Сироп іпекакуани призначати не варто, 
оскільки його дія може починатися із затримкою.

Якщо пацієнт прийняв неправильну дозу бупренорфіну, 
відповідні ризики є не такими серйозними, як при передо-
зуванні препаратами, що мають властивості повних аго-
ністів опіоїдів. У випадках передозування бупренорфіном 
слід вжити таких заходів:
1. Медичний персонал (фармацевт або медсестра), який 

видає препарат, має негайно повідомити про це пацієн-
та та лікаря, який призначив лікування.

2. Пацієнту потрібно розповісти про вірогідні наслідки (під-
вищення седативного ефекту та млявості протягом кількох 
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годин після прийому) та наказати не приймати жодних ін-
ших наркотиків, не керувати транспортним засобом та не 
працювати із технологічними приладами до кінця дня.

3. Якщо пацієнт прийняв занадто велику дозу і мають міс-
це нижче перераховані наслідки, за його станом має 
спостерігати медичний працівник з відповідною квалі-
фікацією (протягом щонайменше шести годин), або па-
цієнта слід покласти у відділення інтенсивної терапії:

a) пацієнт переживає седативний ефект після прийому 
дози або засинає (з будь-якої причини);

b) пацієнт щойно (не більше двох тижнів тому) розпочав 
замісну терапію;

c) пацієнт помилково прийняв 64 мг бупренорфіну або біль-
ше (незалежно від того, якою є його стандартна доза)

Перед прийомом наступної дози бупренорфіну пацієнта має 
оглянути лікар, який призначив лікування. Можливо, наступ-
ного дня варто буде дати пацієнту меншу дозу або не давати 
взагалі (фактично він вже прийняв дводенну дозу препарату).

А10 Правові питання

А 10.1 Переведення пацієнта з одного 
лікувального закладу до іншого, який 
належить до іншої юрисдикції 

Переведення пацієнта, який приймає 
метадон або бупренорфін, з лікуваль-
ного закладу однієї юрисдикції (міста 
або області) до іншої має здійснювати-
ся відповідно до правил та процедур, визначених у Наказі 
МОЗ №200 пп.13 та 14. Зазвичай таке переведення відбу-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 11: Додаткова 
література та джерела
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вається лише після узгодження всіх формальностей, а це 
може займати кілька днів. Перед тим як пацієнт приходить/
прибуває до нової установи, де він проходитиме лікування, 
туди має надійти лист з такими даними:

• інформація, що дозволяє встановити особу пацієнта 
(у т.ч. фотографія);

• інформація про дозу метадону або бупренорфіну;
• контактна інформація про попередню установу, яка 

видавала препарат;
• точна дата переведення пацієнта;
• інформація про видання пацієнту дози на руки (якщо 

таке мало місце);
• відповідна клінічна інформація, якої може потребува-

ти кожна юрисдикція.

А10.2 Поїздки за кордон з метадоном, 
бупренорфіном або налтрексоном

Препарати, що використовуються для лікування залежно-
сті від опіоїдів, не можуть перевозитися за кордон, якщо 
тільки митні органи країни, куди вони ввозяться, не вида-
ють відповідного дозволу.
Див. докладніше:  
http://www.tga.gov/au/consumers/travellers-leaving.htm.
Необхідно також враховувати положення законодавства 
щодо видачі доз препарату для пацієнтів, які збираються 
подорожувати.
При видачі пацієнту препарату для самостійного прийому 
наполегливо рекомендується зв’язатися із посольствами 
або консульствами країн, які пацієнт збирається відвідати 
протягом поїздки, щоб перевірити наявність особливих за-
конодавчих вимог щодо ввезення метадону або бупренор-
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фіну для особистого прийому (наприклад, щодо кількості 
доз, які можна ввозити). Зазвичай достатньо показати на 
митниці рецепт, з якого видно, що ці препарати потрібні 
пацієнту для лікування його медичного стану і що він воло-
діє ними відповідно до норм законодавства. 
Як і з іншими препаратами зі Списку 4, при перетині мит-
ного кордону пацієнтам, які приймають налтрексон, ре-
комендується показати відповідний лист від свого лікаря. 
У цьому листі має бути зазначено, що препарат потрібен 
пацієнту для лікування його медичного стану. Також реко-
мендується зв’язатися із посольствами або консульствами 
країн, які пацієнт збирається відвідати протягом поїздки, 
щоб перевірити, чи можна ввозити такий препарат.

А10.3 Акредитація, підготовка та 
підтримка лікарів, які призначають 
лікування, та медичного персоналу, 
який видає препарати 

У законодавстві мають бути передбачені механізми для мо-
ніторингу та постійного підвищення якості фармакотерапії. 
Ці механізми мають забезпечувати проходження лікарями 
та медичними працівниками відповідної акредитації або 
інших формальних програм підвищення кваліфікації.
Всі медичні працівники, які беруть участь у процесі ліку-
вання залежності від опіоїдів, мають проходити відповідну 
підготовку, отримувати підтримку, а за їхньою роботою має 
здійснюватися контроль. Це стосується медсестер, медич-
ного персоналу, який видає препарат (фармацевтів), та лі-
карів, які проводять консультації.
Призначення лікарями замісної терапії (метадоном чи бупре-
норфіном) не має бути самодостатнім видом лікування. Велике 



144

значення для лікування залежності від наркотиків має різно-
сторонній підхід. Призначення терапії має бути засобом підси-
лення психологічних, медичних та соціальних інтервенцій.
Лікар, який призначає контрольовані препарати для лікуван-
ня залежності від наркотиків, має володіти загальним уявлен-
ням про фармакологію, токсикологію та клінічні показання 
для використання відповідного препарату, його дозування, 
схеми лікування та стратегію моніторингу за ходом терапії.
Необхідно розробити та затвердити шляхом ухвалення відпо-
відних нормативно-правових документів програми професій-
ної підготовки для лікарів, які призначають лікування, щодо 
призначення терапії метадоном і бупренорфіном, та оцінки 
рівня кваліфікації медичних працівників, які хочуть отримати 
акредитацію на призначення такої терапії. 

Метадон і бупренорфін зареєстровані 
як препарати Списку 8. Кожна юрис-
дикція несе відповідальність за нала-
годження та функціонування системи 
акредитації медичних працівників для 

призначення пацієнтам метадону або бупренорфіну для 
лікування залежності. Докладну інформацію про порядок 
акредитації можна отримати у правилах кожної відповідної 
юрисдикції. 
Медичний працівник, який хоче отримати акредитацію для 
призначення фармакотерапії для лікування залежності від 
опіоїдів, має володіти знаннями та навичками для оцінки і 
лікування залежності від наркотичних речовин.
Кількість пацієнтів, яких лікар має право лікувати, визнача-
ється залежно від таких факторів:

• досвід та кваліфікація лікаря у лікуванні залежності 
від наркотиків;

• доступність лікаря до пацієнта;

ПОСИЛАННЯ
Додаток 11: Додаткова 
література та джерела
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• чи лікар виконує функції лікування залежності від опіо-
їдів повний або неповний робочий день;

• категорія пацієнтів та вид установи, в якій лікар 
проводить лікування (у т.ч., наприклад, наявність 
інших клінічних лікарів та допоміжних послуг)

Обмеження щодо кількості пацієнтів, яких лікар має право 
лікувати, може змінюватися відповідно до його досвіду та 
можливостей професійної підтримки. У різних юрисдикці-
ях ці обмеження можуть відрізнятися, так само як і порядок 
їх затвердження. Докладну інформацію про це можна отри-
мати у кожній відповідній юрисдикції. 
Медичний працівник, який видає 
препарат, зобов’язаний перевірити 
правильність дози. Крім того, за необ-
хідності він має право відмовити паці-
єнту в  його  видачі.
Можуть бути встановлені обмеження щодо кількості па-
цієнтів, які отримуватимуть метадон або бупренорфін у 
конкретному пункті (місці видачі). Такі обмеження можуть 
відрізнятися залежно від рівня спроможності пункту вида-
чі препаратів та досвіду і кваліфікації його співробітників, 
а також від місцевих особливостей. Докладну інформацію 
про це можна отримати у кожній відповідній юрисдикції.

А10.4 Критерії для видачі дози на руки 
та прийому без нагляду 

Доказова база щодо видачі пацієнту препарату на руки є дуже 
обмеженою, причому переважна більшість досліджень щодо 
проведення замісної терапії стосувалася ситуацій, коли паці-
єнти приймали препарати під наглядом. 

ПОСИЛАННЯ
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У правилах щодо прийому препаратів 
без нагляду та видачі дози пацієнтам на 
руки має бути забезпечено баланс між 
визнанням принципу поваги автоном-
ності пацієнта та виконанням обов’язку 
медичних працівників щодо надання 
допомоги, принципами захисту прав 
дітей та соціально значимим питанням 
передачі препаратів стороннім особам.

На додачу до питань прийому препаратів без нагляду та пра-
вил щодо дозволу на видачу їх на руки можуть розроблятися 
окремі стратегії для пом’якшення відповідних ризиків, у тому 
числі розведення доз метадону, що видаються на руки, та ви-
дача бупренорфіну у вигляді препарату-мазка, а не таблеток.
Розведення дози метадону, що видається на руки, зменшує 
вірогідність того, що хтось сторонній (наприклад, дитина) 
випадково проковтне всю дозу. Це також знижує вірогід-
ність того, що пацієнт спробує прийняти препарат ін’єкцій-
ним шляхом або передати його сторонній особі, оскільки 
розведений метадон має меншу вартість. Рекомендується 
розводити більшу ніж 25 мг дозу метадону в 100 мл рідини, 
а меншу 25 мг – у 50 мл рідини (залежно від відповідних 
нормативів, якими може регулюватися об’єм рідини для 
розведення). Метадон марки Biodone Forte можна розводи-
ти очищеною водою, але метадон у формі сиропу потрібно 
розводити у консервуючому розчині. Це дозволяє зберіга-
ти дози, видані на руки, у шафі, а не в холодильнику, де діти 
можуть переплутати його з напоєм. 
Препарат з бупренорфіну та налоксону в формі мазка щіль-
ніше прилипає до слизової оболонки ротової порожнини, 
ніж у формі таблетки, тому його важче передати стороннім 
особам.

ПОСИЛАННЯ
Видача препарату на 
руки та прийом без 
нагляду (див. А4.3.1)

2.3.6 Дозування 
підтримуючих 
препаратів

Глосарій термінів
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Можливість видачі препаратів на руки та прийому без наг-
ляду залежить від правил відповідних штатів та територій, 
а конкретні аспекти цього регулюються нормативними ак-
тами.
Оцінка того, чи можна видавати препарат на руки конкрет-
ному пацієнту, має здйснюватися лікарем, який призначає 
лікування. При цьому він проводить консультації з медич-
ним персоналом, який видає препарат, регулярно оглядає 
пацієнта та оцінює вживання ним наркотичних речовин, 
медичні та соціальні обставини, причини для видачі доз 
препарату на руки, а також безпеку для оточуючих, осо-
бливо для дітей. Під час такої оцінки необхідно також про-
аналізувати, чи може пацієнт дотримуватися нормативно 
затверджених вимог щодо безпечного зберігання доз, ви-
даних йому на руки. Лікар, який призначає лікування, пе-
ред наданням дозволу на видачу препарату на руки має 
з’ясувати, чи доглядає пацієнт за дітьми (особливо за діть-
ми молодше п’яти років). Він повинен зазначити у рецепті 
умови видачі та прийому доз (кількість доз, що видаються 
на руки, кількість доз для прийому без нагляду).
У контексті замісної терапії для лікування залежності від 
опіоїдів про низькі ризики видачі пацієнту препарату на 
руки свідчать такі фактори:

• пацієнт регулярно відвідує медичні установи (за призна-
ченням лікаря або для отримання нової дози препарату);

• пацієнт надає зразки сечі для аналізу на вміст нарко-
тиків, коли це необхідно;

• пацієнт не вживає або не часто вживає інші опіоїди;
• пацієнт не вживає бензодіазепіни або вживає їх лише 

за призначенням лікаря, стабільно та у малих дозах;
• пацієнт не вживає алкоголю або вживає алкоголь на 

рівні, що не становить небезпеки;
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• пацієнт не вживає заборонених стимуляторів;
• протягом останнього часу (наприклад, останніх три 

місяці) пацієнт не приходить до медичних установ у 
стані інтоксикації або передозування;

• протягом останнього часу пацієнт приймає медичні 
препарати відповідно до рецепта (не пропускає дози).

Важливо, щоб кожного разу при розгляді рішення про дозвіл 
на видачу препарату пацієнту на руки клінічні лікарі аналізу-
вали баланс між потенційними перевагами та ризиками.
У цьому зв’язку можна звернути увагу на декілька варіан-
тів організації видачі препарату пацієнту на руки (водночас 
прийнятність цих варіантів залежатиме від наявності від-
повідних систем підтримки та правил кожної юрисдикції):
(1) Пацієнт приймає препарат переважно під наглядом, але 

можна видавати йому добову дозу (наприклад, через те, 
що пункт видачі працює з вихідними днями, через сі-
мейні обставини, через причини, пов’язані з роботою чи 
навчанням, або поганий стан здоров’я, через який паці-
єнту важко приходити до пункту видачі препарату). При 
прийнятті рішення про видачу добових доз на руки ліка-
рі, які призначають лікування, мають звертати особливу 
увагу на безпеку пацієнта та членів його сім’ї.

(2) Змішаний варіант – пацієнт регулярно приймає препарат 
і під наглядом у медичній установі/пункті видачі препара-
ту, і самостійно (дози, які видаються йому на руки). Паці-
єнти можуть отримувати до 6–ти доз препарату на тиж-
день. Кількість днів поспіль, протягом яких пацієнт може 
приймати препарат самостійно, визначається правилами 
кожної юрисдикції. Доцільно буде поступово збільшувати 
кількість таких днів, якщо лікарі вважають це клінічно без-
печним. Кількість добових доз на тиждень, які видаються 
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пацієнту на руки, має визначатися відповідно до оцінки 
його стану та моніторингу того, як він дотримується схеми 
лікування при самостійному прийомі. Схема, при якій па-
цієнту на руки видається більше чотирьох добових доз на 
тиждень, дозволяється лише для бупренорфіну-налоксо-
ну. Для пацієнтів, які лікуються метадоном, така схема під-
ходить менше через більш високий ризик неналежного 
використання препарату та передозування у пацієнта або 
інших осіб. Така схема може застосовуватися лише тоді, 
коли переваги для пацієнта є більш значними, ніж можли-
ві ризики. Також можна розглянути варіант, коли пацієнт 
приймає препарат під наглядом відповідальної дорослої 
особи поза межами пункту видачі.

(3) Пацієнт приймає препарат самостійно – препарат ви-
дається пацієнту на руки без регулярного або частого 
нагляду за прийомом дози (тобто рідше ніж один раз на 
тиждень). Така схема підходить для пацієнтів, стан яких 
протягом тривалого часу є стабільним, але які не мо-
жуть підтримувати цей стабільний стан без медикамен-
тозного лікування. Вона може застосовуватися лише до 
терапії бупренорфіном-налоксоном та використовува-
тися в деяких юрисдикціях.

У всіх трьох схемах видачі препарату на руки лікарі, які 
призначають лікування, мають регулярно (не рідше одно-
го разу на три місяці) оцінювати, наскільки пацієнт може 
дотримуватися схеми отримання препарату на руки, та за-
писувати результати оцінки до його історії хвороби.
Зважаючи на те, що доказова база про видачу препарату 
на руки та прийом без нагляду є обмеженою, бажано про-
водити оцінку наслідків такого виду лікування для пацієнта 
та побічних ефектів.
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ЧАСТИНА B.  
Довідкова інформація

1. Контекст для 
застосування 
Національного керівництва
1.1 Ситуація із вживанням опіоїдів в 
Австралії

1.1.1 Тенденції щодо вживання опіоїдів
Показники вживання та залежності від опіоїдів в Австралії 
залишаються невисокими. Відповідно до результатів На-
ціонального стратегічного обстеження домогосподарств 
стосовно вживання наркотиків (2010 р.)11, 1,4% населення 
Австралії віком 14 років і старше вживало героїн хоча б раз 
у житті і лише 0,2% робили це протягом останніх 12 міся-
ців перед опитуванням. Суттєвої різниці між показниками 
вживання героїну в 2010 та 2001 роках немає.
Серед тих респондентів Національного обстеження 2010 
року, які вживали героїн, 63,2% повідомили, що вживали 
його щонайменше один раз на місяць. Найвищий показ-
ник вживання героїну незадовго до участі в обстеженні 
спостерігається серед вікової групи 30–39 років.

11	 Австралійський	інститут	здоров’я	та	благополуччя,	2011.	Звіт	за	резуль-
татами	Національного	стратегічного	обстеження	домогосподарств	сто-
совно	 вживання	 наркотиків	 (2010	 р.).	 [2010	National	 Drug	 Strategy	Household	
Survey	report.	Drug	statistics	series	no	25.	Cat.	No.	PHE	145].	Канберра,	www.aihw.
gov.au.	Перевірено	4	квітня	2012	р.
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Споживачі ін’єкційних наркотиків продовжують віддавати 
перевагу героїну. 54% осіб, які брали участь у дослідженні 
про вживання заборонених наркотичних речовин у 2012 
році12, зазначили, що пріоритетним наркотичним засо-
бом для них є саме героїн. Водночас спостерігаються ре-
гіональні відмінності: так, у Тасманії найбільш популярним 
серед споживачів ін’єкційних наркотиків є метамфетамін, а 
у Північній території – морфін.
Все більша кількість людей відчуває шкоду через вживан-
ня фармацевтичних опіоїдів (у т.ч. таких, що продаються за 
рецептом або без рецепта) у зв’язку зі своїми медичними 
станами – як правило, хронічним больовим синдромом. 
Значне зростання кількості випадків, коли пацієнтам при-
значають фармацевтичні опіоїди, протягом останніх 20 ро-
ків призводить до того, що у все більшої кількості людей 
розвивається залежність і вони потребують допомоги для 
подолання цієї залежності одночасно із лікуванням супут-
ніх медичних станів.

1.1.2 Наслідки несанкціонованого вживання  
наркотиків
Вживання заборонених наркотиків, у тому числі опіоїдів, 
призводить до серйозних медичних, соціальних та еконо-
мічних наслідків для людини та суспільства. Ці наслідки 
проявляються у:

• підвищенні показників передчасної смерті;

12	 Stafford	J	&	Burns	L	(2013).	Тенденції	щодо	вживання	наркотиків	в	Австра-
лії,	 2012	 р.	 Результати	 системи	 звітування	 про	 вживання	 заборонених	
наркотичних	речовин	[Australian	Drug	Trends	2012.	Findings	from	the	Illicit	Drug	
Reporting	System	(IDRS).	Australian	Drug	Trends	Series	No.	91],	Сідней,	Національ-
ний	центр	досліджень	алкоголю	та	наркотиків,	Університет	Нового	Півден-
ного	Уельсу,	www.ndarc.med.nsw.edu.au.
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• зниженні якості життя та продуктивності;
• злочинності, пов’язаної з наркотиками.

Люди, які мають залежність від опіоїдів, найбільш уразли-
ві до ризику передозування та іншої шкоди для здоров’я. 
Крім того, вони більш схильні до злочинної поведінки.

Смертність
На глобальному рівні саме вживання опіоїдів є основною при-
чиною смертності, пов’язаної із вживанням різних забороне-
них наркотиків. Зазвичай щорічна смертність серед спожива-
чів опіоїдів оцінюється на рівні 1% (Darke, Mills, Ross, & Teesson, 
2011). Найбільш поширеними причинами смертності є пере-
дозування, захворювання (як правило, СНІД), самогубства та 
травми. У країнах з високим рівнем розповсюдження ВІЛ-ін-
фекції серед споживачів ін’єкційних наркотиків основним фак-
тором смертності є СНІД, а в країнах з низькими показниками 
поширення ВІЛ на першому місці передозування, самогуб-
ства та травми (Darke et al., 2011).
Смертність серед споживачів опіоїдів зазвичай стається ра-
ніше, ніж смертність, пов’язана із вживанням алкоголю або 
тютюну. Відповідно до дослідження результатів лікування в 
Австралії, середній вік, в якому помирають споживачі опіоїдів, 
складає 34,5 року (Darke et al., 2011). Серед цієї когорти смерт-
ність у 4,5 рази вища, ніж серед загального населення. Як пра-
вило, безпосередньою причиною смерті є передозування.

Злочинність
Зв’язки між вживанням заборонених наркотиків та злочин-
ністю є складними. Вживання фармацевтичних або забо-
ронених наркотичних речовин не завжди і не обов’язково 
призводить до злочинної поведінки. Більшість споживачів 
наркотиків жодним чином не беруть участі у злочинній діяль-
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ності. Свідчення про те, що вживання наркотиків саме по собі 
змушує людей вчиняти злочини або сприяє злочинній пове-
дінці, є дуже обмеженими. Так само обмеженими є свідчення, 
що участь у злочинній діяльності сама по собі призводить до 
вживання наркотиків. Тим не менш, вживання наркотиків є 
важливим фактором скоєння насильницьких дій або злочинів 
проти власності (W. Hall, 1996; Jan Keene, 2005).
Видається, що найсильнішим є зв’язок між вживанням 
наркотиків та скоєнням злочинів проти власності (пограбу-
вання; крадіжка, поєднана з проникненням у житло; шах-
райство, крадіжка у магазині). За деякими оцінками, люди 
з наркотичною залежністю скоюють злочини проти влас-
ності приблизно у 10 разів частіше, ніж люди, які не мають 
такої залежності (Egli, Pina, Christensen, Aebi, & K illias, 2009).

Вірусні інфекції, що передаються через кров
Спільне використання забруднених голок, шприців та іншого 
ін’єкційного обладнання з високою вірогідністю може при-
зводити до епідемічного розповсюдження вірусів, які переда-
ються через кров. Враховуючи, що через спільне використан-
ня такого обладнання достатньо легко розповсюджується 
ВІЛ, він може дуже швидко поширюватися серед споживачів 
ін’єкційних наркотиків (Des Jarlais, Friedman, Woods, & Milliken, 
1992; Stimson, 1995).
Але актуальною проблемою є не лише розповсюдження 
ВІЛ/СНІДу серед споживачів ін’єкційних наркотиків. Через 
споживачів ін’єкційних наркотиків, інфікованих ВІЛ, вірус 
може передаватися до загального населення, оскільки СІН 
вступають у відносини з людьми, які не вживають наркоти-
ки. Крім того, віруси можуть передаватися від інфікованих 
матерів новонародженим дітям. Крім вживання ін’єкцій-
них наркотиків, важливим фактором розповсюдження ВІЛ 
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є зв’язкок між вживанням наркотиків та роботою у сфері 
комерційного сексу. Дійсно, за даними ЮНЕЙДС, епідемія 
ВІЛ продовжує поширюватися. У країнах Східної Європи та 
Центральної Азії, де раніше основним шляхом розповсю-
дження ВІЛ було вживання ін’єкційних наркотиків, зростає 
питома вага такого шляху, як статеві контакти (у т.ч. в ок-
ремих країнах Азії підвищуються показники передачі ВІЛ 
серед гетеросексуальних пар) (ЮНЕЙДС, 2010).
Рівень захворюваності на ВІЛ-інфекцію серед споживачів 
ін’єкційних наркотиків в Австралії залишається невисоким 
(менше 2%), але географічна її  близькість до країн Півден-
но-Східної Азії, де цей показник є значно вищим, означає, 
що існує ризик розвитку епідемії ВІЛ і в цій країні.
Вірус гепатиту С (ВГС) є більш стійким, ніж ВІЛ, і легше поши-
рюється. Відповідно, він є набагато поширенішим, ніж ВІЛ. 
Основним шляхом його передачі є небезпечні способи ін’єк-
цій – саме так ВГС інфікуються до 90% осіб. Приблизно 25–40% 
осіб, які захворіли на гепатит С, можуть повністю вилікувати-
ся, але у більшості розвивається хронічна інфекція. За остан-
німи даними, у 7% пацієнтів з хронічним ВГС, які не проходять 
лікування, протягом 20 років розвивається цироз печінки 13. 
Значна кількість інфікованих на гепатит С та серйозні наслід-
ки, що зберігаються протягом тривалого часу, означають, що 
розповсюдження ВГС через вживання ін’єкційних наркотиків 
спричиняє навіть більшу шкоду для громадського здоров’я, 
ніж ВІЛ. Гепатит С є значно поширеним серед споживачів 
ін’єкційних наркотиків в Австралії – відповідно, це є важли-
вим фактором смертності серед цієї категорії населення.

13	 	ВІЛ,	вірусні	гепатити	та	ЗПСШ:	Керівництво	для	надання	первинної	допо-
моги	[HIV,	viral	hepatitis	and	STIs:	A	guide	for	primary	care].	Австралійсько-Азійське	
товариство	ВІЛ-медицини,	http://www.ashm.org.au,	перевірено	9	квітня	2013	р.
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Залежно від генотипу вірусу та інших 
супутніх факторів, 30–70% пацієнтів по-
зитивно реагують на методи лікування 
гепатиту С, які використовуються нині14. 
Під час лікування опіоїдної залежності важливо брати до ува-
ги необхідність лікування і гепатиту С – як правило, шляхом 
направлення пацієнта до профільного фахівця.

1.2 Реакція на лікування 

1.2.1 Цілі лікування
Більшість людей, які намагаються змінити свою поведінку 
щодо вживання наркотиків, не досягають своїх цілей з пер-
шої спроби. Наприклад, курці, які намагаються самостійно 
припинити вживання тютюну, зазвичай роблять 3–4 спроби 
перед тим, як досягають тривалого ефекту. Рецидиви є звич-
ним явищем. Дослідження результатів лікування демонстру-
ють наявність подібної ситуації і серед осіб, які намагаються 
припинити вживання опіоїдів. Люди, які мають залежність, 
можуть продовжувати вживати опіоїди десятиліттями. Пері-
оди щоденного вживання наркотиків можуть перериватися 
через проходження пацієнтами програм детоксикації та ліку-
вання або через поміщення під варту за злочини, пов’язані 
з наркотиками. Саме через таку схему вживання наркотиків, 
переривання та повернення до нього залежність від опіої-
дів вважається хронічним рецидивуючим захворюванням 
(McLellan, Lewis, O’Brien, & Kleber, 2000).
Частка пацієнтів, які досягають сталого утримання від вживан-
ня опіоїдів після лікування, є незначною, але з часом та віком 

14	 			Там	само.

ПОСИЛАННЯ
Гепатит С (див. 2.6.8)
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вона зростає (Gossop, 2011). У рамках дослідження результатів 
лікування в Австралії проводилися спостереження за трьома 
когортами споживачів героїну з моменту початку лікування 
(опіоїдної замісної терапії метадоном або бупренорфіном, про-
грами детоксикації або реабілітації у стаціонарі) та референт-
ною групою споживачів героїну, які на момент залучення до до-
слідження не проходили лікування. Протягом трьох років 99,3% 
учасників дослідження проходили той чи інший вид лікування 
(у т.ч. 92,9% учасників з референтної групи, що не отримували 
лікування на момент початку своєї участі у дослідженні). На по-
чатку дослідження 99% з них повідомили, що вживали героїн 
протягом останніх 30 днів перед цим. Через 24 та 36 місяців 
частка таких осіб знизилася до 35%. Утримання від вживання 
героїну протягом одного місяця пов’язується з тим, що пацієнти 
проводили більше часу в програмах опіоїдної замісної терапії 
та реабілітації у стаціонарі, але зв’язку з їх участю у програмах 
детоксикації виявлено не було (Teesson et al., 2008).
Більш та довгострокову перспективу щодо реагування на лі-
кування залежності від опіоїдів демонструє дослідження, про-
ведене в  США наприкінці 1970-х років, для якого було відібра-
но когорту осіб, що мали залежність від опіоїдів та проходили 
програму підтримувальної терапії метадоном у Каліфорнії. 
Дослідники спостерігали за цією когортою протягом 30 років. 
За цей час приблизно половина від початкової вибірки паці-
єнтів померла, але серед тих, хто вижив, можна було помітити 
чотири види реакції на лікування (Grella & Lovinger, 2011):

• близько 25% пацієнтів досить швидко змогли скоро-
тити вживання героїну і за 10–20 років повністю при-
пинили його вживання;

• 15% пацієнтів скорочували вживання героїну повіль-
ніше,  але також змогли припинити вживати його 
упродовж 10–20 років;
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• 25% пацієнтів протягом 30 років поступово скороти-
ли вживання героїну;

• 25% продовжили вживати героїн на такому ж рівні і 
через 30 років після початку дослідження.

Загальна мета лікування залежності від опіоїдів полягає у 
зменшенні медичної, соціальної та економічної шкоди для 
людей та суспільства, яка виникає внаслідок вживання за-
боронених опіоїдів.
Як правило, очікування суспільства від лікування наркотич-
ної залежності полягають у тому, щоб споживачі наркотиків 
почали жити вільним від наркотиків життям. Утримання 
(абстиненція) є важливою довгостроковою ціллю, але такий 
погляд на лікування не повністю відображає всю складність 
явища наркотичної залежності та не завжди узгоджується з 
тим, що окремі пацієнти потребують тривалого лікування.
Зосередження уваги на досягненні абстиненції певною мі-
рою знецінює інші позитивні результати, до яких може при-
вести лікування. Для більшості пацієнтів, які починають лі-
кування, важливими є такі короткострокові цілі:

• збереження життя;
• скорочення вживання заборонених наркотиків;
• зменшення ризиків захворювання інфекційними  

хворобами;
• поліпшення фізичного та психологічного здоров’я і 

самопочуття;
• зменшення/припинення  злочинної діяльності;
• повернення до роботи та навчання;
• поліпшення соціального функціонування.

При цьому повна відмова від вживання наркотиків не є 
обов’язковою умовою.
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Такі цілі важдивими кроками в тривалому процесі: від ха-
отичного (неконтрольованого) вживання наркотиків до 
зменшення обсягів та використання більш безпечних 
практик вживання, а згодом повної відмови. Скорочення 
вживання наркотиків або їх контрольоване вживання, під-
тримання сталих стосунків, працевлаштування та поліп-
шення здоров’я є важливими змінами, які можуть заохоти-
ти пацієнта до підтримання абстиненції у майбутньому.
Помилки та невдачі є звичайною складовою поведінки будь-
якої людини. Кожного разу, коли вони трапляються, люди-
на має робити висновки зі свого досвіду та знаходити більш 
ефективні шляхи розв’язання подібної проблеми у майбут-
ньому. Пацієнт може поставити собі за мету повністю відмо-
витися від вживання наркотиків лише після того, як декілька 
разів спробує досягти їх контрольованого вживання.

1.2.2 Перспектива пацієнта: маршрут пацієнта
Особи, які мають залежність від алкоголю або інших речо-
вин, можуть відчувати сильне бажання досягти тверезості, 
але при цьому неоднозначно ставитися до лікування та при-
пинення вживання наркотичних речовин. Із посиленням не-
гативних наслідків вживання алкоголю або наркотиків особа 
може почуватися все більш суперечливо щодо продовження 
їх вживання (Fiorentine & Hillhouse, 2000). Через цю супере-
чливість деякі споживачі наркотиків можуть почати розмір-
ковувати та вживати заходів для зміни своєї поведінки.
Враховуючи постійні рецидиви, які характерні для нарко-
тичної залежності, та різницю у ситуації й обставинах різних 
пацієнтів, послуги для лікування залежності теж мають бути 
різноманітними й гнучкими, щоб задовольняти потреби 
усіх пацієнтів, у тому числі в контексті тяжкості залежності, 
особистої ситуації, мотивації та реагування на інтервенції. 
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Крім того, такі послуги мають сприяти тому, щоб пацієнти 
проходили всі необхідні етапи на шляху зміни поведінки 
(L. Gowing, Proudfoot, Henry-Edwards, & Teesson, 2001).
На різних етапах лікування потреби пацієнта змінюють-
ся, тому необхідно постійно здійснювати оцінку та вноси-
ти зміни до індивідуального плану лікування. Крім того, 
маршрут пацієнта не завжди є лінійним, але зазвичай він 
проходить певні його етапи (з можливими повтореннями).

Рис. 1. Маршрут пацієнта

«Найкращого методу» лікування для всіх пацієнтів не існує. 
Не всі види лікування однаково добре підходять усім па-
цієнтам. Люди, які потребують лікування наркозалежності, 
відрізняються один від одного своїми ризиками та фактора-
ми захисту, психологічними та соціальними проблемами, 
а також культурним рівнем. Одним потрібно спробувати 
декілька варіантів лікування перед тим, як вони знайдуть 
оптимальний для себе. Нарешті, певний вид лікування 
може добре підходити для одного пацієнта на певному ета-
пі його життя, але виявиться неефективним на іншому.
Важливим фактором, що впливає на рішення пацієнта розпо-
чати лікування та дотримуватися розробленого плану, є надан-
ня йому на вибір різних пропозицій щодо методів, які можуть 

ВИКОРИСТАННЯ
ПЛАНУ ЛІКУВАННЯ

Інтеграція в суспільство
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йому підійти. У свою чергу, утримання в лікуванні пов’язане з 
тим, що пацієнт отримує такі переваги, як скорочення вживан-
ня наркотиків, менше залучення до злочинної діяльності, по-
ліпшення стану здоров’я та соціального благополуччя.
Зазвичай споживачі наркотиків звертаються за лікуванням 
тоді, коли перебувають у кризовому стані. Це може бути 
пов’язано з тим, що вони вже не можуть контролювати вжи-
вання опіоїдів, або із змінами обставин (наприклад, коли 
члени сім’ї у категоричній формі вимагають почати лікуван-
ня, або коли споживача наркотиків звинувачують у скоєнні 
кримінального злочину і початок лікування може відтермі-
нувати покарання). Саме ці фактори можуть сприяти залу-
ченню до лікування. У таких кризових ситуаціях пацієнти ча-
сто приймають рішення припинити вживання наркотиків та 
змінити спосіб життя. Але багато з них звертаються лише за 
короткостроковим лікуванням та не розглядають інші мож-
ливі варіанти, просто «сподіваючись», що спроби лікування 
синдрому відміни та короткотермінової абстиненції буде 
достатньо для повного припинення вживання. Ефективна 
система лікування наркозалежності має пропонувати низку 
варіантів лікування, причому принаймні декілька з них ма-
ють бути доступними у різних місцях/на різних рівнях.
Клінічні дослідження та досвід неодноразово демонструва-
ли, що пацієнти недовго зберігають мотивацію до підтри-
мання тверезості. Є переконливі свідчення, що більш дов-
гострокове лікування пов’язане із підвищенням вірогідності 
підтримання абстиненції протягом тривалого часу порівня-
но з короткими інтервенціями. Як правило, достатньо ви-
сокий рівень стабілізації та відповідні поліпшення практик 
вживання наркотиків, а також соціально-психологічна стабі-
лізація досягаються після трьох і більше місяців проходжен-
ня опіоїдної замісної терапії, а основні переваги лікування 
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досягаються через рік (якщо лікування продовжується, ці 
переваги можуть ставати сталими). Втім це не те, що пацієн-
ти та члени їхніх сімей хочуть почути на початку лікування.
Актуальною в даному випадку є концепція поетапного 
призначення лікування. Тобто перший етап починається з 
інтервенцій низької інтенсивності, і залежно від того, як па-
цієнт реагує на цей етап, медичні працівники можуть при-
ймати рішення про підвищення інтенсивності інтервенцій. 
Упродовж проходження програми лікування та відновлен-
ня пацієнт може потребувати різної комбінації послуг та 
компонентів терапії.

Рис. 2. Піраміда організації допомоги для оптимального поєд-

нання послуг для споживачів алкоголю та наркотичних речовин 

1.2.3 Важливість надання інтегрованої допомоги
Активну участь у роботі комплексної системи лікування залеж-
ності від алкоголю та інших ПАР мають брати провайдери спе-
ціальних та загальних послуг з охорони здоров’я (див. Рис. 2). 
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алкоголю та інших речовин 

 

1.2.3 Важливість надання інтегрованої допомоги 

Активну участь у роботі комплексної системи лікування залежності від алкоголю та інших ПАР 
мають брати провайдери спеціальних та загальних послуг з охорони здоров’я (див. Рис. 2). Такий 
вид інтегрованої системи надання допомоги має включати в себе потужну ланку первинної 
допомоги, через яку пацієнти можуть отримати доступ до таких послуг, як швидке обстеження та 
короткострокові інтервенції. У свою чергу, наявність подібних послуг сприяє переходу пацієнтів 
до більш структурованих інтервенцій для споживачів алкоголю та інших речовин. Цей підхід 
також передбачає інтеграцію різних медичних і соціальних послуг, які є важливими для 
відновлення для задоволення потреб споживачів алкоголю та інших ПАР. 

Система планування лікування створює більше можливостей для налагодження зв’язків із 
провайдерами спеціальних та загальних послуг та пропонує більш структурований підхід до 
надання послуг. Ця система дозволяє пацієнтам та провайдерам послуг краще досягати 
оптимальних результатів лікування. Для створення і діяльності такої системи необхідно, щоб 
провайдери первинної допомоги та медичні і соціальні служби в цілому добре розбиралися у 
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Такий вид інтегрованої системи надання допомоги має вклю-
чати потужну ланку первинної допомоги, через яку пацієнти 
можуть отримати доступ до таких послуг, як швидке обсте-
ження та короткострокові інтервенції. У свою чергу, наявність 
подібних послуг сприяє переходу пацієнтів до більш структу-
рованих інтервенцій для споживачів алкоголю та інших нар-
котичних  речовин. Цей підхід також передбачає інтеграцію 
різних медичних і соціальних послуг, які є важливими для за-
доволення потреб споживачів алкоголю та інших ПАР.
Система планування лікування створює більше можливо-
стей для налагодження зв’язків із провайдерами спеціаль-
них і загальних послуг та пропонує більш структурований 
підхід до надання послуг. Ця система дозволяє пацієнтам та 
провайдерам послуг досягати оптимальних результатів лі-
кування. Для створення і діяльності такої системи необхід-
но, щоб провайдери первинної допомоги та медичні і со-
ціальні служби в цілому були добре обізнані щодо питань, 
які стосуються вживання алкоголю та інших наркотичних 
речовин. У свою чергу, для цього необхідно забезпечити 
включення цих питань до програм підготовки  медичних і 
соціальних працівників різних спеціалізацій.
Вживання наркотиків може бути комплексною проблемою, 
пов’язаною з багатьма іншими проблемами, у тому числі 
соціальним виключенням. Важливими складовими інте-
грованої допомоги є зв’язки із системою освіти, соціаль-
ними службами та установами у сфері зайнятості, а також 
з органами кримінального судочинства (UNODC, 2003). У 
довгостроковій перспективі пацієнтам необхідно надавати 
допомогу для соціального залучення. Тривалий досвід вжи-
вання наркотиків та участі в злочинній діяльності зменшує 
можливості особи вести «нормальне» життя, у тому числі 
підтримувати стосунки з іншими людьми, працювати та 
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проживати в нормальних умовах (J. Keene, Stenner, Connor, 
& Fenley, 2007). Відтак важливо забезпечити цілісність сис-
теми лікування наркозалежності, щоб вона сприяла нала-
годженню дієвого партнерства між ключовими установа-
ми для максимальної ефективності й відповідності послуг/
допомоги потребам пацієнта (UNODC, 2003).
Система лікування наркозалежності має бути добре ін-
тегрованою з іншими системами надання допомоги та 
соціальної підтримки, що дозволяє пацієнтам програм лі-
кування залежності від алкоголю та інших наркотичних 
речовин також отримувати належні послуги щодо забез-
печення житлом, соціальну підтримку, освіту та сприяння 
зайнятості.  Це допомагає підвищити користь від лікування 
та забезпечити реінтеграцію пацієнтів до місцевих громад 
(National Treatment Agency for Substance Misuse, 2006).
Важливими факторами для визначення оптимального 
виду та інтенсивності лікування є тяжкість залежності, ха-
рактер та гострота супутніх психіатричних станів, а також 
особливості соціальних обставин пацієнта. Воно обов’яз-
ково має відповідати його індивідуальним потребам та 
визнавати його право на вибір й активну участь у процесі 
прийняття усіх рішень щодо призначення та схеми прийо-
му препаратів. 
Пацієнти можуть потребувати декількох видів допомоги та 
послуг у процесі лікування (тобто безперервності допомоги). 
Досить часто пацієнтам, які отримують послуги одного про-
вайдера, інші установи надають додаткову соціальну підтрим-
ку або послуги із соціального залучення. Також часто трапля-
ється так, що різні провайдери надають медичні послуги 
почергово (наприклад, спочатку проводиться детоксикація, 
потім лікування у стаціонарі, а далі амбулаторне консульту-
вання) (UNODC, 2003).



164

Крім того, для пацієнтів програм лікування залежності від 
алкоголю та інших наркотичних речовин організовуються 
комплексні послуги з направлення до інших спеціалістів та 
проходження обстежень. Обстеження та надання пацієнту 
додаткових послуг є вкрай важливим. В основі цих захо-
дів мають бути потреби, які він має на момент залучення 
до лікування та які з’яляються у ході лікування й надання 
подальшого догляду (UNODC, 2003). Для пацієнтів, які пла-
нують досягти тверезості, програми лікування мають пе-
редбачати планові варіанти припинення лікування, у тому 
числі послуги з подальшої допомоги та підтримки у зв’язку 
із вживанням наркотиків (UNODC, 2003).
Для цього бажано забезпечити узгодженість процесів 
перенаправлення та комунікації між різними службами. 
Комплекс послідовних, паралельних та інтегрованих підхо-
дів до лікування є основою дієвої та практичної системи на-
дання наркологічної і психологічної допомоги, орієнтова-
ної на пацієнта – системи, що включає послуги спеціалістів  
різних галузей (Holt, Treloar, McMillan, Schultz, & Bath, 2007). 

1.2.4 Види лікування
На Рис. 3 представлено різні варіанти лікування (залежно від 
характеру залежності). Ці варіанти коротко описані нижче.

Скринінг та короткострокові інтервенції
Споживачі наркотиків часто не мають бажання розпочи-
нати лікування. Причиною може бути те, що вони не усві-
домлюють негативних наслідків вживання наркотиків або 
відмовляються визнавати, що дійсно вживають багато 
наркотиків. Налагодження взаємодії зі службами надання 
первинної медичної допомоги, системою кримінального 
судочинства та установами, що проводять інформацій-
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Рис. 3. Варіанти та маршрути лікування

СТРУКТУРОВАНІ ПРОГРАМИ ЛІКУВАННЯ  
ТА РЕАБІЛІТАЦІЇ

Допомога після лікування
• соціально-психологічна підтримка
• соціальна/трудова реінтеграція
• групи самодопомоги
• Профілактика рецидивів
• соціально-психологічні консультації
• когнітивно-поведінкові інтервенції
• соціальна/трудова реінтеграція
• терапія агоністами/антагоністами опіоїдів
• групи самодопомоги
• консультування з питань ВІЛ/СНІДу

Детоксикація або медикаментозне лікування
• терапія агонстами опіоїдів
• лікування за симптомами
• соціально-психологічні консультації
• консультування з питань ВІЛ/СНІДу

ПОСЛУГИ, ДОСТУПНІ ДЛЯ ВСІХ

Профілактика побічних ефектів
• підвищення обізнаності щодо питань  

ВІЛ/СНІДу та інших захворювань,  
які передаються через кров

• надання стерильного ін’єкційного обладнання
• підвищення обізнаності щодо питань  

ризику передозувань
• основні послуги з виживання
• консультації з медичних, соціальних та 

правових питань
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но-просвітницьку роботу серед уразливих груп, створює 
можливості для проведення короткострокових інтервен-
цій для цієї категорії споживачів наркотиків.
Короткострокові інтервенції – це структурована терапія, 
яка проводиться  протягом декількох сесій (як правило, від 
однієї до чотирьох). Іноді сесії тривають не більше п’яти 
хвилин, а іноді – до двох годин. Під час таких інтервенцій 
пацієнтам може надаватися інформація про вживання нар-
котиків, особливо у контексті зниження пов’язаних з цим 
ризиків для самої особи та для суспільства. Крім цього, 
вони мають на меті підвищити обізнаність пацієнтів щодо 
негативних проявів вживання наркотиків та вагомих при-
чин для припинення вживання, мотивувати до зміни пове-
дінки та заохочувати до лікування.
Короткострокові інтервенції самі по собі можуть сприяти 
змінам поведінки, особливо у людей, споживання алкоголю 
та інших наркотичних речовин у яких пов’язане з низьким 
або помірним рівнем ризиків (Dunn, Deroo, & Rivara, 2001; 
McCambridge & Strang, 2004). Вони також можуть бути першим 
етапом більш інтенсивних програм лікування. Короткостро-
кові інтервенції добре підходять для осіб різного походження 
та з різного культурного середовища (Rachel Humeniuk et al., 
2012). Їх можна проводити в різних умовах: як додатково до 
іншого лікування, так і для цілей спеціального лікування за-
лежності від алкоголю або наркотиків.
Послуги, доступні для всіх, є важливою складовою інтер-
венцій на цьому рівні. Вони включають короткострокові 
відвідування, роботу з громадою, телефонні «гарячі» лінії, 
групи підтримки та загальні служби підтримки і допомоги. 
Такі послуги можуть заохочувати пацієнтів робити спроби 
щодо скорочення вживання наркотиків без проходження 
формального лікування. Це можуть бути такі послуги, як 
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видача стерильного ін’єкційного обладнання або заходи 
просвіти, що проводяться людьми рівного статусу. Вони 
спрямовані на зменшення шкоди від вживання наркотиків 
та ризиків передозування. Нарешті, через ці послуги спо-
живачі наркотиків можуть перейти до більш формалізова-
них видів лікування.

Детоксикація
Постійне вживання алкоголю та інших наркотичних речо-
вин пов’язане з фізіологічними змінами, у тому числі роз-
витком фізичної залежності. Для досягнення тверезості 
споживачі наркотиків, які мають залежність, повинні про-
йти детоксикацію. 
Коли наркотична речовина, що викликала залежність, ви-
водиться з організму, це викликає абстинентний синдром, і 
всі фізіологічні зміни, що відбулися внаслідок вживання цієї 
наркотичної речовини, починають проходити у зворотно-
му порядку. Перебіг та складність абстинентного синдрому 
в конкретного пацієнта залежить від тривалості та інших 
особливостей вживання ним наркотиків й їхніх фармаколо-
гічних властивостей. 
Люди можуть відчувати абстинентний синдром в різних 
умовах: у загальних лікарнях, у спеціалізованих нарколо-
гічних відділеннях/палатах, в амбулаторних установах або 
вдома. Детоксикація передбачає проведення інтервенцій, 
мета яких – забезпечити перебіг абстиненції з мінімаль-
ним дискомфортом для пацієнта. Багато споживачів нар-
котиків припиняють їх вживати без допомоги служб де-
токсикації; інші можуть отримувати підтримку від інших 
служб або членів сім’ї. 
Враховуючи, що детоксикація стосується лише фізіологічних 
процесів в організмі, а не соціальних аспектів залежності, 
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сама по собі вона не є лікуванням наркозалежності. Натомість 
детоксикація є необхідною сходинкою для проходження ліку-
вання, спрямованого на вільне від наркотиків життя.
Як правило, показник рецидивів після проходження де-
токсикації є високим. Зважаючи на те, що детоксикація зни-
жує толерантність пацієнта до наркотичних речовин, вона 
також підвищує ризик передозування, пов’язаний з рециди-
вами. Тим не менш, детоксикація створює обмежені можли-
вості для проведення інтервенцій, які б заохочували паці-
єнтів переходити до наступного етапу змін та продовження 
лікування. Крім того, вона як мінімум є періодом, коли особа 
не вживає наркотики та не несе пов’язані з цим ризики. 

Замісне лікування  
(підтримувальна терапія агоністами опіоїдів)
Замісна терапія – це призначення лікарем препарату, який 
має подібні властивості до наркотичної речовини, від якої па-
цієнт має залежність, але ризик від прийому якого менший. 
Цінність замісної терапії полягає у тому, що вона дає спожива-
чам наркотиків можливість скоротити ризиковану поведінку 
та досягти стабілізації стану здоров’я і життєдіяльності перед 
тим, як починати позбавлятися фізичної залежності.
Основні форми замісної терапії – це призначення метадону 
або бупренорфіну для пацієнтів із залежністю від опіоїдів 
або нікотинозамісних продуктів (нікотинових пластирів, 
гумок, льодяників, інгаляторів) для осіб, які хочуть позбу-
тися залежності від тютюну. Невід’ємною складовою про-
грам опіоїдної замісної терапії є соціально-психологічна 
підтримка, яка має надаватися на різних рівнях.
Підтримувальна терапія метадоном вперше була затвер-
джена органами влади штатів, територій та національним 
урядом як належний і дієвий спосіб лікування залежності 
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від героїну в 1985 році, коли розпочалася реалізація На-
ціональної кампанії протидії зловживанню наркотиками 
(нині вона називається Національною стратегією у сфері 
наркотиків). Відповідно до Національних стратегічних ра-
мок у сфері наркотиків, наявність програм такої терапії є 
обов’язковою. В Австралії визнається, що проведення та-
кого лікування для наркозалежних осіб скорочує вживан-
ня наркотиків та сприяє запобіганню шкоди, пов’язаної з їх 
вживанням.
У 2011 році в Австралії налічувалося 46 446 пацієнтів 
(65% – чоловіки) програм опіоїдної замісної терапії та 1444 
спеціалісти, які її призначали15. У період з 1998 по 2011 рік 
показник участі у програмах опіоїдної замісної терапії зріс 
майже удвічі – з 1,3 до 2,1 пацієнта на тисячу загального 
населення. Протягом 2009–2011 років цей показник в ціло-
му залишався стабільним. Середній вік пацієнтів цих про-
грам – 38 років, і він поступово підвищується. У 2006 році 
72% пацієнтів були віком 30 років і старше, а в 2011 році їх 
було вже 85%. Препаратом, який призначається найчастіше, 
залишається метадон. У 2011 році 69% пацієнтів отримува-
ли метадон, 14% – бупренорфін, 17% – комбінований пре-
парат, який містить бупренорфін і налоксон (при цьому слід 
враховувати, що у Новому Південному Уельсі для цілей ста-
тистики не проводиться розрізнення між бупренорфіном та 
бупренорфіном-налоксоном, все рахується як бупренорфін), 
що певною мірою спотворює національні дані. 

15	 	 Австралійський	 інститут	 здоров’я	та	 благополуччя,	 2012.	 Національ-
ні	статистичні	дані	про	опіоїдну	фармакотерапію:	звіт	за	2011	р.	 [National	
Opioid Pharmacotherapy Statistics Annual Data collection: 2011 report. Cat. No. HSE 
121],	Канберра,	www.aihw.gov.au,	перевірено	13	грудня	2012	р.
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У різних юрисдикціях правила та тенденції щодо призна-
чення замісних препаратів відрізняються, але загалом в 
Австралії спостерігається зростання ролі приватних фахів-
ців/установ, які призначають фармакотерапію. У 2011 році 
65% пацієнтів призначали замісну терапію саме приватні 
спеціалісти, у той час як 27% – державні, а 7% пацієнтів от-
римували рецепти у пенітенціарних установах.
Загалом в Австралії співвідношення кількості пацієнтів та 
фахівців, які призначають лікування, зберігається на одно-
му рівні з 2005 року і становить приблизно 30–33 пацієн-
ти до одного фахівця. Водночас існують значні відмінності 
залежно від типу фахівця/установи. У 2011 році один дер-
жавний фахівець/установа, що призначає лікування, в се-
редньому працювали з 61 пацієнтом (це найбільше співвід-
ношення). На другому місці були фахівці з пенітенціарних 
установ: 51 пацієнт до одного фахівця. Найменше пацієнтів 
у приватних фахівців – 26 до одного.
У 2011 році в Австралії працювали 2264 пункти видачі за-
місних препаратів (на 64 більше, ніж у 2009–2010 рр.). 87,5% 
з них знаходилися в аптеках. Загалом в Австралії співвід-
ношення кількості пацієнтів та пунктів видачі препаратів 
становило 20,5 до одного. Найвищою була частка пацієн-
тів, яким видавалися препарати в аптечних пунктах, серед 
тих, хто отримував бупренорфін-налоксон (84%). Серед тих, 
хто отримував метадон або тільки бупренорфін, така част-
ка була меншою – 69% та 55% відповідно.

Профілактика рецидивів
Програми профілактики рецидивів та реабілітації мають на 
меті досягти змін поведінки пацієнтів, аби вони мали змогу 
відновити контроль за своєю тягою до вживання наркотич-
них речовин. 
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Важливими складовими програм профілактики рецидивів 
є консультування та соціально-психологічна підтримка, 
яка надається у тому числі через групи самодопомоги. Пси-
хологічні інтервенції дозволяють визначати та протидіяти 
причинам, через які особа вживає наркотики, негативним 
наслідкам вживання, а також досягти переваг, пов’язаних із 
зміною поведінки споживачів наркотиків. Програми профі-
лактики рецидивів розвивають у пацієнтів навички розпіз-
навання стимулів та факторів ризику щодо вживання нар-
котиків і розробки стратегій протидії вживанню.
Профілактика рецидивів є важливим компонентом опіоїд-
ної замісної терапії та невід’ємною складовою терапії нал-
трексоном.

Розвиток життєвих навичок
Проблемне вживання наркотиків є складним станом, який 
поєднує соціальний, психологічний, поведінковий та фізі-
ологічний виміри. Часто це є симптомом більш глибинних 
соціальних, психологічних або поведінкових проблем, які 
необхідно розв’язати, щоб лікування та відновлення паці-
єнта було успішним. 
Психологічні інтервенції та надання соціальної підтрим-
ки сприяють змінам поведінки споживачів наркотиків та 
розв’язанню різноманітних емоційних проблем, задово-
ленню практичних потреб (забезпечення житлом, праце- 
влаштування, керування фінансами) та налагодженню со-
ціальних зв’язків (поліпшення відносин у сім’ї, налагоджен-
ня контактів, не пов’язаних з наркотиками). Кінцева мета 
цих заходів – сприяти лікуванню й відновленню функціо-
нування споживачів наркотиків. Крім того, психологічні 
інтервенції є важливою складовою медикаментозного 
лікування, оскільки вони сприяють дотриманню режиму 
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фармакотерапії та мінімізують вживання заборонених нар-
котиків. Існує багато підходів та визначень терміну «віднов-
лення», але спільним є те, що він розглядається як процес, 
що триває роками, а не місяцями чи тижнями, і включає 
зміну особистості, поліпшення стану її здоров’я і благо-
получчя та участь у соціальному житті (Groshkova, Best, & 
White, 2013). Таке розуміння відновлення дозволяє застосо-
вувати різні підходи, у тому числі ЗПТ (el-Guebaly, 2012).
Зокрема, відновлення включає такі аспекти, пов’язані з 
розвитком життєвих навичок:

• розвиток або відновлення персональних цінностей, 
наприклад чесності, впевненості у власних силах та 
відповідальності за себе й інших;

• засвоєння або відновлення поведінкових навичок, став-
лення та цінностей, пов’язаних із життям у громаді;

• особистий розвиток та зміни в способі життя, який 
би відповідав спільним цінностям громади.

З цими аспектами відновлення найчастіше працюють про-
грами реабілітації у стаціонарі. Така реабілітація заснована 
на принципі, що структуроване і вільне від наркотиків се-
редовище створює належні умови для протидії глибинним 
причинам поведінки, яка призводить до виникнення за-
лежності. Ці програми допомагають пацієнтам розвинути 
належні навички та здійснити позитивні зміни, аби досягти 
способу життя, вільного від залежності. Окремим видом 
програм реабілітації у стаціонарі є терапевтичні спільноти, 
основна особливість яких – прийняття особистої відпові-
дальності за власні рішення та дії, а також визначення для 
пацієнтів завдань щодо «повсякденного життя», виконан-
ня яких є частиною їхнього лікування (Swindle, Peterson, 
Paradise, & Moos, 1995).
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2. Підходи до лікування, 
які застосовуються в 
Австралії
Споживачі можуть отримати інформацію про медикамен-
ти у Реєстрі терапевтичних засобів Австралії, див. https://
www.ebs.tga.gov.au/.  

2.1 Медикаменти:  
опис та фармакологічна дія

2.1.1 Метадон
Метадон розроблено у Німеччині в 1941 році для подолан-
ня больового синдрому. Застосовувати в лікуванні залеж-
ності від героїну почали в 1959 році у Ванкувері та в 1964 
році у Нью-Йорку. З цією ж метою у 1969 році його викори-
стання запроваджено в Австралії. Нині саме цей препарат, 
ефективність якого визнана на національному та міжна-
родному рівні, найчастіше застосовується в лікуванні за-
лежності від опіоїдів.
Метадон є синтетичним агоністом опіоїдів. В Австралії цей 
препарат використовується в першу чергу для замісної те-
рапії, але його можуть призначати і як засіб для виведен-
ня опіоїдів із організму пацієнта, який страждає на залеж-
ність. Прийом метадону зменшує обсяги вживання героїну 
та інших опіоїдів, тому що має місце крос-толерантність між 
ним та іншими опіоїдами, яка призводить до пом’якшення 
синдрому відміни, зменшення потягу до інших опіоїдів та 
скорочення ефекту ейфорії від їх вживання. Пацієнти ма-
ють приймати метадон щодня у пероральній формі.
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Як правило, для лікування залежності від опіоїдів метадон 
приймається перорально у вигляді рідини, що містить 5 
мг речовини на 1 мл. Його також можна приймати у ви-
гляді таблеток або ін’єкцій, але зазвичай ці форми вико-
ристовуються для анальгетичних цілей, а не для лікуван-
ня залежності.
Метадон терапевтично замінює інші опіоїди та пом’якшує 
проблеми за рахунок таких факторів:

• має тривалий період напіввиведення: прийом однієї 
добової дози дозволяє пацієнту перебувати у ста-
більному стані та нормально функціонувати;

• є орально активним і повільно засвоюється,  
що дозволяє запобігти інтоксикації та симптомам 
відміни;

• є крос-толерантним з іншими опіоїдами, що сприяє 
зниженню тяги до наркотиків у людей, які мають 
залежність від опіоїдів, а також формуванню нор-
мальних інтересів та прагненню до здорового і про-
дуктивного способу життя.

Засвоєння і тривалість дії
Метадон добре засвоюється після перорального прийому 
(середня біодоступність становить приблизно 75%). Мета-
дон можна виявити у крові вже через 15–45 хвилин після 
перорального прийому, а пікова концентрація настає за 
2,5–4 години (Еар, Buclin, & Baumann, 2002).
В оцінці тривалості періоду напіввиведення метадону 
спостерігаються серйозні розбіжності (Eap et al., 2002), 
причому середнє значення складає 22 години, а у біль-
шості випадків – від 20 до 36 годин (Eap et al., 2002; R. 
Humeniuk, Ali, White, Hall, & Farrell, 2000). Такий трива-
лий період навіввиведення призводить до поступового 
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підвищення рівня метадону в крові протягом першого 
тижня прийому щоденної дози та достатньо повільного 
зниження цього рівня у проміжках між прийомами дози. 
Якщо період напіввиведення речовини є коротким, це 
може призводити до проявів синдрому відміни. Наслід-
ком цього може стати негативний результат лікування, 
самостійний прийом інших препаратів із потенційною 
інтоксикацією або те, що пацієнт кине лікування. І на-
впаки, тривалий період напіввиведення означає, що у 
крові протягом більшого терміну зберігатиметься вища 
концентрація метадону, і за великий проміжок часу в 
організмі буде накопичено більше речовини. Це також 
може призвести до інтоксикації, особливо за великої 
кількості доз.

Початок дії та тривалість реакції 
 на прийом метадону

Початок дії 15–45 хвилин

Піковий клінічний ефект 2,5–4 години

Тривалість ефекту 20–36 годин

Метадон добре зв’язується із білками плазми, зокрема з 
альфа-1 глікопротеїном, його вільна фракція у середньо-
му складає 13% із чотирикратною варіацією між різними 
пацієнтами (Eap et al., 2002).
Після прийому однакової дози у різних пацієнтів концен-
трація метадону в крові може значно відрізнятися – до 
17 разів. Основною причиною такої відмінності є різ-
ний темп метаболізму цієї речовини у різних суб’єктів  
(Eap et al., 2002).
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Метаболізм 
Метадон метаболізується переважно у 
печінці ферментативною системою ци-
тохрому Р450 за участі цитохрому Р3A4 
та меншою мірою цитохрому P2D6 в 
основних ізоформах (Eap et al., 2002). 

Приблизно 10% препарату, що приймається перорально, не 
метаболізується та виводиться з організму. Решта 90% ме-
таболізуються, і метаболіти (переважно активні) виводяться 
з організму із сечею та калом. Метадон також виділяється з 
потом, слиною та (у малих дозах) грудним молоком (Lauren 
M. Jansson et al., 2008).
Рівень метадону досягає сталого стану в організмі (якщо кіль-
кість препарату, яка виводиться з організму, дорівнює тій кіль-
кості, яку пацієнт приймає) через 3–10 днів, що еквівалентно 
4–5 періодам напіввиведення. Після досягнення стабілізації 
коливання рівня метадону в крові є відносно незначними, а 
симптоми СВО вдається пригнічувати на достатньому рівні. 
Близько третини пацієнтів, які приймають метадон щодня у 
дозуванні 60 мг, можуть відчувати симптоми відміни ближ-
че до часу, коли дія дози закінчується і потрібно приймати 
нову. На ці коливання може впливати такий фактор, як мен-
ший розмір дози (тобто скорочений період напіввиведення) 
та більше зв’язування з альфа-1 кислим глікопротеїном (Dyer, 
2005). Якщо при збільшенні дози або прийомі кількох доз про-
тягом доби симптоми відміни не проходять, слід розглянути 
варіант переведення пацієнта на бупренорфін.

Безпека та побічні ефекти
Прийом метадону перорально та у контрольованих дозах 
приводить до відносно незначних довгострокових побічних 
ефектів. Водночас наслідки хронічного вживання опіоїдів для 

ПОСИЛАННЯ
2.6.3. Вагітність та 
годування груддю
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зубів, виникнення запорів,  розладів сну та сексуальності мо-
жуть викликати серйозні незручності, і 
пацієнти потребуватимуть їх подолан-
ня. Одним із побічних ефектів терапії 
метадоном може бути апное уві сні цен-
трального типу (Teichtahl, Prodromidis, 
Miller, Cherry, & Kronborg, 2001; Zutler & 
Holty, 2011). Прийом метадону не викли-
кає жодної шкоди для основних органів 
або систем організму. Ті побічні ефекти, 
які виникають, є набагато слабшими, 
ніж ризики, пов’язані із вживанням алкоголю, тютюну та за-
боронених опіоїдів. 
Основним ризиком, пов’язаним з при-
йомом метадону, є передозування. Цей 
ризик особливо високий на початку 
підтримувальної терапії, а також тоді, 
коли метадон приймається одночасно з 
іншими седативними препаратами. Відносно повільний по-
чаток дії та тривалий період напіввиведення означають, що 
передозування метадоном може бути прихованим, а токсич-
ні ефекти досягають рівня, коли вони загрожують життю па-
цієнта, через багато годин після його прийому (R. Humeniuk 
et al., 2000). Оскільки під час індукції рівень метадону в крові 
поступово зростає, смертність у цей період частіше за все на-
стає на третій чи четвертий день терапії.

Доступність
У Реєстрі терапевтичних засобів Австралії метадон зареє-
стрований як препарат у формі сиропу (5 мг/мл діючої ре-
човини), призначений для лікування залежності від опіої-
дів, а також як препарат Biodone Forte у формі розчину (5 мг/

ПОСИЛАННЯ
2.3.7. Побічні ефекти

Інформація про 
товари та інформація 
для споживача 
доступна за 
посиланням: http://
www.ebs.tga.gov.ua 

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)
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мл діючої речовини) для детоксикації та підтримувальної 
терапії пацієнтів, які мають залежність від опіоїдів. Мета-
дон у вигляді таблеток та засобу для ін’єкцій зареєстрова-
ний як анальгетичний препарат, він не призначений для 
лікування залежності від опіоїдів.
Для програм опіоїдної замісної терапії в Австралії метадон 
доступний у двох препаратах:

• Methadone Syrup®, який містить 5 мг/мл гідрохлориду 
метадону, сорбітол, глікероль, етанол (4,75%), кара-
мель, ароматизатор та бензоат натрію;

• Biodone Forte®, який містить 5 мг/мл гідрохлориду 
метадону та червоний барвник пермікол.

Метадон може видаватися пацієнтам у формі сиропу чи 
розчину та має прийматися перорально під наглядом. Ме-
тадон у таблетках (Physeptone®) зареєстрований в Австра-
лії як анальгетичний препарат та не призначений для лі-
кування залежності від опіоїдів. Також слід звернути увагу, 
що видача Physeptone® у таблетках не покривається стат-
тею 100 Програми субсидування окремих категорій рецеп-
турних лікарських засобів для населення (Pharmaceutical 
Benefits Scheme). Для призначення пацієнтам Physeptone® 
у таблетках необхідно отримувати дозвіл згідно з правила-
ми відповідної юрисдикції.

2.1.2 Бупренорфін
Бупренорфін отримують із тебаїну – алкалоїда морфіну. 
Бупренорфін використовується у багатьох країнах (вклю-
чаючи Австралію) як препарат для лікування больового 
синдрому ще з 1980-х років. Тоді ж він почав застосовува-
тися в лікуванні залежності від опіоїдів. Після цього біль-
ше 40 країн дозволили використовувати бупренорфін для 
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цих цілей у формі таблеток під язик (Carrieri et al., 2006). У 
2012 році в Австралії було випущено препарат-мазок, що 
містить бупренорфін та налоксон.
Бупренорфін часто називають змішаним препаратом 
(агоністом/антагоністом), але більш точно буде визначи-
ти його як часткового агоніста опіоїдів з високим рівнем 
зв’язування із рецепторами. Його дія є такою самою, як у 
повного агоніста опіоїдів, але з меншою здатністю дося-
гати ефекту (Walsh, Preston, Bigelow, & Stitzer, 1995; Walsh, 
Preston, Stitzer, Cone, & Bigelow, 1994). Тобто збільшення 
дози бупренорфіну пов’язане з прогресивно нижчим по-
силенням ефекту. Збільшення дози на рівень вищий, ніж 
це необхідно для насичення усіх ділянок рецепторів (за-
звичай це 16 мг), спричиняє більш тривалу дію, причому 
вживання інших опіоїдів у цей час не має або майже не 
має додаткових ефектів.
Бупренорфін краще зв’язується з опіоїдними мю-рецепто-
рами, ніж повні агоністи опіоїдів. Відтак він може блокува-
ти ефекти від вживання інших агоністів опіоїдів за наявно-
сті залежності від дози. Маючи подвійну дію – зменшуючи 
тягу до наркотиків та знижуючи реагування на опіоїди – 
бупренорфін дозволяє скоротити самостійне вживання па-
цієнтом опіоїдів. Метадон як повний агоніст опіоїдів також 
знижує ефект від вживання додаткових опіоїдів, але його 
дія в першу чергу пов’язана із формуванням крос-толе-
рантності, що вимагає регулярного його прийому. На відмі-
ну від цього, бупренорфін досягає ефекту за рахунок більш 
тривалого захоплення високої частки опіоїдних рецепто-
рів та пом’якшення дії додаткових опіоїдів.
Бупренорфін також проявляє властивості антагоніста опіоїдів 
при взаємодії з каппа-опіоїдними рецепторами. Функція цих 
рецепторів в організмі людини вивчена ще недостатньо. 
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Засвоєння і тривалість дії
Бупренорфін є препаратом тривалої дії, період напівви-
ведення якого складає від 24 до 32 годин (Chiang & Hawks, 
2003). Піковий ефект досягається через 1–4 години після 
прийому препарату під язик. Як правило, при прийомі 
малої дози (2 мг) ефект триває до 12 годин, а більш ви-
сокої (16 чи 32 мг) – до 48–72 годин. Більша тривалість 
ефекту при прийомі більш високої дози дозволяє пацієн-
там приймати препарат через день або навіть тричі на 
тиждень.

Початок дії та тривалість реакції на прийом метадону

Початок дії 30–60 хвилин

Піковий клінічний ефект 1–4 години

Тривалість ефекту 20–36 годин
Тривалість ефекту  
(мала доза)

8–12 годин після прийому малої 
дози (напр., 2 мг)

Тривалість ефекту  
(велика доза)

24–72 години після прийому великої 
дози (напр., більше 16 мг)

Результати досліджень біодоступності бупренорфіну, який 
приймається під язик, підтверджують наявність значних 
відмінностей ефекту від його прийому в різних пацієнтів, 
а також відмінностей між хронічним та короткостроко-
вим прийомом (Chiang & Hawks, 2003; Strain, Moody, Stoller, 
Walsh, & Bigelow, 2004). На біодоступність бупренорфіну, 
який приймається під язик, серйозно впливають такі фак-
тори, як час, упродовж якого препарат контактує із слизо-
вою оболонкою ротової порожнини. Видається, що вона 
підвищується у разі регулярного прийому.
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У крові жінок, які приймають бупренорфін у таких само до-
зах, як чоловіки, спостерігається вищий рівень препарату 
та його метаболітів. Ця різниця, вірогідно, пов’язана з від-
мінностями у композиції тіла, але при цьому вважається, 
що для нормальної терапії це не має серйозного значення 
(Moody, Fang, Morrison, & McCance-Katz, 2011).

Метаболізм
Пікова концентрація бупренорфіну в плазмі крові настає 
через 1–2 години після прийому препарату під язик. При 
пероральному прийомі виникає значний ефект першого 
проходження. Основним метаболітом є норбупренорфін, 
який має певну опіоїдну дію, але ступінь його впливу на 
ефект від прийому бупренорфіну залишається невідомим.
Бупренорфін переважно метаболізується у печінці двома 
основними шляхами: шляхом кон’югації з глюкуроновою 
кислотою або N-деалкіліруванням під дією системи цито-
хрому Р450 за участі цитохрому Р3A4. Метаболіти потра-
пляють у жовчну систему, після чого відбувається енте-
рогепатична циркуляція препарату та його метаболітів. 
Більша його частина виводиться з організму з калом та 
меншою мірою сечею. 

Безпека та побічні ефекти 
На відміну від метадону, ефект бупре-
норфіну для пригнічення дихання має 
певне обмеження – з підвищенням дози 
препарату цей ефект суттєво не поси-
люється. Через це бупренорфін є без-
печнішим у контексті передозування, ніж метадон. Водночас 
навіть невелика доза бупренорфіну може бути токсичною, 
якщо одночасно пацієнт приймає седативні речовини, напри-

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)
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клад бензодіазепіни чи алкоголь (Faroqui, Cole, & Curran, 1 983; 
Forrest, 1983; Papworth, 1983; Sekar & Mimpriss, 1987).
Дослідження реакції пацієнтів на прийом препарату свід-
чать, що великі дози бупренорфіну (16 мг у день і більше) не 
мають суттєво більшого пікового ефекту дії опіоїдів, ніж 
менші дози (8 або 12 мг) (Walsh et al., 1995). Більшість пацієн-
тів нормально реагують на прийом дози, що у багато разів 
перевищує нормальні терапевтичні показники. В окремих 
випадках це призводить до клінічно значимого пригнічення 
дихання (крім осіб, які не мають толерантності до опіоїдів). 

Якщо бупренорфін приймається одно-
часно з інгібіторами цитохрому Р3A4 
(інгібіторами протеази, деякими про-
тигрибковими засобами класу азолів 
(кетоконазолом), блокаторами кальці-
євих каналів (ніфедипіном) та деякими 
противірусними препаратами (атаза-
навіром)), необхідно вживати запобіж-
них заходів, оскільки таке поєднання 
може призводити до підвищення рів-

ня бупренорфіну в плазмі крові. 
Побічні ефекти від прийому бупренорфіну подібні до інших 
опіоїдів (Lofwall, Stitzer, Bigelow, & Strain, 2005). Найчастіше 
це запор, розлади сну, сонливість, пітливість, головний біль, 
нудота і зниження лібідо.
Багато пацієнтів повідомляють, що бупренорфін має мен-
ший седативний ефект, ніж метадон. Зокрема, він сприяє 
«більш нормальній» повсякденній життєдіяльності – паці-
єнти мають ясну свідомість та кращу спроможність при-
ймати рішення (Fischer et al., 1999; Holt et al., 2007). Водно-
час це характерно не для всіх пацієнтів, оскільки для деяких 
перевагою є сильніший седативний та заспокійливий 

ПОСИЛАННЯ
А4.4.5 Взаємодія з 
іншими лікарськими 
засобами

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)

Додаток 3
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ефект метадону (наприклад, для пацієнтів, які відчувають 
симптоми посттравматичного стресового розладу). 
Результати досліджень свідчать, що 
бупренорфін здійснює мінімальний 
ефект на психомоторну активність 
(Lenne, Dietze, Rumbold, Redman, & 
Triggs, 2003; Mintzer, Correia, & Strain, 
2004) – зокрема, він менш виражений, 
ніж у метадону (Soyka et al., 2005) та перорального морфіну 
з уповільненим вивільненням (Giacomuzzi, Haaser, Pilsz, & 
Riemer, 2005). Вірогідність ефектів, пов’язаних з прийомом 
бупренорфіну, є вищою на початкових етапах лікування, а 
також після підвищення дози. У цей час пацієнтам рекомен-
довано бути особливо обережними при керуванні тран-
спортним засобом або роботі з обладнанням і технікою. 
Існують окремі свідчення про розвиток у пацієнтів гостро-
го гепатиту після прийому бупренорфіну (Herve et al., 2004; 
Saxon et al., 2013). Водночас, за результатами останнього 
рандомізованого контрольованого дослідження, в якому 
порівнюється ефективність бупренорфіну/налоксону та 
метадону в лікуванні залежності від опіоїдів, не знайдено 
жодних свідчень шкоди для печінки протягом перших ше-
сти місяців лікування будь-яким з цих препаратів (Saxon et 
al., 2013). Єдиним фактором, який спричиняє підвищення 
рівня ферментів трансамінази, є наявність у пацієнта на 
початку опіоїдної замісної тепарії гепатиту В або С.

Викликаний синдром відміни 
За певних обставин бупренорфін може 
викликати синдром відміни, що настає 
за 1–4 години після прийому першої 
дози препарату (Rosado, Walsh, Bigelow, 

ПОСИЛАННЯ
Керування  
транспортним 
засобом  (див. 2.6.11)

ПОСИЛАННЯ
2.3.5 Індукція замісної 
терапії
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& Strain, 2007). Він має вищий рівень зв’язування з цільови-
ми рецепторами та нижчу внутрішню активність (здатність 
комплексу препарату та рецептора до максимальної реакції), 
ніж метадон, морфін або героїн. Відтак, бупренорфін заміщає 
агоністів на опіоїдних рецепторах і упродовж короткого про-
міжку часу не може створювати достатнього ефекту агоністів 
для того, щоб компенсувати дію опіоїду, який він замістив. 
Саме тому при досягненні пікового ефекту бупренорфіну – 
тобто приблизно за 1–4 години після прийому препарату – 
пацієнт відчуває синдром відміни (Clark, Lintzeris, & Muhleisen, 
2002; Gourarier et al., 1996; Jacobs & Bickel, 1999; Johnson, Strain, 
& Amass, 2003). Проблема викликаного синдрому відміни є 
особливо актуальною для індукції терапії бупренорфіном. Її 
значною мірою можна уникнути, якщо дотримуватися необ-
хідної процедури індукції препарату (Rosado et al., 2007).

Доступність
Бупренорфін (під назвою Subutex®) було включено до Ре-
єстру терапевтичних засобів Австралії у жовтні 2000 року. 
Другий препарат, який приймається під язик – Suboxone®, 
що є комбінованим препаратом з бупренорфіну та на-
локсону, затверджено Управлінням з контролю за обігом 
лікарських засобів і виробів медичного призначення Ав-
стралії (Therapeutic Goods Administration) 27 липня 2005 
року. Бупренорфін включений до Списку 8 Єдиного реєстру 
медичних препаратів та лікарських засобів як препарат, 
призначений для лікування залежності від опіоїдів у кон-
тексті медичної, соціальної та психологічної терапії. Бупре-
норфін може призначатися для підтримувальної терапії та 
детоксикації пацієнтів, які мають залежність від опіоїдів.
Нині в Австралії бупренорфін доступний у формі двох 
препаратів, що приймаються під язик: монопрепарату 
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Subutex®, який містить гідрохлорид бупренорфіну із вміс-
том 0,4, 2 та 8 мг активної речовини, та комбінованого пре-
парату Suboxone®, який містить гідрохлорид бупренорфі-
ну та гідрохлорид налоксону в пропорції 4:1. Suboxone® 
наявний у двох дозуваннях: 2 мг бупренорфіну та 0,5 мг 
налоксону або 8 мг бупренорфіну та 2 мг налоксону. Ком-
бінований препарат-плівка з бупренорфіну та налоксону 
став доступним в Австралії у 2012 році та з 2013 року є єди-
ним доступним препаратом, що містить бупренорфін та на-
локсон (у 2013 р. бупренорфін-налоксон у формі таблеток 
було виведено з ринку). Перевагою препарату-плівки є те, 
що за його прийомом легше здійснювати спостереження, 
ніж за прийомом таблеток (Lintzeris et al., 2013), що дає змо-
гу запобігати нецільовому використанню препарату.
Загальна хімічна назва «бупренорфін» застосовується до 
обох препаратів. Якщо їх треба розрізнити, для препарату 
Subutex® використовуються назви «бупренорфін» або 
«монопрепарат», а для Suboxone® – «бупренорфін-на-
локсон» або «комбінований препарат». 
Властивості бупренорфіну та налоксону 
є такими, що якщо приймати їх під язик, 
ефект буде таким самим, як і від моно-
препарату бупренорфіну. Водночас якщо 
комбінований препарат приймається 
ін’єкційно, налоксон, вірогідно, матиме 
клінічно значимий ефект, який у коротко-
строковій перспективі пом’якшує дію бупренорфіну. Також віро-
гідно, що у такому випадку пацієнти з опіоїдною залежністю, які 
вживають інші опіоїди, відчуватимуть симптоми викликаного 
синдрому відміни. Ці властивості комбінованого препарату ви-
користовують, щоб обмежити нецільове вживання бупренор-
фіну, оскільки вірогідність ін’єкції комбінованого препарату є 

ПОСИЛАННЯ
А7.1 Вагітність та 
годування груддю

2.6.3 Вагітність та 
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нижчою, ніж монопрепарату, який містить лише бупренорфін 
(Degenhardt, Larance et al., 2009; Larance et al., 2011).
Згідно з результатами досліджень, монопрепарат та ком-
бінований препарат, що містить бупренорфін, значною мі-
рою можуть бути взаємозамінними (Chiang & Hawks, 2003; 
A. Elkader & Sproule, 2005; Mendelson & Jones, 2003).
Комбінований препарат не можна призначати вагітним 
жінкам і жінкам, які годують груддю, а також пацієнтам, які 
мають підтверджену алергію на налоксон.
Крім того, бупренорфін зареєстрований в Австралії під торго-
вою маркою Temgesic® у формі таблеток, які приймаються під 
язик, та ампул для внутрішньом’язових та підшкірних ін’єкцій. 
Цей препарат призначають для короткострокового (не біль-
ше одного тижня) подолання помірного та сильного болю, у 
тому числі післяопераційного, хронічного болю та болю при 
термінальних станах. Нарешті, бупренорфін також доступний 
у формі трансдермальних пластирів для подолання болю. 
Вони не затверджені для використання в лікуванні залежно-
сті від опіоїдів, оскільки їхнє дозування є занадто малим (5, 10 
або 20 мкг за годину дії) для ефективної замісної терапії.

2.1.3 Налтрексон
Налтрексон вперше було використано для лікування за-
лежності від опіоїдів у США в 1970-х роках. Оскільки попит 
на цей препарат був незначним, він не був зареєстрований 
для використання в Австралії. Упродовж 1990-х років рі-
вень розповсюдженості залежності від опіоїдів зріс, відтак 
підвищилася зацікавленість у налтрексоні. Медичні пра-
цівники, які використовували схему спеціального досту-
пу (Special Access Scheme) – схему, яка за певних обставин 
дозволяє призначати незареєстровані препарати – почали 
використовувати налтрексон у своїй практиці. У 1998 році 



187

опубліковано результати перших клінічних досліджень 
використання налтрексону в лікуванні залежності від опі-
оїдів. Відтак, у 1999 році цей препарат було зареєстровано 
для використання в Австралії. 
Налтрексон є антагоністом опіоїдів. Антагоністи опіоїдів 
зв’язуються з опіоїдними рецепторами без створення опіо-
їдного ефекту та блокують анальгетичну й ейфоричну дію 
агоністів опіоїдів, зокрема героїну, на ділянках рецепторів. 
Налтрексон є дуже особливим антагоністом опіоїдів, оскіль-
ки добре зв’язується з опіоїдними рецепторами. Він заміняє 
агоністи опіоїдів, якщо вони є (метадон, героїн та морфін з 
уповільненим вивільненням). Водночас налтрексон справ-
ляє менший ефект на так звані «супра-агоністи» – тобто опі-
оїди з дуже високим рівнем зв’язування із опіоїдними рецеп-
торами (це, зокрема, бупренорфін та похідні з фентанілу).
Крім властивостей з блокування опіоїдів, налтрексон має 
обмежену внутрішню активність. Цей препарат викликає 
звуження зіниць, але механізм цього досі невідомий. При-
йом налтрексону не призводить до розвитку фізіологічної 
толерантності або залежності. Про його здатність блоку-
вати інші види наркотиків (крім опіоїдів) нічого не відомо, 
однак він справляє певну дію на суб’єктивні ефекти від 
вживання алкоголю. Вважається, що налтрексон знижує 
задоволення (позитивне підсилення) від вживання алкого-
лю таким само чином, як і від вживання опіоїдів. Саме тому 
цей препарат також використовується для профілактики 
рецидивів при лікуванні залежності від алкоголю (Heinz, 
Beck, Grusser, Grace, & Wrase, 2008).
Налтрексон засвоюється швидко: піковий рівень препа-
рату в крові досягається приблизно за годину після його 
перорального прийому (Gonzalez & Brogden, 1988). Нал-
трексон має відносно короткий період напіввиведення з 
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плазми крові – лише чотири години. Він метаболізується 
у печінці в 6-бета-налтрексол, який також є антагоністом 
опіоїдів і період напіввиведення якого складає близько 10 
годин. Приблизно 20% активних метаболітів зв’язуються 
з білками плазми та поширюються в організмі, причому 
відносно велика їх кількість опиняється у мозку, жировій 
тканині, селезенці, серці, сім’яниках, нирках і сечі (Gonzalez 
& Brogden, 1988). Налтрексон та 6-бета-налтрексол прохо-
дять ентерогепатичну циркуляцію та виводяться з організ-
му переважно через нирки. Менше 1% налтрексону, який 
виводиться з організму, залишається без змін (не метаболі-
зованим). Незважаючи на те, що обидва комплекси мають 
достатньо короткий період напіввиведення, блокуючий 
ефект налтрексону триває набагато довше. Як свідчать ре-
зультати досліджень, прийом 50 мг цього препарату пе-
рорально забезпечує блокування опіоїдних рецепторів з 
періодом напіввиведення до 72–108 годин (Lee et al., 1988).

Доступність
Налтрексон включений до Списку 4 Єдиного реєстру ме-
дичних препаратів та лікарських засобів. У Реєстрі терапе-
втичних засобів Австралії налтрексон був зареєстрований 
в січні 1999 року у формі препарату ReVia® у вигляді табле-
ток (50 мг), вкритих плівкою. Препарат ReVia® використо-
вується в комплексних програмах лікування залежності 
від алкоголю та як допоміжний терапевтичний засіб для 
підтримання пацієнтів, які мали залежність від опіоїдів, але 
припинили їх вживання (пройшли детоксикацію).
Програма субсидування окремих категорій рецептурних 
лікарських засобів для населення може покривати лише 
одне призначення налтрексону, яке роблять медичні пра-
цівники для профілактики під час лікування залежності від 
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алкоголю. Проте у Програмі зазначається, що протипока-
занням для призначення налтрексону є вживання пацієн-
том опіоїдів. Результати численних досліджень довели, що 
в лікуванні залежності від алкоголю ефективність цього 
препарату, за найбільш оптимістичними оцінками, є доволі 
скромною (Rosner et al., 2010). 
Налтрексон можна отримати за при-
значенням медичного працівника для 
профілактики рецидивів при лікуван-
ні залежності від опіоїдів. Його вико-
ристовують для лікування пацієнтів, 
які раніше вживали опіоїди, але про-
йшов детоксикацію, аби допомогти їм 
і надалі утримуватися від їх вживання.
Налтрексон також використовується 
для прискорення процесу відміни опіоїдів, проте таке його 
застосування здійснюється «не за інструкцією» – так, в офі-
ційно затвердженій в Австралії інформації про препарат є 
протипоказання до використання налтрексону для «паці-
єнтів з гострим синдромом відміни опіоїдів».
Оскільки основним обмеженням налтрексону є необхід-
ність неухильного дотримання пацієнтом графіка прийо-
му (кожного дня), спостерігається значна зацікавленість 
у використанні цього препарату у вигляді імплантів, що 
вживляються в організм людини, та ін’єкцій речовини упо-
вільненого засвоєння. Вони поступово вивільняють нал-
трексон в організм протягом тижнів або навіть місяців. Ме-
дичні працівники Австралії та інших країн світу проводять 
експерименти з такими імплантами та ін’єкціями.
Налтрексон у вигляді імплантів ще не пройшов реєстрацію 
в Австралії. Використання ін’єкцій з уповільненим вивіль-
ненням препарату для лікування залежності від опіоїдів 
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було дозволено в США у жовтні 2010 року, проте в Австралії 
така форма ще не затверджена.
У 2011 році Національна рада з питань охорони здоров’я 
та медичних досліджень16  дійшла висновку, що достатньо 
свідчень ефективності імплантів налтрексону для лікуван-
ня залежності від опіоїдів ще не отримано, тому вони мо-
жуть використовуватися лише з метою досліджень. Офі-
ційна позиція щодо використання налтрексону у вигляді 
препаратів (ін’єкцій та імплантів) з уповільненим вивіль-
ненням Австралійської національної ради з питань нарко-
тичних речовин була видана у березні 2012 року, а Королів-
ського коледжу терапевтів Австралазії – у квітні 2013 року. 
Ці документи містять такі основні висновки:

• для широкого використання дозволяються лише такі 
фармакологічні засоби, які були зареєстровані як без-
печні та дієві;

• фармакологічні засоби, які не були затверджені Управ-
лінням з контролю за обігом лікарських засобів і виро-
бів медичного призначення Австралії, мають пройти 
формальний процес реєстрації шляхом проведення 
клінічних досліджень у встановленому порядку;

• використання схеми спеціального доступу (Special 
Access Scheme) Управління з контролю за обігом лі-
карських засобів і виробів медичного призначення 
Австралії для призначення препаратів налтрексону з 
уповільненим вивільненням, яке нині практикується, є 
спробою обійти формальну процедуру підтвердження 
якості, безпечності та ефективності фармакологіч-
них засобів і, відтак, є неналежною практикою;

16	 	www.nhmrc.gov.au/your-health/naltrexone-implants,	перевірено	8	лютого	2013	р.
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• зважаючи на те, що дані та свідчення про ефектив-
ність і безпечність препаратів налтрексону з уповільне-
ним вивільненням в Австралії є дуже обмеженими, дозвіл 
на їх використання через схему спеціального доступу є 
проблематичним з етичної точки зору, оскільки це під-
дає пацієнтів ризику зазнати шкоди, гострота якої є не-
відомою, заради вигоди, розмір якої також є невідомим.

Враховуючи, що ефект препаратів налтрексону з уповіль-
неним вивільненням не підтверджено, особливо актуаль-
ним питанням є отримання повної інформованої згоди 
пацієнтів перед початком такого лікування: медичні пра-
цівники мають повідомляти пацієнтів про те, що такий вид 
лікування є експериментальним і його безпечніть та ефек-
тивність не підтверджені.

2.2 Детоксикація

2.2.1 Характер перебігу відміни опіоїдів 
Синдром відміни (СВ) настає тоді, коли 
речовина, від якої пацієнт має залеж-
ність, виводиться з його організму і всі 
фізіологічні зміни, що сталися внаслідок 
її вживання, починають відбуватися у 
зворотному порядку. Ознаки та симпто-
ми СВ зазвичай спостерігаються через 
два–три періоди напіввиведення після 
останнього епізоду вживання опіоїдів, 
тобто через 36–48 годин для опіоїдів з 
тривалим періодом напіввиведення, таких як метадон, і че-
рез 6–12 годин – для речовин з коротким періодом, таких як 
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героїн та морфін. На характер перебігу і тривалість синдро-
му відміни впливають такі фактори, як наркотична речовина, 
від якої пацієнт мав залежність, та тяжкість цієї залежності. 
Відміна наркотичних речовин спричиняє клінічно значущий 
дискомфорт та порушення у соціальній, професійній та інших 
важливих сферах функціонування людини.
У пацієнтів, які мають залежність від опіоїдів, зазвичай спо-
стерігаються такі добре визначені прояви синдрому відміни:

Час, що пройшов  
з моменту останнього 
вживання героїну

Найбільш поширені симптоми

Від 6 до 12 годин
• сльозотеча, нежить, чхання,  

позіхання
• потіння 

Від 12 до 24 годин

• збудження і дратівливість
• пілоерекція («гусяча шкіра»)
• пітливість, лихоманка
• втрата апетиту

Більш ніж 24 години

• сильне бажання (потяг) до героїну
• спазми шлунка, діарея
• поганий апетит, нудота, блювота
• біль у спині, суглобах, руках або 

ногах, головний біль
• розлади сну
• млявість, втома
• занепокоєння, дратівливість, 

збудження
• погана концентрація уваги
• лихоманка, підвищена пітливість
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Час, що пройшов  
з моменту останнього 
вживання героїну

Найбільш поширені симптоми

Від 2 до 4 днів Симптоми досягають свого піку

Від 5 до 7 днів
Прояви більшості фізичних 
симптомів починають зменшуватися, 
повертається апетит

Другий тиждень

Відчуття «фізичного» дискомфорту 
пом’якшується, пацієнти можуть мати 
постійні проблеми зі сном (розлади 
сну), почувати втому, дратівливість, 
потяг до наркотиків та поганий настрій

Від тижнів до місяців

Поліпшення сну та настрою, 
підвищення активності, поліпшення 
загального стану здоров’я та зниження 
потягу до наркотиків

Тривалість відміни метадону є більшою (від 5 до 21 дня), ніж 
героїну або інших опіоїдів короткої дії.
Після першої, або гострої, стадії відміни може настати 
більш тривалий період, який характеризується загальним 
погіршенням самопочуття. Пацієнти можуть періодично 
відчувати сильний потяг до опіоїдів.
Відміна опіоїдів є неприємним явищем, але зазвичай вона 
не загрожує життю фізично здорових людей (за умови, якщо 
у них підтримується належний рівень гідратації та електро-
літів). Водночас вона може стати серйозним ускладненням 
існуючих медичних або психічних розладів. Для більшості 
людей важко перенести синдром відміни. Симптоми син-
дрому відміни метадону, якщо їх не лікувати, можуть вва-
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жатися важчими, ніж при відміні героїну, оскільки трива-
лість першого є більшою. Було визначено такі фактори, що 
можуть впливати на тяжкість синдрому відміни: тривалість 
вживання опіоїдів, загальний стан здоров’я та психологіч-
ні фактори, наприклад, причини, через які людина нама-
гається припинити вживання наркотиків, і побоювання 
щодо виникнення і перебігу синдрому відміни.
Зважаючи на те, що бупренорфін має часткові властиво-
сті агоніста опіоїдів та повільну дисоціацію від опіоїдних 
рецепторів, синдром його відміни настає із затримкою 
і проходить м’якше, ніж у випадку героїну, морфіну або 
метадону (Horgan, 1989; Jasinski, 1981; Jasinski et al., 1982; 
Mello & Mendelson, 1980; Mudric, Strain, Stitzer, & Bigelow, 
1998; San et al., 1992).

2.2.2 Мета детоксикації
Багато споживачів наркотиків, їхні батьків, а також широка 
громадськість переконані, що для подолання залежності від 
наркотичних речовин достатньо просто припинити їх вжи-
вання та провести детоксикацію організму. Відтак вони вва-
жають детоксикацію повноцінним лікуванням. Проте досвід 
багатьох країн свідчить, що незалежно від виду наркотиків у 
дуже багатьох пацієнтів після детоксикації виникають реци-
диви, якщо тільки вони не проходять лікування, завданням 
якого є досягнення тверезості (утримання від вживання нар-
котиків). Крім того, багатьом споживачам із залежністю від 
наркотиків важко повністю пройти курс детоксикації.
Детоксикація – це терапевтичне втручання, яке спрямова-
не на подолання фізичних проявів залежності, але не має 
на меті впливати на соціально-психологічні аспекти. Сама 
по собі детоксикація є лише першим етапом лікування, але 
це важлива точка контакту між споживачами, які мають за-
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лежність від опіоїдів, та установами/службами, що прово-
дять лікування. Вона є кроком у напрямку від залежності до 
лікування, орієнтованого на досягнення тверезості.
Споживачі наркотиків починають детоксикацію з різних 
причин і можуть перебувати на різних етапах змін. Вони 
можуть звертатися за детоксикацією для того, щоб на пев-
ний час припинити вживання наркотиків або зробити таке 
вживання контрольованим, при цьому не маючи серйоз-
них намірів щодо довгострокових змін. Інші споживачі – 
особливо ті, хто перед детоксикацією певний час проходив 
замісну терапію або соціально-психологічні програми ліку-
вання, можуть досягти певного прогресу щодо поведінки 
(L. Gowing et al., 2001).
Зважаючи на таку варіативність причин для початку де-
токсикації та хронічні рецидиви, характерні для залежності 
від наркотиків, не дивно, що показник рецидивів після про-
ходження детоксикації є таким високим. Водночас детокси-
кація також створює обмежені можливості для проведення 
інтервенцій, які можуть заохочувати споживачів наркоти-
ків переходити до наступного етапу змін та щонайменше 
надавати їм час для перепочинку від ризиків, пов’язаних з 
регулярним вживанням наркотиків. Крім того, вона спону-
кає продовжувати лікування залежності.
Деякі люди вважають, що відчуття дискомфорту під час син-
дрому відміни допоможе споживачам наркотиків більше не 
повертатися до регулярного їх вживання. Але жодних свід-
чень, які б доводили правильність такого підходу, немає. 
Дійсно, багато хронічних споживачів наркотиків неодноразо-
во відчувають прояви стану відміни, але це не відвертає їх від 
вживання наркотиків – знаючи, що вживання наступної дози 
пом’якшує симптоми цього синдрому, вони тільки посилю-
ють свою практику постійного вживання наркотиків.
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2.2.3 Лікарські засоби, що використовуються для 
припинення вживання опіоїдів
Існує чотири основних види інтервенцій для припинення 
вживання опіоїдів:

• різке припинення та пом’якшення симптомів за допомо-
гою лікарських засобів, що не містять опіоїдів (зазвичай 
це альфа-2-адренергічні агоністи, наприклад клонідин);

• пом’якшення симптомів за допомогою бупренорфіну;
• зменшення дози метадону;
• індукція припинення вживання опіоїдів за допомогою ан-

тагоністів опіоїдів (налтрексону або налоксону), також 
відома як синдром відміни, викликаний антагоністами 
опіоїдів, або швидка детоксикація (L. R. Gowing & Ali, 2006).

Підходи із застосуванням клонідину або зменшення доз 
метадону вже багато років визнаються як стандартні види 
детоксикації в різних країнах світу. Метод із застосуванням 
бупренорфіну став розвиватися упродовж останніх 10 років, 
оскільки доступність цього препарату зросла. Зважаючи на 
наявність підтверджень, що бупренорфін є ефективнішим за 
клонідин (L. Gowing, R. Ali, & J. White, 2009a), цей метод став 
одним із способів припинення вживання опіоїдів в Австралії.
У комбінації з цими основними препаратами для подолання 
симптомів, які відчуває пацієнт, часто застосовуються додат-
кові лікарські засоби, такі як бензодіазепіни (для подолання 
розладів сну і тривожності), протинудотні та антидіарейні пре-
парати, міорелаксанти і анальгетики, що не містять опіоїдів.

Адренергічні агоністи
Альфа-2-адренергічні агоністи, такі як клонідин, допомага-
ють контролювати збудження та занепокоєння. Водночас 
доза цього препарату, яку можна застосовувати, обмежена 
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через можливі побічні ефекти. У більшості пацієнтів може 
знижуватися артеріальний тиск, і їх потрібно попереджу-
вати про цей ризик.
Якщо для припинення вживання опіоїдів використовуєть-
ся клонідин, показник такого припинення є таким самим 
або нижчим, ніж коли для цього застосовується зменшен-
ня дози метадону протягом 21 доби або менше [] (L. 
Gowing et al., 2009a). Тяжкість синдрому відміни також є 
однаковою для обох цих інтервенцій, але перебіг його є 
різним: при використанні клонідину симптоми з’являють-
ся раніше, а при прийомі метадону серйозні симптоми не 
проявляються до того, як доза препарату не знижується 
до 10 мг/день або менше (Cushman, 1974; Gossop, Griffiths, 
Bradley, & Strang, 1989). Випадків, коли пацієнт припиняє 
участь в інтервенції з припинення вживання опіоїдів з 
використанням клонідину, більше, оскільки у такій інтер-
венції раніше виявляються прояви синдрому відміни, 
одночасно з цим досягають піку побічні ефекти, і паці-
єнти віддають перевагу препаратам, що містять опіоїди  
(L. Gowing et al., 2009a).
Як правило, для припинення вживання опіоїдів клонідин 
приймається перорально 2–4 рази на день. Загальна добо-
ва доза визначається відповідно до характеру симптомів 
та побічних ефектів (зокрема, артеріального тиску). Для 
перевірки гіпотензивного ефекту пацієнтам часто дається 
тестова доза 0,15 мг. Якщо пацієнт має толерантність до неї, 
для продовження лікування йому дають добову дозу в роз-
мірі 0,1–0,30 мг тричі на добу під контролем артеріального 
тиску та частоти пульсу. Максимальну дозу зазвичай вар-
то приймати лише протягом кількох днів, коли симптоми 
синдрому відміни є найсерйознішими – як правило, 2–4 дні 
після припинення вживання опіоїдів. Після цього доза має 
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зменшуватися, а через 7–10 днів після припинення вживан-
ня опіоїдів лікування завершується (L. Gowing et al., 2009a).

Бупренорфін
Бупренорфін можна використовувати для припинення 
вживання героїну, метадону або інших опіоїдів.
Якщо використовувати бупренорфін, інтенсивність син-
дрому відміни буде значно нижчою, ніж при застосуванні 
клонідину []. Крім того, використання бупренорфі-
ну пов’язане з більш високими показниками дотримання 
курсу лікування, про що свідчить більша тривалість серед-
нього терміну лікування. Пацієнти, які приймають бупре-
норфін, продовжують лікування в середньому на 1–2 дні на 
кожний тиждень планового лікування довше, ніж у випад-
ку клонідину. Показник припинення вживання опіоїдів при 
лікуванні бупренорфіном також є набагато вищим, ніж при 
використанні клонідину. Це характерно і для амбулаторно-
го, і для стаціонарного лікування []. У порівнянні з 
клонідином, бупренорфін пов’язаний з меншими побічни-
ми ефектами. Крім того, показник передчасного припинен-
ня лікування через такі ефекти при використанні бупренор-
фіну також є нижчим (L. Gowing et al., 2009a).
Бупренорфін має такий само ефект для пом’якшення симп-
томів синдрому відміни, які і метадон, але його викори-
стання дозволяє швидше подолати цей синдром []. У 
порівнянні з метадоном показник припинення вживання 
опіоїдів при лікуванні бупренорфіном є вищим (L. Gowing 
et al., 2009a). Бупренорфін також має кращі у порівнянні 
з метадоном показники полегшення симптомів синдрому 
відміни опіоїдів, коли це відбувається одночасно з відмі-
ною бензодіазепінів (A. R. Lingford-Hughes, Welch, Peters, 
& Nutt, 2012).
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Бупренорфін є особливо корисним для 
припинення вживання опіоїдів, причому 
він ефективний не лише безпосередньо 
протягом власне періоду відміни, але й 
для переходу до подальшого лікування. 
Використання бупренорфіну протягом декількох днів приво-
дить до загального пом’якшення симптомів синдрому відміни 
та не чинить при цьому значного седативного ефекту, що доз-
воляє пацієнтам і клінічному персоналу відносно швидко по-
чинати працювати з питаннями, які стають актуальними після 
подолання синдрому відміни. Пацієнти, які не мають бажання 
проходити тривале медикаментозне лікування, можуть припи-
нити свою участь в інтервенції після короткого курсу детокси-
кації бупренорфіном, причому ефект відновлення симптомів 
буде мінімальним. Ті пацієнти, які хочуть збільшити тривалість 
програми детоксикації або які переглянули своє ставлення до 
програми опіоїдної замісної терапії, можуть продовжити ліку-
вання бупренорфіном протягом більшого терміну. Ще однією 
перевагою використання бупренорфіну (у порівнянні з мета-
доном) є те, що після нього швидше і з менш тяжким синдро-
мом відміни можна почати приймати налтрексон. 

Зменшення дози метадону
Зменшення дози метадону є ефективним для пом’якшення 
синдрому відміни [], але симптоми у різних пацієнтів 
можуть відрізнятися залежно від того, які лікарські засоби 
вони приймали та які програми детоксикації проходили до 
цього (Laura Amato et al., 2013). Припинення вживання опі-
оїдів шляхом зменшення дози метадону дозволяє досягти 
пом’якшення проявів синдрому відміни до прийнятного 
рівня та з мінімальними побічними ефектами. Такий спо-
сіб детоксикації має вищі шанси на успіх, якщо припинити 

ПОСИЛАННЯ
2.4.2 Початок терапії 
налтрексоном
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вживання опіоїдів потрібно протягом короткого терміну 
(21 день або менше). Якщо контроль за темпом зменшення 
дози метадону здійснює медичний працівник, а не пацієнт, 
ця доза у середньому зменшується швидше. Якщо контроль 
за рівнем дози при проходженні підтримувальної тера-
пії метадоном здійснює пацієнт, це може бути позитивним 
фактором для зміцнення довіри й відповідальності пацієн-
та. Такий варіант може бути менш актуальним для епізоду 
короткострокового призначення метадону для припинення 
вживання опіоїдів. Водночас є інші фактори, що впливають 
на успішність інтервенції, якщо зменшення дози метадону 
контролює пацієнт: це, зокрема, тривога стосовно симпто-
мів відміни та небажання припинити вживання опіоїдів.
Для припинення вживання опіоїдів пацієнтам зазвичай при-
значають по 10–20 мг метадону в день (залежно від тяжкості 
синдрому та ступеня толерантності до опіоїдів). Після цього 
доза кожного дня зменшується на 1–2 мг, і приблизно через 10 
днів детоксикація метадоном припиняється. Така схема дозво-
ляє пом’якшити симптоми відміни, але не повністю усунути їх, 
і протягом одного тижня після припинення прийому метадону 
пацієнти можуть відчувати окремі симптоми (WHO, 2009).
Для припинення вживання опіоїдів можна також вико-
ристовувати таку схему, як зменшення дози морфіну з упо-
вільненим вивільненням, що приймається перорально. Ця 
схема діє так само та має однакову ефективність зі схемою, 
що полягає у зменшенні дози метадону (Madlung-Kratzer, 
Spitzer, Brosch, Dunkel, & Haring, 2009).

Використання антагоністів опіоїдів  
для детоксикації
Відміна опіоїдів, викликана антагоністами опіоїдів, практику-
ється як спосіб лікування залежності від опіоїдів з 1990-х ро-
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ків (Bearn, Gossop, & Strang, 1999; Gossop & Strang, 1997; Simon, 
1997). У літературі про програми швидкої детоксикації спосте-
рігаються значні варіації щодо підходів, які використовують-
ся, досягнутих результатів, тяжкості симптомів, пов’язаних з 
детоксикацією, та середньострокових результатів. Загалом 
було розроблено два основні підходи до швидкої детоксикації:

• швидка детоксикація під анестезією;
• швидка детоксикація з мінімальним використанням се-

дативних препаратів (коли пацієнт зберігає свідомість).

Якщо пацієнт, який має фізіологічну залежність від опіої-
дів, приймає антагоністи опіоїдів (наприклад, налоксон або 
налтрексон), це одразу викликає синдром відміни, часто 
значної тяжкості.
Гостра фаза викликаного синдрому відміни пов’язана з 
двома основними групами симптомів:

• симптоми з боку шлунково-кишкового тракту:
− блювота і діарея, часто зі спазмоподібним болем в 

животі, що тривають протягом багатьох годин:
− якщо пацієнти не отримують підтримувальної 

терапії, в результаті сильної блювоти у них може 
розвиватися дегідратація та порушення електро-
літного балансу;

• психологічні симптоми, у т.ч. збудження, дисфорія і 
делірій:

− делірій може тривати до 12 годин;
− серйозні фізіологічні розлади, у т.ч. значне підви-

щення циркуляції катехоламінів.

Перевагою є те, що окремі симптоми синдрому відміни, ви-
кликаного антагоністами опіоїдів, можуть тривати менше, 
ніж при спонтанному синдромі відміни. Водночас, хоча гострі 
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прояви синдрому відміни проходять за 4–6 годин, багато паці-
єнтів мають погане самопочуття ще довго після цього.
В одному із Кокранівських систематичних оглядів (L. Gowing, 
Ali, & White, 2010) було визначено, що при викликаному ан-
тагоністами опіоїдів синдромі відміни з серйозним седа-
тивним ефектом (порівняно з легким седативним ефектом) 
немає додаткових переваг, як-от менш тяжких симптомів 
синдрому відміни або збільшення кількості пацієнтів, які 
починають проходити підтримувальну терапію налтрек-
соном. Зважаючи на те, що побічні ефекти потенційно мо-
жуть бути загрозливими для життя, підтверджень цінності 
викликаного антагоністами опіоїдів синдрому відміни з 
серйозним седативним ефектом або під анестезією немає 
[]. Враховуючи високу вартість анестезії (і у фінан-
совому вираженні, і в контексті необхідності використання 
обмежених ресурсів інтенсивного догляду), такий вид тера-
пії не є пріоритетним. 
В іншому Кокранівському систематичному огляді (L. Gowing, 
R. Ali, & J. M. White, 2009b) автори дійшли висновку, що вико-
ристання антагоністів опіоїдів у поєднанні з альфа-2-адренер-
гічними агоністами (наприклад, клонідином) при мінімальній 
седації є дієвим способом припинення вживання опіоїдів та 
може добре підходити для пацієнтів, які чітко налаштува-
лися на досягнення тверезості, мають добру підтримку та 
збираються почати підтримувальну терапію антагоністами 
опіоїдів. Такий спосіб, вірогідно, пов’язаний з більш високим 
показником початку підтримувальної терапії налтрексоном, 
але даних для визначення обсягу та тривалості переваг для 
інших видів лікування синдрому відміни недостатньо []. 
Після того як пацієнт прийняв антагоністи опіоїдів бажано 
забезпечити підтримку та моніторинг його стану, оскільки є 
вірогідність блювоти, діареї та делірію (L. Gowing et al., 2009b).
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2.2.4 Умови, за яких можуть проводитися  
програми детоксикації
Інтервенції з припинення вживання наркотичних речовин 
можуть проводитися у різноманітних клінічних та громад-
ських закладах (умовах) залежно від індивідуальних по-
треб та обставин пацієнта, ризиків для здоров’я та тяжкості 
симптомів. Не всі заклади (умови) обов’язково підходять 
для усіх категорій пацієнтів, тому в кожному випадку по-
трібно шукати баланс між індивідуальними потребами і 
пріоритетами пацієнтів, доступністю та економічною ефек-
тивністю тих чи інших видів лікування. Такі інтервенції мо-
жуть проходити в домашніх умовах, в амбулаторних або 
стаціонарних програмах. Лікування у стаціонарі є дорож-
чим, але й вірогідність його завершення вища. 
Амбулаторне лікування зазвичай передбачає необхідність 
кожного дня відвідувати медичний заклад для оцінки стану 
та отримання дози препарату. Такий вид лікування є при-
йнятним, коли вдома у пацієнта є підтримка і коли вірогід-
ність виникнення медичних ускладнень при відміні опіо-
їдів є незначною. Лікування в домашніх умовах зазвичай 
передбачає, що до пацієнта додому приходить медсестра 
або інший медичний працівник. Але вартість робочого 
часу працівника та витрати на проїзд роблять такий вид лі-
кування економічно менш ефективним.
Умови, в яких проходить лікування, є важливим фактором, 
що впливає на результати детоксикації, але поки що було 
проведено небагато прямих порівнянь ефективності різ-
них умов проведення інтервенцій з припинення вживан-
ня опіоїдів. В одному з Кокранівських оглядів (Day, Ison, & 
Strang, 2008) визначено, що лише одне дослідження (від 
1975 р.) відповідає критеріям для включення до огляду. 
Якщо розглядати результати різних досліджень, можна 
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дійти висновку, що показники проходження детоксикації в 
амбулаторних умовах є систематично вищими, ніж у ста-
ціонарі. Водночас залишається незрозумілим, упродовж 
якого часу зберігається ця відмінність у показниках під-
тримання тверезості. Високий показник рецидивів у перші 
тижні після завершення детоксикації свідчить про те, що 
для досягнення максимальної користі стаціонарних про-
грам детоксикації необхідно, щоб пацієнт продовжував лі-
кування (L. Gowing et al., 2001). Клінічний досвід показує, що 
для успішного проходження амбулаторних програм паці-
єнт повинен мати сильну мотивацію, середовище має бути 
сприятливим, а також має надаватися необхідна підтримка. 
Для пацієнтів, які мають серйозну залежність від опіоїдів і 
обмежену підтримку сім’ї (або не мають її взагалі), більш 
пріоритетними будуть стаціонарні програми.
На результати епізоду детоксикації можуть впливати такі 
фактори, як стабільна ситуація вдома, підтримка сім’ї та 
часті контакти з клінічним персоналом. Як свідчить дослі-
дження, проведене в Ізраїлі (Lerner, Gelkopf, Oyffe, & Sigal, 
1995), в якому для програм детоксикації в домашніх умо-
вах використовувався клонідин, 96% учасникам вдалося 
припинити вживання опіоїдів. Лише 8% учасників кинули 
подальше лікування протягом 12 місяців після завершен-
ня детоксикації, що також є хорошим показником. Учас-
ники цього дослідження мали стабільну ситуацію вдома, 
отримували значну підтримку від своїх сімей та щодня 
контактували з клінічним персоналом. В іншому дослі-
дженні, учасники якого отримували лофексідин (аналог 
клонідину), показник проходження пацієнтами програми 
детоксикації в домашніх умовах склав 39% (A. S. Brown & 
Fleming, 1998). Лише 19 із 28 учасників цього дослідження 
мали підтримку вдома, причому 11 осіб, які надавали таку 
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підтримку, також були споживачами наркотиків. Крім того, 
пацієнти рідше контактували з медичним персоналом 
(3-4 рази на тиждень).
У програмах припинення вживання метадону показник 
завершення є вищим, ніж у випадку героїну. Водночас є 
свідчення, що відміна метадону є більш тривалим та тяж-
ким процесом. Вірогідно, що стабілізація медичного та со-
ціального стану при проходженні підтримувальної терапії 
метадоном забезпечує кращу підготовку для припинення 
вживання опіоїдів та, відповідно, підвищує вірогідність 
утримання в лікуванні (L. Gowing et al., 2001).
Для початку амбулаторної програми лікування необхідно 
провести планування та мобілізацію підтримки і послуг. 
Для підвищення шансів на «успіх» пацієнти мають підготу-
ватися самі та підготувати своє середовище заздалегідь. 
Наприклад, дуже важко припинити вживання наркотиків, 
якщо пацієнт знаходиться у компанії осіб, які продовжу-
ють вживати героїн. «Безпечним» є таке місце, де у паці-
єнта не буде легкого доступу до наркотиків і де він не буде 
постійно контактувати з іншими споживачами. Важливо, 
щоб про пацієнта піклувалися та надавали йому підтрим-
ку під час проходження лікування. Люди, які будуть нада-
вати таку підтримку і піклування, також потребують порад 
та інформації про цей процес і про те, як вони можуть до-
помогти.

2.2.5 Допоміжна терапія при детоксикації 
Багато пацієнтів намагаються впро-
довж періоду лікування вирішити низ-
ку своїх особистих і емоційних про-
блем та поліпшити відносини з іншими 
людьми. Спроби розв’язати такі проблеми скоріше за все 

ПОСИЛАННЯ
2.5 Допоміжна терапія
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будуть емоційно виснажливими та викликатимуть у пацієн-
тів тривогу, що лише посилюватиме потяг до наркотиків та 
поставить всю програму припинення вживання наркотиків 
під ризик. Крім того, пацієнти, які проходять цю програму, 
відчувають дратівливість, збудження, втому та виснаження, 
у них часто змінюється настрій, вони можуть мати розла-
ди сну та складнощі з концентрацією уваги. Очевидно, що 
це не найкращий стан для того, щоб пробувати розв’язати 
складні життєві проблеми. Необхідно переконувати паці-
єнтів рухатися поступово та не намагатися робити два чи 
більше кроків одночасно. Вони ще матимуть  можливість 
розв’язати свої проблеми пізніше, після того, як припинять 
вживати наркотики. Водночас під час лікування пацієнти 
можуть мати потребу кризових інтервенцій, наприклад, для 
вирішення проблем з житлом, продуктами харчування або 
розв’язання інших термінових соціальних проблем.
В одному із Кокранівських оглядів (L. Amato, Minozzi, Davoli, 
& Vecchi, 2011a) було визначено, що проведення будь-яких 
соціально-психологічних інтервенцій одночасно з про-
грамою детоксикації може бути ефективним, оскільки це 
зменшує вірогідність передчасного припинення лікуван-
ня, скорочує вживання опіоїдів протягом лікування та піс-
ля нього, а також зменшує кількість пропусків різних те-
рапевтичних заходів. Водночас у дослідженнях, що були 
включені до цього огляду, соціально-психологічні інтер-
венції проводилися одночасно з терапією метадоном або 
бупренорфіном упродовж відносно тривалих періодів (від 
16 днів до 26 тижнів). Якщо йдеться про короткостроко-
ві програми детоксикації (10 днів або менше), підтримка є 
важливою, але спроможність таких соціально-психологіч-
них інтервенцій ефективно впливати на результати ліку-
вання є спірною.
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2.2.6 Вибір варіантів лікування
Вибір варіанту лікування залежить від комбінації таких 
факторів:

• оцінка стану пацієнта;
• оцінка доступних варіантів лікування та вірогідних 

результатів;
• домовленість з пацієнтом щодо варіанту лікування, 

який підходить у конкретному випадку.

Аналізуючи можливі варіанти лікування, важливо пам’ята-
ти, що багато людей, які звертаються за лікуванням, мають 
хибні уявлення та/або неточну інформацію щодо цього. За-
галом програми, орієнтовані на припинення вживання нар-
котиків, підходять для тих, хто планує продовжити лікування 
для підтримання тверезості (наприклад, лікування налтрек-
соном, реабілітація у стаціонарі, консультації або програми 
«12 кроків»), або для тих, хто не зацікавлений у тривалому 
лікуванні, а просто хоче припинити проблемне вживання 
наркотиків (тобто таке, яке характеризується залежністю).
При виборі варіанту лікування також варто зважати на та-
кий фактор, як залежність від декількох наркотичних речо-
вин, оскільки пацієнт буде одночасно відчувати синдром 
відміни декількох речовин. Відтак необхідно зважати на 
ризики, пов’язані з цим фактором. У таких обставинах мож-
на прийняти рішення про те, щоб припинення вживання 
різних наркотичних  речовин відбувалося поступово, а не 
одночасно. Доцільним буде звернутися за порадою до про-
фільного фахівця.
Важливими факторами, які також впливають на вірогід-
ність успішного лікування, є проблеми та обмеження, 
пов’язані із вживанням наркотиків, ключові життєві події 
(«поворотні точки») та наявність соціальної підтримки. Те, 
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який саме вид детоксикації використовується при цьому, 
має менше значення (Day, 2012).
Водночас опіоїдна замісна терапія (метадоном або бупре-
норфіном) може бути кращим варіантом для тих, хто має 
серйозну залежність від героїну, не може пройти курс ре-
абілітації у стаціонарі або терапію налтрексоном, але все 
одно хоче припинити або скоротити вживання героїну та   
зменшити шкоду, пов’язану з цим.
При ухваленні клінічних рішень необхідно покладатися на 
підтверджені дані. Такі дані, зокрема інформацію про перева-
ги, можливі результати та обмеження різних варіантів ліку-
вання, потрібно надавати і пацієнтам. У контексті такого під-
ходу існують широко розповсюджені свідчення, що опіоїдна 
замісна терапія є «золотим стандартом» для більшості людей, 
які мають хронічну залежність від героїну, оскільки для неї 
характерний високий рівень дотримання курсу лікування та 
зменшення шкоди, пов’язаної із вживанням наркотиків.
Незалежно від того, в яких умовах проходить інтервенція 
та який варіант лікування застосовується, рецидиви є по-
ширеним явищем. Тому важливо забезпечити подальше 
лікування та підтримку пацієнтів. Добрим результатом для 
тих, хто не може одразу досягти тверезості (утримання від 
вживання наркотиків), є переведення їх на програми заміс-
ної терапії. Цьому має сприяти інтегрована система надан-
ня медичної допомоги. 

2.3 Фармакотерапія агоністами опіоїдів 
(опіоїдна замісна терапія)

Найбільш розповсюдженим та найбільш дослідженим пре-
паратом для опіоїдної замісної терапії є метадон. Бупре-
норфін почав використовуватися пізніше, але нині він теж 



209

широко застосовується як альтернатива метадону. Дослі-
дження ефективності та безпечності перорального морфі-
ну з уповільненим вивільненням поки що тривають: він 
може мати окремі переваги у порівнянні з метадоном і 
бупренорфіном, проте його ефективність ще не встановле-
на. Лево-альфа-ацетил-метадол (LAAM) використовувався 
як альтернатива метадону з більш тривалою дією, однак 
через занепокоєння щодо можливих побічних ефектів для 
серцевого ритму цей препарат було виведено з ринку. 
Замісна терапія загалом призначаєть-
ся для пацієнтів, які мають залежність 
та яким важко припинити вживати нар-
котики. Якщо пацієнти не мають син-
дрому залежності, слід розглянути інші 
варіанти лікування.

2.3.1 Цілі замісної терапії
Цінність замісної терапії полягає у тому, що вона дає нарко-
залежним пацієнтам можливість стабілізувати стан свого 
здоров’я, підвищити соціальне функціонування та знизити 
ризиковану поведінку перед тим, як переходити до подо-
лання фізичних аспектів залежності.
Відповідно до цього цілями фармакотерапії є:

• скорочення або припинення вживання заборонених 
опіоїдів та інших наркотичних речовин;

• поліпшення стану здоров’я та самопочуття;
• зменшення розповсюдження інфекцій, що передають-

ся через кров та шляхом ін’єкцій;
• зниження ризику смерті, пов’язаної із вживанням 
• опіоїдів;
• зниження рівня злочинності, пов’язаної із вживанням 

наркотиків.

ПОСИЛАННЯ
Замісна терапія (див. 
1.2.4)
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Як і в усіх інших видах лікування, конкретні цілі кожного 
епізоду замісної терапії мають встановлюватися відпо-
відно до сильних та слабких сторін кожного окремого па-
цієнта. Для деяких пацієнтів із серйозною залежністю та 
порушеннями фукціонування можна встановити доволі 
скромні цілі: наприклад, спробувати скоротити вживання 
ін’єкційних наркотиків або принаймні забезпечити доступ 
до чистих голок та шприців. Для пацієнтів, які зберегли 
певні навички та мають підтримку, більш актуальними ці-
лями може бути досягнення тверезості та повернення до 
продуктивної зайнятості.

2.3.2 Ефективність замісної терапії 
Існують систематичні свідчення контрольованих дослі-
джень, лонгітюдних досліджень та оцінки інтервенцій, що 
замісна терапія метадоном пов’язана із скороченням вжи-
вання опіоїдів та кримінальної діяльності (Oliver et al., 2010), 
смертності через передозування та ризику передачі ВІЛ 
серед людей, які мають залежність від опіоїдів (Bukten et 
al., 2012; Cousins et al., 2011; Degenhardt, Randall et al., 2009; 
L. Gowing, Farrell, Bornemann, Sullivan, & Ali, 2011; MacArthur 
et al., 2012; Teesson, Havard, Ross, & Darke, 2006).
В одному із Кокранівських систематичних оглядів визначе-
но, що підтримувальна терапія метадоном (у порівнянні з 
відсутністю замісної терапії) є значно ефективнішою в та-
ких аспектах:

• дотримання пацієнтами курсу лікування [];
• скорочення вживання героїну [] (Mattick, Breen, 

Kimber, & Davoli, 2009).

Рандомізовані контрольовані дослідження не дуже добре 
підходять для вимірювання результатів такої терапії у кон-
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тексті скорочення злочинності, захворюваності та смертно-
сті, оскільки ці результати не піддаються кількісній оцінці.
Підтримувальна терапія метадоном не приводить до повної 
відмови від вживання нелегальних опіоїдів, але дозволяє сут-
тєво скоротити вживання наркотиків. У дослідженні результа-
тів лікування в Австралії (Australian Treatment Outcomes Study) 
було сформовано чотири когорти споживачів героїну. Три з 
них складалися із пацієнтів, які починали лікування (опіоїдну 
замісну терапію, детоксикацію або реабілітацію у стаціона-
рі), а одна – із людей, які станом на початок дослідження не 
проходили жодного лікування. За результатами оцінки, про-
веденої через один рік після початку дослідження, 57% осіб 
не вживали героїн. У чотирьох когортах цей показник є та-
ким: серед тих, хто проходив опіоїдну замісну терапію, – 65%, 
детоксикацію – 52%, реабілітацію у стаціонарі – 63%, і тих, хто 
не проходив жодного лікування, – 25% (Teesson et al., 2006). 
Згідно з результатами оцінки, через три роки після початку 
дослідження 10% пацієнтів, які на початку дослідження про-
ходили опіоїдну замісну терапію, та 15% тих, хто проходив 
реабілітацію у стаціонарі, досягли трирічного періоду утри-
мання від вживання героїну. Серед тих, хто проходив про-
граму детоксикації, цей показник складав лише 4% (Darke et 
al., 2007). Слід звернути увагу на те, що порівняння результа-
тів за різними видами лікування не є достовірним, оскільки 
учасники дослідження проходили різну кількість епізодів лі-
кування та використовували різні інтервенції протягом усьо-
го курсу лікування. Відповідно до іншої оцінки, заснованої на 
результатах досліджень та досвіді США, якщо перед початком 
опіоїдної замісної терапії пацієнти вживають декілька доз ге-
роїну в день, після одного року такої терапії рівень вживання 
заборонених опіоїдів знижується до того, що героїн (з різною 
частотою) вживає лише 20% пацієнтів (Kreek, 2000).
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Згідно з висновками перспективного дослідження резуль-
татів лікування у Великій Британії (Treatment Outcomes 
Prospective Study), показник дотримання пацієнтами курсу 
лікування через три місяці після його початку був найвищим 
для пацієнтів підтримувальної терапії метадоном (65%). Трохи 
нижчим він був серед пацієнтів терапевтичних спільнот (44%) 
та амбулаторних програм без використання опіоїдів (40%). І 
підтримувальна терапія метадоном, і терапевтичні спільноти 
пов’язані зі скороченням вживання наркотиків та злочинної 
поведінки (W. Hall, Ward, & Mattick, 1998). Так само серед 1503 
споживачів героїну, які відвідували державні медичні закла-
ди в Італії, показник дотримання курсу лікування через один 
рік після його початку становив 40% для пацієнтів підтриму-
вальної терапії метадоном, 18% – для терапії налтрексоном та 
15% – для терапії без використання опіоїдів. Серед учасників 
дослідження, які отримували 60 мг або більше метадону в 
день, частка тих, хто дотримувався режиму лікування, була 
на 70% вище, ніж серед пацієнтів, яким видавали 30 мг або 
менше. Серед тих, хто отримував від 40 до 59 мг метадону в 
день, цей показник був вище на 50% (у порівнянні з пацієнта-
ми, яким видавали 30 мг або менше) (D’Ippoliti, Davoli, Perucci, 
Pasqualini, & Bargagli, 1998). Відповідно до висновків дослі-
дження результатів лікування в Австралії, через один рік піс-
ля початку дослідження 79% пацієнтів, які на початку дослі-
дження проходили підтримувальну терапію, продовжували 
проходити лікування у тій чи іншій формі. Серед тих, хто на 
початку дослідження проходив детоксикацію, цей показник 
становив 49%, серед пацієнтів програм реабілітації у стаціо-
нарі – теж 49% (Teesson, Ross et al., 2006).
Протягом індукції підтримувальної терапії метадоном спо-
стерігається підвищений ризик смертності пацієнтів (Cornish, 
Macleod, Strang, Vickerman, & Hickman, 2010; Cousins et al., 
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2011; Degenhardt, Randall et al., 2009) – приблизно до семи ра-
зів вище, ніж до початку терапії. Водночас після досягнення 
стабілізації (орієнтовно за два тижні) ризик смерті від пере-
дозування значно скорочується та є набагато нижчим, ніж 
до початку лікування (Cornish et al., 2010; Degenhardt, Randall 
et al., 2009; R. Humeniuk et al., 2000). Ризик смертності знову 
зростає одразу після закінчення терапії або тоді, коли паці-
єнт її припиняє (Cousins et al., 2011).
Якщо доза метадону підвищується, показник дотримання па-
цієнтами курсу лікування зростає, вживання героїну скорочу-
ється. Поліпшення дотримання курсу лікування також пов’я-
зане із можливістю пацієнтів отримувати дозу препарату на 
руки (для самостійного прийому) та рідше відвідувати пункт 
видачі препарату/медичний заклад, проте при прийнятті 
такого рішення варто враховувати ризик нецільового вико-
ристання метадону – зокрема, його потрапляння на «чорний 
ринок». Найбільш ефективними є ті програми підтримуваль-
ної терапії метадоном, в яких пацієнтам видається 60 мг або 
більше препарату в день (Faggiano, Vigna-Taglianti, Versino, & 
Lemma, 2003) та які орієнтовані на підтримання пацієнтів, а не 
досягнення тверезості (L. Gowing et al., 2001).
У порівнянні з відсутністю опіоїдної замісної терапії, під-
тримуюча терапія бупренорфіном має такі показники:

• вона більш ефективна для дотримання пацієнтами із 
залежністю від опіоїдів курсу лікування  [];

• ефективними для припинення вживання героїну є 
лише середні (8–15 мг) та великі (більше 15 мг) дози  
[] (Mattick, Kimber, Breen, & Davoli, 2008).

У порівнянні з підтримувальною терапією метадоном:
• бупренорфін у гнучких дозах є менш ефективним для до-

тримання пацієнтами із залежністю від опіоїдів курсу лі-
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кування, ніж метадон у середніх та великих дозах [] 
(Burns et al., 2009; Mattick et al., 2008), проте ці дані засно-
вані на дослідженнях, в яких використовувалися відносно 
повільні темпи індукції бупренорфіну;

• бупренорфін у гнучких дозах є таким само ефектив-
ним для скорочення вживання героїну, як і метадон, 
про що свідчать результати аналізу сечі та повідом-
лення самих пацієнтів [] (Mattick et al., 2008).

Незважаючи на те, що підтримувальна терапія метадоном 
пов’язана з поліпшенням стану здоров’я, а вірогідність побіч-
них ефектів є незначною, вона не підходить для людей, які ма-
ють залежність від опіоїдів. За деякими оцінками, приблизно 
кожний четвертий пацієнт не отримує від такої терапії бажа-
них результатів (Gossop, Marsden, Stewart, & Rolfe, 2000). При-
чини цього можуть бути пов’язані як із самим пацієнтом, так і 
з конкретною програмою терапії (Gerstein et al., 1994).
У дослідженнях було визначено певні відмінності між паці-
єнтами, пов’язані з результатами підтримувальної терапії 
метадоном. Як правило, коротші строки дотримання курсу лі-
кування спостерігаються серед пацієнтів молодого віку; тих, 
хто активніше був залучений до злочинної діяльності перед 
початком лікування; тих, хто має більш серйозну залежність 
від наркотичних речовин, та тих, хто вживає алкоголь у вели-
кій кількості. І навпаки, довше дотримуються курсу лікування 
пацієнти, які мали роботу до початку лікування; ті, хто живе 
з дружиною/чоловіком або сім’єю, та ті, хто має мотивацію та 
реалістичні очікування від лікування (Ward, Mattick, & Hall, 
1998). У деяких дослідженнях також було встановлено, що 
пацієнти, які раніше робили спроби пройти підтримувальну 
терапію метадоном, досягають кращих результатів (Rhoades, 
Creson, Elk, Schmitz, & Grabowski, 1998). 
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Існують серйозні науково обґрунтовані дані, що люди, які 
мають залежність від опіоїдів, але яким не допомагає заміс-
на терапія метадоном, можуть досягти кращих результатів 
лікування, якщо їм на додачу до цього призначати героїн 
[] (Egli et al., 2009; Ferri et al., 2011). Але такий варіант 
лікування в Австралії недоступний.
Існують також переконливі свідчення, що більш тривале 
лікування пов’язане з підвищенням вірогідності утриман-
ня від вживання опіоїдів протягом більшого терміну (по-
рівняно з короткостроковим лікуванням) (Gossop, 2011). 
Як правило, результати у контексті стабілізації пацієнта та 
відповідного скорочення вживання ним наркотиків і поліп-
шення його соціально-писхологічного стану стають значи-
мими після того, як він проходить програму опіоїдної за-
місної терапії упродовж трьох місяців, а більшості переваг 
вдається досягти через рік після початку лікування (якщо 
лікування продовжується, ці переваги стають сталими).

2.3.3 Вибір між метадоном і бупренорфіном
Як свідчать дані, ефективними для лікування залежності 
від опіоїдів є і метадон, і бупренорфін (WHO, 2009). Метадон 
має більшу опіоїдну дію та пов’язаний із кращим дотриман-
ням курсу лікування, але для багатьох пацієнтів хорошим 
варіантом є бупренорфін, і вони можуть віддавати йому пе-
ревагу. При виборі препарату має враховуватися думка па-
цієнта, а також загальні його очікування від лікування та 
організаційні можливості програм терапії. 
Про те, як пацієнт реагуватиме на пре-
парат, може свідчити попередній досвід 
проходження ним терапії. Спостеріга-
ються суттєві індивідуальні відмінності 
щодо засвоєння, метаболізму та виве-

ПОСИЛАННЯ
2.3.2 Ефективність 
замісної терапії
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дення препарату з організму. Відповідно, це впливає на від-
мінності у реагуванні на препарат та побічних ефектах. Для 
пацієнтів, які відчувають серйозні побічні ефекти від одного 
препарату, корисним може бути альтернативний препарат.
Підтримувальна терапія метадоном може бути ефективні-
шою для підтримки пацієнта, який намагається припинити 
вживання опіоїдів. Крім того, за необхідності з бупренорфі-
ну достатньо легко перейти на метадон, а перехід з бупре-
норфіну на налтрексон може бути легшим, ніж перехід з 
метадону (Sigmon et al., 2012). 

Клінічно значимою є взаємодія між 
метадоном, бупренорфіном та інши-
ми медичними препаратами.
Деякі довгострокові побічні ефекти 
(наприклад, вплив на статеві гормо-
ни, апное уві сні, подовжений інтервал 
QTc) є характерними для пацієнтів, які 

приймають метадон. Взаємодія з іншими лікарськими засо-
бами може бути клінічно доцільнішою для терапії метадо-
ном – особливо якщо йдеться про пацієнтів, які приймають 
препарати для лікування туберкульозу або ВІЛ-інфекції.
Метадон має сильніший седативний ефект, і деякі пацієн-
ти говорять про те, що їхня свідомість є більш «ясною», а 
спосіб мислення – «ближче до реальності», коли вони при-
ймають бупренорфін (у порівнянні з метадоном) (Fischer et 
al., 1999). Згідно із дослідженнями когнітивної поведінки, 
пацієнти, які приймають метадон або бупренорфін, демон-
струють гірші когнітивні можливості, ніж колишні спожи-
вачі наркотиків, які вже їх не приймають, та ті, хто ніколи 
їх не приймав (контрольні групи) (Darke, McDonald, Kaye, & 
Torok, 2012). Проте при цьому розлади когнітивної функції 
більш характерні для пацієнтів, які приймають метадон, 

ПОСИЛАННЯ
2.3.7. Побічні ефекти

А4.4.5 Взаємодія  
з іншими лікарськими 
засобами
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на початку програми лікування (Rapeli et al., 2007; Rapeli, 
Fabritius, Kalska, & Alho, 2011). Знов-таки, значимість цих 
відмінностей залежить від кожного конкретного пацієнта.

2.3.4 Соціально-психологічна підтримка
Існують свідчення, що на результати лікування позитивно 
впливає не тільки правильно підібрана доза препарату, а й 
інші фактори. Зокрема, важливою є якість терапевтичних 
відносин між провайдерами послуг та пацієнтом. Якщо до 
пацієнтів ставляться належним чином, поважають їхню 
гідність, самостійність та приватність, зростає вірогідність 
того, що результати лікування будуть кращими (Gjersing, 
Waal, Caplehorn, Gossop, & Clausen, 2010). Крім того, важли-
ве значення мають певні формальні процеси. 
Люди, які мають досвід вживання опіоїдів в анамнезі, можуть 
мати різноманітні соціальні проблеми (фінансові, правові, 
житлові, відсутність роботи, виховання і утримання своїх ді-
тей тощо) та фізіологічні труднощі (депресія, тривожність та 
ін.). Багато людей із залежністю від опіоїдів, особливо жінок, 
були жертвами фізичного, сексуального та емоційного на-
сильства (Kreek, Borg, Ducat, & Ray, 2010; Mills, Lynskey, Teesson, 
Ross, & Darke, 2005). Подолання наслідків такого насильства 
є важливою складовою програми лікування та реабілітації. 
Стабілізація, яка досягається шляхом тривалої замісної тера-
пії, створює можливості для розв’язання цих проблем.
Для проведення опіоїдної замісної терапії як комплексної 
програми лікування й підтримки необхідні провайдери по-
слуг, які мають необхідні медичні та консультативні навички. 
Цього можна досягти шляхом налагодження і підтримання 
співпраці з різними службами. Доступ та співпраця з медич-
ними, психіатричними, соціальними установами та програ-
мами зменшення шкоди є важливим фактором успішності 
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терапії. Водночас соціально-психологічні інтервенції, у тому 
числі консультації, не обов’язково мають надаватися за міс-
цем проведення замісної терапії (WHO, 2009).
Результати досліджень програм замісної терапії метадо-
ном свідчать, що консультації мають бути доступні для всіх 
пацієнтів, і їх необхідно активно заохочувати звертатися 
за такими консультаціями. Водночас надання консультацій 
не пов’язане з кращими результатами лікування (навіть на-
впаки, показник дотримання пацієнтами курсу лікування 
знижується). Пацієнти сприймають участь в таких консуль-
таціях як необхідну умову для того, щоб продовжувати от-
римувати замісні препарати.
Проходження підтримувальної терапії метадоном (з кон-
сультуванням або без нього) сприяє змінам поведінки 
(Schwartz et al., 2012; Yancovitz et al., 1991). Але терапія лише 
метадоном пов’язана з меншим скороченням вживання опі-
оїдів (у порівнянні з тим, коли така терапія доповнюється 
соціально-психологічною підтримкою). Водночас між цими 
варіантами немає особливої різниці у тому, що стосується 
дотримання пацієнтами курсу лікування (L. Amato, Minozzi, 
Davoli, & Vecchi, 2011b). Так само надання більш інтенсивних 
консультацій для пацієнтів підтримувальної терапії бупре-
норфіном не пов’язане зі значним поліпшенням результатів 
лікування (Mitchell et al., 2013). За даними одного із нещодав-
но проведених досліджень, структурована підтримка, що 
надається по телефону, може підвищувати показник дотри-
мання пацієнтами курсу лікування та, відповідно, його ре-
зультати (Ruetsch, Tkacz, McPherson, & Cacciola, 2012).
Вірогідно, не всім пацієнтам опіоїдної замісної терапії бу-
дуть корисні соціально-психологічні інтервенції і що най-
більше користі вони можуть дати тим, кому потрібна пси-
хологічна підтримка, щоб упорядкувати своє життя. Це є 
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ще одним аргументом на користь ідеї, що лікування кожно-
го пацієнта має плануватися на індивідуальній основі (Bell, 
1998). Водночас консультаційні навички провайдерів по-
слуг також мають значення, особливо якщо йдеться не про 
цільове формальне консультування, а щоденну підтримку 
й лікування пацієнтів, які проходять терапію метадоном.
Ці навички можуть бути корисними для запобігання і подо-
лання криз. Споживачі наркотиків, які проходять терапію ме-
тадоном, часто приходять до медичних закладів або пунктів 
видачі препарату з проблемами, які не пов’язані з цією тера-
пією. Провайдери мають володіти необхідними навичками, 
щоб допомагати пацієнтам впоратися з цими проблемами.
Як правило, джерелом таких проблем є суперечки щодо 
правил участі в програмі, поведінка пацієнтів та дотри-
мання ними курсу лікування. Для їх розв’язання необхідно 
мати відповідні навички та стриманість. У всіх програмах 
терапії обов’язково слід забезпечити постійну взаємодію 
між клінічним персоналом і пацієнтами. Якість цієї взаємо-
дії може стати одним із вирішальних факторів, що вплива-
ють на результати лікування.

2.3.5 Індукція при замісній терапії

Метадон
Свідченнями рівня толерантності пацієнта до опіоїдів мо-
жуть бути його досвід вживання цих речовин, у тому числі 
кількість, частота та спосіб, результати обстежень, аналізів 
сечі та поведінка щодо вживання наркотиків. Водночас такі 
фактори не дозволяють передбачити цей рівень із 100%-
ною точністю.
Більш точним методом оцінки рівня толератності до опіо-
їдів є спостереження за проявами та симптомами дії опіо-
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їдів на пацієнта та за симптомами їх відміни. У ситуаціях, 
коли існують сумніви щодо цього рівня, необхідно прове-
сти огляд пацієнта у момент, коли він переживає симптоми 
синдрому відміни. Результати такого огляду можуть допо-
могти вирішити сумніви щодо безпечного розміру першої 
дози препарату.
Якщо перша дозу метадону є занадто високою, це може 
призвести до отруєння або смерті. Якщо вона є замалою, у 
пацієнтів, які відчувають синдром відміни, може виникну-
ти бажання самостійно «збільшити дозу» – тобто прийняти 
на додачу до метадону певну кількість бензодіазепінів або 
інших опіоїдних речовин. Це також потенційно може при-
зводити до летальних наслідків.
Ризик передозування є особливо високим упродовж пер-
ших двох тижнів після початку терапії метадоном (Cornish et 
al., 2010; Degenhardt, Randall et al., 2009). 
Смертність у перші два тижні пов’язана з дозами від 25 до 
100 мг у день – найчастіше це 40–60 мг (R. Humeniuk  et al., 2000). 

Загалом смертність протягом індукції 
замісної терапії метадоном може бути 
пов’язана з такими факторами:
• одночасне вживання інших нарко-
тиків (особливо седативних речовин, 
а саме алкоголю або бензодіазепінів);

• неправильна оцінка рівня толерантності до опіоїдів;
• призначення дози, яка є вищою за граничний рівень 

толерантності пацієнта;
• відсутність розуміння того, що метадон має кумуля-

тивну (накопичувальну) дію;
• неналежне спостереження та нагляд за прийомом 

дози препарату;
• індивідуальні відмінності у метаболізмі метадону.

ПОСИЛАННЯ
А4.2.1 Рекомендована 
схема індукції 
метадону
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Бупренорфін
При призначенні бупренорфіну необхідно намагатися яко-
мога скоріше стабілізувати пацієнта на ефективній дозі 
цього препарату. Більш швидка індукція (зокрема, якщо на 
третій день доза бупренорфіну досягає 12–16 мг) може бути 
пов’язана з вищим показником дотримання пацієнтами кур-
су лікування (Amass et al., 2011; Doran, Holmes, Ladewig, & 
Ling, 2005). Але при цьому також варто зважати на індивіду-
альну реакцію пацієнта, початковий розмір дози та безпеку.
Ризик передозування при індукції бупренорфіну є невисо-
ким (Degenhardt, Randall et al., 2009), але у пацієнтів з більш 
високим показником нейроадаптації до опіоїдів початкова 
доза препарату може викликати абстинентний синдром 
(Clark et al., 2002; Johnson et al., 2003). 
Викликаний бупренорфіном синдром 
відміни зазвичай починається через 1–4 
години після прийому першої дози, його 
тяжкість, як правило, є незначною або 
середньою, і триває він до 12 годин. При-
йом першої дози бупренорфіну на по-
чатку дня є більш бажаним, оскільки це дає можливість подо-
лати викликаний абстинентний синдром, якщо він має місце. 

2.3.6 Підтримуючі дози

Метадон
Як правило, пацієнти, які отримували щоденну дозу в роз-
мірі 60 мг або більше, мали кращі результати лікування, ніж 
ті, хто отримував менше 60 мг (Faggiano et al., 2003). Це сто-
сується таких показників:

• дотримання пацієнтами курсу лікування;
• скорочення вживання заборонених наркотиків;

ПОСИЛАННЯ
А4.2.2 Рекомендована 
схема індукції 
бупренорфіну
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• ризикована поведінка у зв’язку з ВІЛ/СНІДом;
• злочинна діяльність.

 
Із збільшенням дози метадону крос-то-
лерантність пацієнта до героїну або 
інших опіоїдів підвищується. Як наслі-
док, це блокує ейфоричний ефект від 
одночасного вживання інших опіоїдів 
(якщо таке має місце). Щоденної дози 

метадону в розмірі 60 мг або більше має бути достатньо 
для забезпечення належного рівня толерантності більшо-
сті пацієнтів до дії героїну або інших опіоїдів.

Бупренорфін
Ефективна доза бупренорфіну, яка приводить до скорочен-
ня вживання героїну та поліпшення дотримання курсу лі-
кування, може складати від 8 до 24 мг у день. Добові дози 
4 мг або менше скоріше за все не будуть такими ж ефек-
тивними для забезпечення прихильності до лікування та 
скорочення вживання опіоїдів (як свідчать дослідження, 
прийом таких доз призводить до таких само результатів, 
якщо не гірших, як і 20 мг метадону). Щоб підтримувальна 
терапія бупренорфіном була ефективною, багатьом пацієн-
там потрібна добова доза 12 мг. Більшість пацієнтів може 
продовжувати дотримуватися курсу лікування, якщо вони 
приймають приблизно 16 мг бупренорфіну в день.
У рандомізованих контрольованих дослідженнях, в яких 
порівнювалася ефективність різних доз бупренорфіну, 
було встановлено, що добова доза 8 мг є значно ефектив-
нішою, ніж 1 мг, а доза  12 мг є суттєво ефективнішою за 
4 мг у контексті скорочення вживання героїну (Ahmadi, 
2002; Ahmadi & Ahmadi, 2003; Kosten, Schottenfeld, Ziedonis, 

ПОСИЛАННЯ
А4.3.1 Оптимізація 
графіка прийому та 
дозування препаратів
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& Falcioni, 1993; Schottenfeld, Pakes, Oliveto, Ziedonis, & 
Kosten, 1997; Seow et al., 1986). У низці досліджень ствер-
джується, що добова доза 16 мг є ефективнішою за 8 мг 
(W. Ling et al., 1998; Montoya et al., 2004). Це підтверджуєть-
ся й висновком, що більші дози бупренорфіну (до 32 мг/
день) мають кращу здатність блокувати ефекти від інших 
опіоїдів (Comer, Collins, & Fischman, 2001; Greenwald, 2002; 
Schottenfeld, Pakes, Ziedonis, & Kosten, 1993; Walsh et al., 
1995). Поки що проведено недостатньо досліджень щодо 
ефективності добової дози, більшої за 12 мг (у порівнянні 
з меншими дозами). Так само мало відомо про характер 
побічних ефектів при прийомі добової дози більше 32 мг. 
Збільшення дози бупренорфіну не обов’язково призво-
дить до пропорційного підвищення рівня бупренорфіну в 
плазмі крові (Harris et al., 2004).
Результати рандомізованих контрольованих досліджень 
(Amass, Bickel, Crean, Blake, & Higgins, 1998; Amass, Bickel, 
Higgins, & Badger, 1994; Amass, Kamien, & Mikulich, 2000, 
2001; Fudala, Jaffe, Dax, & Johnson, 1990; Johnson et al., 1995; 
Kuhlman, Levine, Johnson, Fudala, & Cone, 1998; Perez de los 
Cobos et al., 2000; Petry, Bickel, & Badger, 1999; Schottenfeld 
et al., 2000) свідчать, що прийом препарату щодня, че-
рез день або три дні на тиждень є однаково ефективним, 
якщо розмір дози розрахований правильно; але автори 
декількох досліджень дійшли висновків, що щоденний 
прийом препарату має незначну перевагу в тому, що він 
призводить до менших симптомів синдрому відміни у пе-
ріод між прийомами бупренорфіну та сприяє скороченню 
вживання героїну (Amass et al., 2000, 2001; Fudala et al., 
1990; Johnson et al., 1995; Kuhlman et al., 1998; Perez de los 
Cobos et al., 2000; Petry, Bickel, & Badger, 2000; Schottenfeld 
et al., 2000).
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Видача препарату на руки  
та його прийом без нагляду 

Загалом лікування залежності від опіо-
їдів за допомогою метадону чи бупре-
норфіну передбачає, що пацієнт щодня 
приходить до аптеки, медичного за-
кладу чи іншого пункту, де йому вида-
ється препарат, та приймає його під 
наглядом. При цьому рішення про ви-
дачу дози препарату пацієнту на руки 
має прийматися з урахуванням його 
індивідуальних обставин. Видача пре-

парату на руки може поліпшувати участь пацієнта у лікуван-
ні та сприяти його самостійності у поводженні з препарата-
ми і лікуванні взагалі (відповідно до принципів лікування 
хронічних захворювань). Водночас існує потенційна шкода, 
пов’язана з прийомом препарату без нагляду або отриман-
ням пацієнтом дози метадону чи бупренорфіну на руки.  Це 

може бути шкода і для пацієнта, і для 
інших осіб, і для всієї програми опіоїд-
ної замісної терапії. Тому під час при-
йняття рішення про видачу препарату 
на руки варто зважати на необхідність 

запобігання та пом’якшення ризиків такої шкоди.
У більшості досліджень опіоїдної замісної терапії, присвя-
чених питанням видачі препарату на руки, йдеться про 
те, що свідчень ефективності видачі препарату на руки та 
його прийому без нагляду дуже небагато. Водночас можна 
зібрати інформацію про потенційну шкоду, яка може бути 
пов’язана з нецільовим використанням виданої на руки 
дози (див. таблицю нижче,  де М – метадон, Б – бупренор-
фін, Б-Н – бупренорфін-налоксон). 

ПОСИЛАННЯ
Видача препарату на 
руки та прийом без 
нагляду (див. А4.3.1)

А.10.4 Критерії для 
видачі препарату на 
руки та прийому без 
нагляду

ПОСИЛАННЯ
Глосарій термінів та 
абревіатур
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Дія
Питання, пов’язані  

з безпекою
М Б Б-Н

Пацієнт приймає дозу 
препарату, видану на 
руки, знаходячись під 
дією інших наркотиків

Ще сильніша інтоксикація, 
седація, передозування

+++ ++ ++

Пацієнт приймає дозу 
після того, як пропустив 
кілька доз поспіль

Інтоксикація або передозу-
вання (якщо толерантність 
знижена) після поновлення 
прийому препарату

++ + +

Викликаний синдром відміни, 
якщо прийом бупренорфіну/
бупренорфіну-налоксону 
поновлюється після нещо-
давнього вживання агоніста 
опіоїдів (наприклад, героїну)

– ++ ++

Погане дотримання 
курсу лікування (при-
йом більшої або меншої 
дози, ніж було призна-
чено)

Інтоксикація та передозування
Підвищена толерантність

++ +

Зниження ефективності 
лікування (наприклад, пе-
редчасне закінчення дози 
препарату, рецидив вживан-
ня наркотиків, дестабілізація 
інших станів)

++ ++ ++

Прийом препарату 
способами, які не були 
призначені (ін’єкційно, 
інтраназально)

Інтоксикація, передозування 
(більш висока пікова концентра-
ція препарату в плазмі крові)

+++ ++ +

Пошкодження вен, інфекції, 
зараження вірусами, що пе-
редаються через кров

++ +++ ++
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Дія
Питання, пов’язані  

з безпекою
М Б Б-Н

Умисний або випадко-
вий прийом опіоїдного 
препарату особою, якій 
він не був призначений

Ризик інтоксикації та передо-
зування. Особливо це стосу-
ється дітей та інших людей 
з низькою толерантністю до 
опіоїдів

+++ ++ ++

Шкода, пов’язана з опіоїдами, 
у т.ч. з побічними ефектами, 
способами прийому, еко-
номічні, правові та соціаль-
но-психологічні наслідки

++ ++ ++

Регулярний прийом 
опіоїдного препарату 
особою, якій він не 
був призначений

Розвиток залежності ++ ++ ++

Незаконна діяльність, 
пов’язана з продажею, 
нецільовим викорис-
танням або володін-
ням препаратами, 
що не були виписані 
пацієнту

Правові наслідки ++ ++ ++

Погана репутація про-
грами опіоїдної терапії, 
пов’язана з нецільовим 
використанням пре-
парату, що мав при-
йматися пацієнтом без 
нагляду

Стигма стосовно пацієнта та 
програм терапії

++ ++ ++

Зниження привабливості 
лікування для цільових кате-
горій населення, провайдерів 
послуг та суспільства

++ ++ ++
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Зменшення дози метадону, яка ви-
дається пацієнту на руки, може до-
помогти знизити ризики, пов’язані з 
ін’єкційним вживання метадону у фор-
мі сиропу, та випадковим прийомом 
людьми, яким він не був призначений 
(Humeniuk et al., 2003).

2.3.7 Побічні ефекти
Побічними ефектами при прийомі медичних препаратів є 
усі небажані або незаплановані ефекти лікування. Побічні 
ефекти фармакологічного лікування можна передбачити 
на основі наявної інформації про дію препаратів, але вони 
також можуть бути непередбачуваними (наприклад, алер-
гічні або ідіосинкратичні реакції на препарати). В окремих 
випадках може бути важко встановити, який препарат став 
причиною алергічної реакції. Необхідно уважно ставитися 
до повідомлень про алергію, оскільки алергічні реакції мо-
жуть мати серйозні наслідки.
Відомі побічні ефекти від прийому метадону та бупренорфіну 
є якісно подібними до побічних ефектів від вживання інших 
опіоїдних речовин (див. таблицю нижче). Більшість людей, які 
раніше вживали героїн або інші опіоїди, як відомо з практики, 
не відчуватимуть побічних ефектів (див. таблицю нижче).
Після стабілізації дози у пацієнта розвивається толерант-
ність до того рівня, на якому можуть розвиватися пору-
шення когнітивних навичок та уваги.

ПОСИЛАННЯ
А.10.4 Критерії для 
видачі препарату на 
руки та прийому без 
нагляду
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Побічні 
ефекти

Найбільш поширені 
причини Як діяти

Відчуття 
сонливості 
після прийому 
препарату 

Занадто велика доза Зменшення підтримуючої 
дози та перегляд інших 
препаратів, які пацієнт 
може приймати

Одночасне вживання інших 
наркотиків чи депресантів 
ЦНС (заборонених або 
легальних)

Перегляд прийому 
седативних та інших 
препаратів, що впливають 
на когнітивні функції

Максимальні 
симптоми 
синдрому 
відміни перед 
прийомом 
наступної дози

Занадто мала доза Збільшення підтримуючої 
дози

Зміни у вживанні 
заборонених чи легальних 
наркотиків (якщо пацієнт їх 
вживає)

Перегляд інших препаратів, 
які пацієнт може приймати

СВО, 
викликаний 
прийомом 
бупренорфіну

Проявляється на початку 
лікування (або після 
пропуску доз), коли доза 
бупренорфіну приймається 
достатньо швидко після 
вживання опіоїдів (героїну, 
метадону, морфіну тощо)

Перехідний (непостійний) 
ефект. Спробуйте запобігти 
йому шляхом проведення 
просвітницької роботи 
з пацієнтом. Не давайте 
йому дозу бупренорфіну, 
поки він не почне 
відчувати синдром відміни. 
Заохочуйте пацієнта 
не приймати героїн 
«додатково»
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Побічні 
ефекти

Найбільш поширені 
причини Як діяти

Головний біль Зазвичай спостерігається 
протягом першого тижня 
терапії бупренорфіном

Цей побічний ефект є пе-
рехідним та зазвичай не 
тяжким. Можна призначити 
пацієнту аспірин або пара-
цетамол

Інші причини головного 
болю

Залежно від причини

Нудота Зазвичай спостерігається 
на початку лікування, осо-
бливо якщо доза бупренор-
фіну є високою

Цей побічний ефект є пе-
рехідним (триває декілька 
днів). Не допускайте різкого 
збільшення дози. Якщо 
ефект зберігається, можна 
спробувати зменшити дозу

Закрепи Можуть наставати внаслі-
док вживання всіх опіоїдів. 
Можуть загострюватися, 
якщо пацієнт не вживає до-
статньо харчових волокон 
чи рідини та не займається 
фізичними вправами

Заохочуйте пацієнта вжива-
ти в їжу більше продуктів, 
що містять харчові волокна 
(фрукти, крупи, овочі), ріди-
ни та регулярно займатися 
фізичними вправами. За не-
обхідності призначайте сти-
мулюючі проносні засоби

Набір ваги, осо-
бливо у жінок

Затримка рідини в організмі 
через вживання опіоїдів – 
особливо у великих дозах

Зниження дози препарату

Споживання більшої кіль-
кості їжі під час лікування, 
споживання великої кілько-
сті солі

Скорочення вживання 
жирної їжі та солі, фізичні 
вправи
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Побічні 
ефекти

Найбільш поширені 
причини Як діяти

Поганий сон Доза є занадто малою та 
призводить до відчуття син-
дрому відміни в нічні години 

Перегляд розміру підтриму-
ючої дози та інших медич-
них препаратів

Прийом дози дуже пізно вве-
чері, що спричиняє збуджен-
ня під час пікового ефекту

Дотримання рекомендацій 
щодо гігієни сну

Вживання інших речовин 
(особливо стимуляторів, а 
саме кави, нікотину, амфе-
тамінів) ввечері

Загальна тривожність або 
нерегулярний сон

Дотримання рекомендацій 
щодо гігієни сну

Депресія

Апное уві сні центрального 
типу

Проведення оцінки та при-
йняття рішення направити 
пацієнта до профільного 
фахівця (у разі необхідності)

Аменорея або 
олігоменорея

Може наставати внаслідок 
вживання всіх опіоїдів

Менструація може повер-
нутися після припинення 
вживання героїну або після 
відміни опіоїдів

Може бути пов’язана зі спо-
собом життя, наявністю  
стресових факторів, пога-
ним харчуванням та загаль-
ним станом здоров’я

Залежно від причини
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Побічні 
ефекти

Найбільш поширені 
причини Як діяти

Знижений 
статевий потяг

Частіше спостерігається 
при вживанні великих 
доз опіоїдів за рахунок 
їх ефекту на секрецію 
статевих гормонів

Перегляд дози

Може бути наслідком 
багатьох інших 
психологічних факторів 
(наприклад, тривожності, 
поганих відносин з 
партнером тощо)

Спробуйте визначити 
наявність гіпогонадизму, 
викликаного вживанням 
опіоїдів

Проблеми із 
зубами

Всі опіоїди зменшують 
слиновиділення

Заохочуйте пацієнта 
підтримувати гігієну 
ротової порожними, 
використовувати флос та 
жувальну гумку без цукру, а 
також регулярно проходити 
огляд у стоматолога, 
зменшувати споживання 
солодкої їжі та напоїв 

Погане харчування, погана 
гігієна ротової порожнини 

Таблиця: Найбільш поширені побічні ефекти при проходженні 
опіоїдної замісної терапії17

17	 Адаптовано	 з	 Dunlop	 et	 al.,	 (1996).	 Getting	 through	methadone	 withdrawal.	
Turning Point Alcohol & Drug Centre: Fitzroy, Melbourne.
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За даними досліджень, найчастіше пацієнти програм підтри-
мувальної терапії метадоном скаржаться на безсоння, пітли-
вість, біль у суглобах та кістках, закрепи та потяг до наркотиків. 
Ці ефекти у тій чи іншій формі відчувають 40–50% пацієнтів, а 
в тяжкій формі – близько 20%. Приблизно кожний третій па-
цієнт може відчувати симптоми СВО, оскільки добова доза 
метадону не діє всі 24 години (Dyer & White, 1997). Результати 
трирічного перспективного дослідження осіб, які починали 
лікування метадоном в США, показали, що єдиним постійним 
побічним ефектом пацієнти називали пітливість (Kreek, 2000). 
У цьому дослідженні також було встановлено, що серед паці-
єнтів програм підтримувальної терапії метадоном (у порів-
нянні зі споживачами наркотиків аналогічного віку та трива-
лості залежності, які не проходили жодного лікування) більш 
розповсюдженими були діабет II типу, ожиріння та грижа 
стравохідного отвору діафрагми. І навпаки, серед споживачів 
героїну більш поширеними були шкірні виразки, шкірні інфек-
ції, бактеріальний ендокардит, опіки і вогнепальні поранення. 
У осіб, які мали залежність від героїну, спостерігалися серйоз-
ні порушення різних компонентів імунної функції. У пацієнтів 
замісної терапії настають стабільні та тривалі поліпшення й у 
кінцевому підсумку їх нормалізація (Kreek, 2000).
Упродовж періоду проходження замісної терапії метадоном 
дискомфорт можуть викликати симптоми закрепу, сексу-
альної дисфункції та (іноді) підвищеної пітливості (Kreek et 
al., 2010). У людей рідко формується толерантність до таких 
побічних ефектів вживання опіоїдів, як закрепи, і пацієнти 
замісної терапії можуть відчувати хронічний закреп. Слід 
заохочувати їх вживати більше фруктів, овочів та безалко-
гольних напоїв кожного дня та за необхідності призначати 
стимулюючі проносні засоби. Апное центрального типу уві 
сні може бути побічним ефектом прийому метадону та за-
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гострюватися від вживання седативних препаратів пізно 
ввечері (Teichtahl et al., 2001; Zutler & Holty, 2011). 
За даними великих багатоцентрових досліджень підтриму-
вальної терапії бупренорфіном, найбільш частими побічни-
ми ефектами є симптоми СВО (про це повідомляють більше 
30% пацієнтів). Особливо це характерно для пацієнтів, які от-
римують малі дози бупренорфіну (наприклад, 1 мг у день). Ін-
шими поширеними побічними ефектами, про які повідомля-
ють виробники, є головний біль, закрепи, безсоння, астенія, 
сонливість, нудота, запаморочення і пітливість. Такі ефекти 
спостерігаються у менш ніж 10% пацієнтів, здебільшого в тих, 
у кого добова доза бупренорфіну перевищує 8 мг.
У випадках серйозної летаргії (нарколепсії) необхідно вживати 
заходів для визначення її причини. Можливо, потрібно буде 
зменшити дозу препарату, особливо якщо йдеться про метадон. 
У випадку надмірної пітливості пацієнта спробуйте зменшити 
дозу, але це може не спрацювати. Пітливість також може бути 
одним із основних симптомів абстинентного синдрому. Від-
повідно, для з’ясування справжньої причини необхідно уваж-
но вивчати анамнез пацієнта та проводити спостереження за 
його станом перед призначенням дози замісного препарату.
Для пацієнтів програм підтримувальної терапії з нирко-
вою дисфункцією оптимальним варіантом є призначення 
бупренорфіну (A. R. Lingford-Hughes et al., 2012).

Передозування
Основним ризиком, що пов’язаний із замісною терапією, є 
передозування, особливо якщо йдеться про метадон. Індук-
ція при замісній терапії метадоном має більше ризиків, ніж у 
випадку бупренорфіну []. За результатами аналізу 42 676 
пацієнтів, які починали опіоїдну фармакотерапію у Новому 
Південному Уельсі у період з 1985 по 2006 рік, було виявлено 
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лише одну смерть протягом індукції бупренорфіну. Це озна-
чає, що смертність у цьому випадку приблизно складає 2,5 
на 1000 людино-років. Для порівняння: протягом цього ж 
періоду смертність від метадону на етапі індукції становила 
26,3 на 1000 людино-років (Degenhardt, Randall et al., 2009).

Метадон 
Ризик передозування метадоном є осо-
бливо високим на етапі індукції підтри-
мувальної терапії метадоном і тоді, коли 
пацієнт одночасно з метадоном вживає 
інші седативні препарати. Відносно по-

вільний початок дії та тривалий період напіввиведення озна-
чають, що передозування метадоном може бути прихованим 
і що токсичні ефекти можуть бути загрозливими для життя 
через багато годин після прийому препарату. Оскільки на 
етапі індукції рівень метадону в плазмі крові зростає посту-
пово, з прийомом кожної наступної дози, більшість смертей 
у цей період стаються на третій чи четвертий день лікування.

 

Ознаки та симптоми передозування метадоном

Звуження зіниць ока Нудота

Запаморочення Відчуття отруєння

Седація/дрімота Нестійка хода, невиразна мова
Хропіння Гіпотензія

Уповільнений пульс  
(брадикардія)

Поверхневе дихання 
(гіповентиляція)

Піна з рота (набряк легенів) Кома

Примітка:	Симптоми	можуть	тривати	24	години	і	довше.	Смерть	зазвичай	
настає	від	пригнічення	дихання.

ПОСИЛАННЯ
2.3.5 Індукція замісної 
терапії
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Серед пацієнтів, які досягли стабілізації, смертність най-
частіше пов’язана із вживанням інших наркотиків, зокре-
ма алкоголю, бензодіазепінів та антидепресантів. Паці-
єнтів необхідно попереджувати про ризики, пов’язані із 
вживанням інших наркотиків одночасно з метадоном.
Як правило, смертність на етапі індукції метадону стається 
вдома під час сну, через багато годин після пікової концен-
трації препарату в крові. Найчастіше передозування відбу-
вається на третій або четвертий день індукції метадону.
Зважаючи на те, що багато смертей стаються під час сну, 
метадон варто приймати зранку, відтак пікова концентра-
ція препарату в крові настає тоді, коли пацієнт не спить й 
інші люди можуть помітити ознаки передозування (якщо 
воно має місце).
Швидко вивести пацієнта із коми, спричиненої опіоїдами, 
дозволяє налоксон. Водночас одна доза налоксону припи-
няє дію за годину, через що у пацієнта залишається ризик 
рецидиву коми, оскільки дія метадону є набагато трива-
лішою (Kreek et al., 2010). Важливо проводити моніторинг 
за клінічним станом пацієнта. Для визначення потреби у 
більш тривалому прийомі налоксону можна шляхом пере-
ведення пацієнта до лікарні.
За пацієнтами, щодо яких є підозра у передозуванні метадо-
ном, необхідно спостерігати упродовж більш тривалого часу.
Членів сім’ї варто попереджувати про те, що глибоке 
хропіння під час індукції метадону може бути ознакою 
небезпечного пригнічення дихання – якщо вони поміча-
ють таке хропіння, їм слід повідомляти про це медичного 
працівника, який призначив лікування. Важке хропіння 
упродовж підтримувальної терапії може бути пов’язане з 
апное уві сні, про нього також потрібно повідомляти ме-
дичних працівників.
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Бупренорфін
Ризик смертельного передозування бупренорфіном у пацієн-
та з толерантністю до опіоїдів є набагато нижчим, ніж для ін-
ших опіоїдних препаратів, а саме метадону (Gaulier, Charvier, 
Monceaux, Marquet, & Lachatre, 2004; Walsh et al., 1995). Це 
пов’язано з тим, що реакція на бупренорфін має межу.
Хоча передозування бупренорфіном є відносно рідкісним яви-
щем, ризик підвищується, якщо пацієнт одночасно з бупре-
норфіном вживає інші седативні препарати, як-от алкоголь, 
бензодіазепіни, барбітурати, трициклічні антидепресанти та 
сильні транквілізатори. У науковій літературі повідомляється 
про смертність, пов’язану з одночасним вживання бупренор-
фіну та інших седативних речовин (Faroqui et al., 1983; Forrest, 
1983; Papworth, 1983; Sekar & Mimpriss, 1987).
Передозування від високої дози бупренорфіну може ста-
тися і з людьми, «наївними» щодо опіоїдів. Низька біодо-
ступність цього препарату при пероральному прийомі 
(бупренорфін випускається у таблетках для сублінгвально-
го розсмоктування) знижує ризик серйозних ефектів у ви-
падках, коли цей препарат випадково вживають діти.
Бупренорфін добре зв’язується з мю-опіоїдними рецеп-
торами і не дуже легко заміщується антагоністом опіої-
дів налоксоном. Якщо пацієнт має передозування бупре-
норфіном, для часткового пом’якшення ефектів потрібна 
дуже велика доза налоксону. В літературі повідомляється 
про випадки, коли для цього потрібно було від 10 до 35 
мг налоксону (Eissenberg et al., 1996; Gal, 1989; Knape, 1986; 
Quigley, Bredemeyer, & Seow, 1984; T. S. Rosen & Johnson, 
1982; Thorn, Rawal, & Wennhager, 1988). В інших випад-
ках (героїн, морфін) для подолання пригнічення дихання 
достатньо було 2 мг налоксону або навіть менше (Boyd, 
Randell, Luurila, & Kuisma, 2003).
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Враховуючи, що реакцію на налоксон дуже важко передба-
чити, при передозуванні бупренорфіном пацієнт може по-
требувати тривалої дихальної підтримки апаратом штуч-
ної вентиляції легенів. У випадку пригнічення дихальної чи 
серцевої функції необхідно вжити таких заходів:
1. Відновити прохідність дихальних шляхів.
2. Надати допомогу або забезпечити контроль за потра-

плянням кисню до легень пацієнта, вводити внутріш-
ньовенні рідини, вазопресори та вживати інших заходів 
підтримки, які можуть бути необхідними.

3. Під час визначення методу лікування для подолання 
ефектів передозування варто брати до уваги, що трива-
лість дії бупренорфіну є великою (24–36 годин).

Сексуальна дисфункція
За наявною інформацією, сексуальна дисфункція у чоло-
віків пов’язана із зниженням рівня сироваткового рівня 
тестостерону. У жінок вона пов’язана із втручанням у нор-
мальний цикл секреції фолікулостимулюючого гормону 
(ФСГ) та лютеїнізуючого гормону (ЛГ) – можливо, внаслідок 
підвищення секреції пролактину (R.T. Brown & Zueldorff, 
2007; Kreek et al., 2010). Клінічна значимість сексуальної 
дисфункції полягає у тому, що вона потенційно може при-
зводити до погіршення прихильності та заважати досягати 
очікуваних переваг опіоїдної замісної терапії. У такому ви-
падку може допомогти перехід на бупренорфін, оскільки в 
одному із досліджень встановлено, що цей препарат мен-
ше впливає на рівень тестостерону в чоловіків та пов’яза-
ний з меншою вірогідністю розвитку сексуальної дисфунк-
ції, ніж метадон (R. T. Brown & Zueldorff, 2007).
Якщо у пацієнта спостерігається зниження лібідо, крім 
проведення гормональних аналізів необхідно проана-



238

лізувати питання його психічного та емоційного стану. 
Також слід переглянути призначення інших препаратів, 
крім опіоїдів. Більш вірогідно, що еректильна дисфункція 
має органічну, або ятрогенну, етіологію. Іншими причи-
нами можуть бути психічний та емоційний стан, прийом 
інших препаратів та паління (R.T. Brown & Zueldorff, 2007).
Приблизно 50% жінок під час проходження підтримуваль-
ної терапії метадоном можуть відчувати нерегулярність 
менструального циклу. За наявною інформацією, цей 
ефект пов’язаний з розміром дози та з часом проходить 
(R. T. Brown & Zueldorff, 2007).
Терапевтичними варіантами при сексуальній дисфункції є 
підвищення аномально низького рівня тестостерону, пере-
ведення пацієнта на бупренорфін або зменшення дози ме-
тадону (але при цьому варто зважати на ризик повернення 
до неконтрольованого вживання опіоїдів).

Подовження інтервалу QTс на ЕКГ
Як правило, інтервал QTс може відрізнятися залежно від час-
тоти серцевих скорочень, віку та статі пацієнта. На цей інтер-
вал також можуть впливати такі фактори, як електролітний 
баланс, прийом медичних препаратів та ішемія. Є свідчення, 
що подовжений інтервал QTс пов’язаний з підвищеним ри-
зиком супутніх серцево-судинних захворювань, у тому числі 
раптової серцевої смерті, причому цей ризик зростає з віком 
(Moss, 2006; Straus et al., 2006). Також він може бути пов’яза-
ний з різними іншими факторами ризику (Martin et al., 2011).
Подовження інтервалу QTc спостерігається у 10–15% пацієнтів 
програм підтримувальної терапії метадоном, але у разі прийомі 
бупренорфіну цього ефекту немає (Anchersen, Clausen, Gossop, 
Hansteen, & Waal, 2009; Roy et al., 2012; Stallvik et al., 2013). Хоча 
найбільше подовження інтервалу QTc було виявлено (Martell, 
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Arnsten, Ray, & Gourevitch, 2003) у чоловіків, які отримували 
більші дози метадону (від 110 до 150 мг), немає чітких свідчень 
наявності зв’язку між розміром дози та інтервалом QTc.
Крім прийому метадону, на подовження інтервалу QTc се-
ред людей, що мають залежність від опіоїдів, впливає та-
кож низка інших факторів, у тому числі:

• вроджений синдром подовженого інтервалу QTc (на-
явність цього синдрому в членів сім’ї, у т.ч. раптова 
смерть з незрозумілих причин в анамнезі);

• порушення серцевої діяльності (інфекційний ендокар-
дит, клапанні ураження, кардіоміопатія, ішемія); 

• прийом інших речовин, у тому числі 
медичних препаратів (атипових 
нейролептиків, трициклічних анти-
депресантів, антиретровірусних 
препаратів, див. посилання на розділ 
про взаємодію з іншими лікарськими 
засобами та Додаток 3), вживання 
речовин, які пацієнту були заборонені (алкоголь, кофеїн, 
амфетаміни, кокаїн та інші стимулятори, тютюн);

• електролітні або метаболічні порушення (у т.ч. 
системні інфекції, гіпокаліємія, які можуть наставати 
у зв’язку з нудотою та діареєю, спричиненою синдро-
мом відміни алкоголю або опіоїдів). 

Взаємодія з іншими  
лікарськими засобами
Метадон та бупренорфін здійснюють 
додатковий седативний ефект, коли од-
ночасно з ними пацієнт приймає інші 
седативні препарати, у тому числі інші 
опіоїди, бензодіазепіни, алкоголь, три-

ПОСИЛАННЯ
А.4.4.4 Рекомендовані 
дії при подовженні 
інтервалу QTc під час 
лікування

ПОСИЛАННЯ
А.4.4.5 Взаємодія з 
іншими лікарськими 
засобами

Передозування 
(див. 2.3.7)
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циклічні антидепресанти, антигістамінні препарати з седа-
тивною дією та сильні транквілізатори.
Враховуючи, що метадон має сильніший ефект на пригні-
чення дихання, взаємодія між метадоном та седативними 
препаратами також є більш значною. В той же час одночас-
не вживання бупренорфіну з бензодіазепінами, алкоголем 
або іншими седативними речовинами також може призво-
дити до фатальних наслідків.
Взаємодія з іншими лікарськими засобами може бути ви-
кликана дією препаратів на ферменти печінки та призво-
дити до прискорення або уповільнення метаболізму мета-
дону чи бупренорфіну або іншого препарату, який пацієнт 
приймає у поєднанні з метадоном чи бупренорфіном. 
Найбільш значима взаємодія досягається з препаратами, 
які пригнічують активність системи цитохрому (зокрема, 
цитохрому p450-3A), що призводить до уповільнення мета-
болізму метадону або бупренорфіну та, відповідно, підви-
щення рівня концентрації цього препарату в крові 

 (Eap et al., 2002). Особливо слід зверта-
ти увагу на таку взаємодію при прийо-
мі метадону, оскільки вона потенційно 
може призводити до передозування.
І навпаки, препарати, які прискорю-
ють метаболізм метадону та бупре-

норфіну, можуть викликати зниження рівня концентрації в 
крові та синдром відміни. 

Препарати, які мають потенціал викли-
кати подовження інтервалу QTc, проти-
показані для призначення у поєднанні з 
метадоном або бупренорфіном.
Більш докладну інформацію про взаємо-
дію рецептурних препаратів з метадо-

ПОСИЛАННЯ
Подовження 
інтервалу  QTc (див. 
вище)

ПОСИЛАННЯ
Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами
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ном чи бупренорфіном можна знайти за посиланням: www.
opioiddruginteractions.com/. Перелік препаратів, про які відо-
мо, що вони мають або можуть мати клінічно значиму взаємо-
дію з метадоном та бупренорфіном, наводиться у Додатку 3. 

2.3.8 Завершення замісної терапії

Коли припиняти лікування?
Як свідчать результати досліджень, програми лікування із 
чітко визначеними строками та вимогами щодо досягнен-
ня тверезості є менш ефективними, ніж ті, що мають гнучкі-
ші умови (Bell, Chan, & Kuk, 1995; Sees et al., 2000). Важливо 
забезпечити призначення правильної дози метадону чи 
бупренорфіну, оскільки неправильна доза збільшує ризик 
того, що пацієнт припинить лікування та повернеться до 
неконтрольованого вживання наркотиків (Faggiano et al., 
2003), з усіма шкідливими наслідками, які з цього витікають.
Опіоїдна замісна терапія є підтримувальною інтервенцією. 
Це не лікування, обмежене в часі. У літературі немає жод-
них свідчень того, що опіоїдна замісна терапія може бути 
ефективною, якщо вона обмежена в часі та спрямована ви-
ключно на те, щоб «вилікувати» пацієнта (Kreek, 2000). На-
впаки, результати досліджень свідчать, що чим довше па-
цієнт проходить опіоїдну замісну терапію, тим вірогідніше, 
що у довгостроковій перспективі він матиме кращий стан 
здоров’я після припинення замісної терапії (Ball, Lange, 
Myers, & Friedman, 1988; Gossop, 2011; Hubbard, Craddock, & 
Anderson, 2003; Kakko, Svanborg, Kreek, & Heilig, 2003). Важ-
ливо зазначити, що серед пацієнтів, які припиняють ліку-
вання, особливо протягом першого року, спостерігається 
дуже високий показник рецидивів вживання героїну або 
інших опіоїдів (Magura & Rosenblum, 2001). 



242

Згідно з висновками численних обсерваційних досліджень, 
запорукою позитивних результатів лікування є поєднання 
таких факторів, як тривалість лікування та зміна поведінки 
(припинення вживання героїну, підтримання стабільних 
відносин, зайнятість) (WHO, 2009).
В одному із крос-секторальних досліджень за участі 145 
учасників  (61% з них приймали метадон, 39% – бупренор-
фін) було встановлено, що 71% пацієнтів у минулому роби-
ли спроби кинути лікування і тільки 23% утримувалися від 
вживання наркотиків протягом як мінімум трьох місяців 
(Winstock, Lintzeris, & Lea, 2011). Зосередження уваги на тому, 
щоб пацієнти продовжували дотримуватися курсу лікуван-
ня, розходиться із сильним бажанням багатьох з них припи-
нити лікування, яке посилюється поширеними суспільними 
уявленнями про те, що прийом метадону посилює залеж-
ність (Winstock et al., 2011). Питання припинення лікування є 
важливим для багатьох пацієнтів, і медичні працівники ма-
ють регулярно обговорювати його з ними протягом курсу 
терапії. Побоювання щодо появи залежності від метадону 
та неспроможність медичних служб подолати проблеми, 
пов’язані з синдромом відміни, можуть спричиняти те, що 
пацієнти будуть віддавати перевагу короткостроковим епі-
зодам лікування та утримуватимуться від прийому великих 
доз метадону. Це, у свою чергу, може зашкодити досягненню 
цілей опіоїдної замісної терапії (Winstock et al., 2011).

Процес припинення лікування
Більшість випадків припинення лікування стається за запитом 
пацієнта. Це може бути пов’язано з різноманітними причина-
ми, у тому числі способом життя, фінансовими та часовими ре-
сурсами, необхідними для участі у програмі опіоїдної замісної 
терапії, уявленнями та ставленням щодо цієї терапії тощо.
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Водночас прийняття остаточного рішення щодо припинен-
ня опіоїдної замісної терапії є відповідальністю медичного 
працівника, який призначає лікування, і він має приймати 
його у консультації з пацієнтом. Рішення про зменшення 
дози також має прийматися на основі консультацій з пацієн-
том. Загалом чим повільніше зменшується доза, тим менш 
тяжкими є симптоми абстинентного синдрому. Темп змен-
шення дози, який викликає фізичний чи психологічний дис-
комфорт для пацієнта, зазвичай є контрпродуктивним. 
Вірогідність дострокового припинення замісної терапії 
можна знизити, якщо забезпечити інформування пацієнтів 
щодо обізнаності про те, як діє підтримуюче лікування.
Зменшення дози замісного препарату під час проходження 
опіоїдної замісної терапії, спрямоване на досягнення періоду 
тверезості (утримання від вживання опіоїдів), має бути добре 
спланованим та проводитися у період, коли стан пацієнта 
стабільний і він має сталу мотивацію. Протягом цього періо-
ду корисною для пацієнта може бути соціально-психологічна 
підтримка, у тому числі психологічне консультування.
Перед початком зменшення дози препарату клінічний 
працівник має оцінити стан пацієнта та визначити його 
мотивацію, соціально-психологічну стабільність, поточну 
ситуацію із вживанням алкоголю та інших наркотичних ре-
човин, очікування, джерела підтримки, проблеми, занепо-
коєння та плани після лікування. Необхідно скласти план 
лікування для припинення вживання опіоїдів, у тому числі 
графік зменшення дози замісного препарату, а також план 
підготовки до припинення вживання опіоїдів (у т.ч. вилу-
чити обладнання для вживання наркотиків, повідомити 
осіб, які регулярно контактують з пацієнтом, нейтралізува-
ти фактори стресу тощо). Крім того, пацієнту необхідно на-
дати інформацію про характер та тяжкість синдрому відмі-
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ни замісного препарату та про можливість повернення до 
ЗПТ у випадку, якщо йому здається, що продовження син-
дрому відміни може підвищити ризик рецидиву вживання 
наркотиків. 

Пацієнтам, які припиняють замісну 
терапію, необхідно  забезпечити під-
тримку, консультації, надання відповід-
ної інформації та просвіту. Існує віро-
гідність того, що у цей період пацієнту 

потрібно буде призначити інші препарати, як-от клонідин, 
нестероїдні протизапальні засоби, протинудотні препарати 
або антидіарейні засоби для полегшення симптомів.

Метадон
Під час добровільного припинення вживання метадону 
рекомендується застосовувати гнучкий підхід до змен-
шення дози. Рішення про це варто приймати у консуль-
тації з пацієнтом. Загалом шанси на успішне припинення 
підтримувальної терапії метадоном підвищуються, якщо 
для цього виділено більше часу. В одному з нещодавніх до-
сліджень когорти пацієнтів, які проходили замісну терапію 
метадоном у провінції Британська Колумбія (Канада), було 
встановлено, що ті, хто успішно завершив цю терапію, за-
звичай мали довший період зменшення дози – 12–52 тиж-
ні (у порівнянні з тими, у кого цей період тривав менше 12 
тижнів), а також більш поступовий графік зменшення дози: 
зокрема, протягом цього періоду їхня доза знижувалася 
лише на 25–50% за декілька тижнів (Nosyk et al., 2012).

Бупренорфін
Досліджень стосовно характеру та тяжкості синдрому від-
міни після припинення підтримувальної терапії бупре-

ПОСИЛАННЯ
А4.6 Припинення 
замісної терапії
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норфіном поки що проведено небагато. Крім того, у бага-
тьох ранніх дослідженнях з цього питання висновки були 
засновані на результатах спостережень авторів за об’єк-
тивними ознаками синдрому відміни, які можуть серйоз-
но відрізнятися від суб’єктивних відчуттів та оцінки па-
цієнтами тяжкості цього синдрому (Kosten, Rounsaville, 
& Kleber, 1985). Симптоми та ознаки синдрому відміни 
бупренорфіну є якісно подібними до ознак синдрому від-
міни інших опіоїдів. Як правило, синдром відміни після 
різкого припинення довгострокової терапії бупренорфі-
ном з’являється через 3–5 днів після прийому останньої 
дози препарату, і помірні прояви цього синдрому можуть 
зберігатися до декількох тижнів. Синдром відміни після 
припинення прийому бупренорфіну може бути не та-
ким тяжким, як у випадку героїну, метадону чи морфіну 
(Amass, Bickel, Higgins, & Hughes, 1994; Cami, Gilabert, San, 
& de la Torre, 1992; Horgan, 1989; Jasinski, 1981; Jasinski et al., 
1982; Mello & Mendelson, 1980; Mudric et al., 1998; Resnick et 
al., 1992; Sаn et al., 1992).
Як і у випадку метадону, результати досліджень свідчать, 
що поступове зменшення дози є ефективнішим для при-
пинення підтримувальної терапії метадоном, ніж більш 
швидкі схеми зменшення дози (Amass, Bickel, Higgins, & 
Hughes, 1994; Becker, Strain, Bigelow, Stitzer, & Johnson, 
2001). Швидке зменшення дози може краще підходити 
для пацієнтів, які проходили терапію упродовж коротко-
го терміну, або в обставинах, коли таке швидке зменшен-
ня дози є пріоритетним з якихось причин (наприклад, 
ув’язнення). Схему швидкого зменшення дози можна за-
стосовувати до амбулаторних пацієнтів лише тоді, коли 
вони мають добру підтримку та можливість переглянути 
це рішення.
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Догляд та спостереження  
після лікування
Після припинення замісної терапії необхідно забезпечити 
тривалу подальшу допомогу (подальший догляд). Такий 
догляд може проводитися у вигляді занять з підкріплення 
(т.зв. «бустерні сессії») для збереження навичок пацієнта, 
набутих під час лікування, або ж це може бути проста пси-
хологічна підтримка та моніторинг прогресу того, як паці-
єнт реінтегрується в суспільство.
Пацієнт має усвідомлювати важливість продовження кон-
тактів з консультантами або медичними працівниками та 
має відчувати, що такі контакти є не лише допустимими, 
але й бажаними для нього.
Більша тривалість та інтенсивність вживання опіоїдів до 
початку лікування пов’язана із підвищенням вірогідності 
рецидивів вживання опіоїдів після його припинення.
Вірогідність того, що пацієнт залишатиметься тверезим 
після припинення лікування, вище у тих, хто має соціальну 
підтримку людей, які не вживають наркотики, сталу ситуа-
цію у сім’ї, роботу та хороші психологічні навички і стійкість 
(Simpson, Joe, Greener, & Rowan-Szal, 2000). 

Згідно з висновками, зробленими на під-
ставі рандомізованих контрольованих 
досліджень, структурований подаль-
ший догляд (у порівнянні з підтримкою, 
яка надається тільки за запитом паці-

єнта) знижує ризик рецидивів, участь у злочинній діяльності 
(про яку повідомляє сам пацієнт) та допомагає безробітним 
знайти роботу.
Підтримку та догляд слід пропонувати пацієнту протягом 
як мінімум шести місяців після припинення замісної тера-
пії. Корисними можуть бути такі групи взаємодопомоги, як 

ПОСИЛАННЯ
2.5.4 Психосоціальна 
підтримка
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програма «Анонімні наркомани», реабілітаційна програма 
«SMART Recovery» тощо. 

2.4 Профілактика рецидивів: 
підтримувальна терапія налтрексоном

Відповідно до поширених підходів, важливу роль у по-
чатку та продовженні вживання наркотиків відіграє пси-
хологічний стан та умови особи, а ефект ейфорії від вжи-
вання наркотиків стає сильним чинником, що закріплює 
поведінку/практику вживання наркотиків. Цьому певною 
мірою протидіють негативні наслідки вживання наркоти-
ків, але подібні чинники (зокрема, проблеми зі здоров’ям, 
безробіття, фінансові труднощі та проблеми із законом) 
зазвичай є менш прив’язаними у часі до епізоду вживання 
наркотиків та менш очевидними (L. Gowing et al., 2001; T. K. 
Tucker & Ritter, 2000).
Програми профілактики рецидивів та реабілітації мають 
на меті змінити поведінку пацієнтів та дати їм можливість 
відновити контроль за своїм бажанням вживати алкоголь 
або інші наркотичні речовини. Деякі лікарські засоби до-
помагають підтримувати інтервенції з профілактики реци-
дивів. Такі препарати дозволяють контролювати потяг до 
наркотиків та симптоми абстинентного синдрому, а також 
блокують або модифікують реакцію організму на вживан-
ня наркотиків. У випадку залежності від опіоїдів основним 
препаратом, що використовується для профілактики ре-
цидивів, є налтрексон. Це антагоніст опіоїдів, які зменшу-
ють дію героїну та більшості інших опіоїдів приблизно на 
24 години після прийому дози 50 мг (WHO, 2009). Блокуючи 
ейфоричний ефект, налтрексон допомагає запобігати тязі 
до наркотиків та спробам отримати нову дозу.
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Обґрунтування використання налтрексону для профілак-
тики рецидивів таке: пацієнт знає, що прийом налтрексо-
ну блокує ефекти опіоїдів. Споживачі опіоїдів, які пройшли 
детоксикацію, описують налтрексон як певний вид «стра-
ховки» або захисту від раптового бажання вжити опіоїди. 
Клінічний досвід показує, що пацієнти, які приймають нал-
трексон, сподіваючись, що він допоможе їм побороти ба-
жання вживати опіоїди або підтримуватиме їхню мотивацію 
залишатися тверезими, зазвичай залишаються розчарова-
ними. Налтрексон варто розглядати як препарат, який може 
допомогти мотивованим пацієнтам підтримувати твере-
зість, а не як засіб, що знижує бажання вжити героїн чи ін-
ший опіоїд. Крім того, слід пам’ятати, що «мотивація» зали-
шатися тверезим з часом може змінюватися. Досить часто 
буває так, що споживачі наркотиків під час особистої кризи 
відчувають сильне бажання припинити вживання наркоти-
ків і далі підтримувати тверезість, але через відносно корот-
кий проміжок часу такий намір зникає. 

2.4.1 Ефективність лікування налтрексоном
В одному із Кокранівських систематичних оглядів не вста-
новлено наявності великої різниці для дотримання курсу 
лікування або підтримання тверезості між пацієнтами, що 
проходили лікування налтрексоном з допоміжними соці-
ально-психологічними інтервенціями або без них, та тими, 
хто отримував плацебо або тільки психосоціальну терапію 
(Minozzi et al., 2011) []. Водночас результати огляду були 
обмеженими низьким показником дотримання пацієнта-
ми курсу лікування в обраних дослідженнях та незначною 
кількістю порівняльних досліджень. Як свідчить досвід Ав-
стралії, терапія налтрексоном є прийнятною для обмеженої 
кількості пацієнтів, а ситуації, коли пацієнти її припиняють, є 
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відносно частими. Відповідно до дослідження, проведеного 
у Мельбурні (T. Tucker, Ritter, Maher, & Jackson, 2004), лише 
30% учасників, направлених на цю терапію, насправді роз-
почали її, і лише 30% з них продовжували лікування протя-
гом усіх 12 тижнів, поки тривало дослідження.
Згідно з наявними обмеженими даними, серед споживачів, 
які мають залежність від опіоїдів, припинили їх вживання 
та проходять терапію налтрексоном, вірогідність вживання 
героїну або участі у злочинній діяльності нижча, ніж серед 
тих споживачів, які не проходять такої терапії. Показник до-
тримання пацієнтами курсу терапії налтрексоном зазвичай 
є нижчим, ніж підтримувальної терапії агоністами опіоїдів. 
Тим не менш, серед тих пацієнтів, які припинили вживання 
опіоїдів та мають мотивацію до підтримання тверезості,  ін-
тервенції з профілактики рецидивів з використанням нал-
трексону мають більшу вірогідність бути успішними, ніж 
серед пацієнтів, які не отримують налтрексон (WHO, 2009).
Налтрексон може бути ефективнішим, якщо члени сім’ї паці-
єнта залучені до лікування або безпосереднього спостере-
ження за тим, як він приймає дози препарату. У різних краї-
нах спостерігаються значні відмінності у клінічному досвіді 
використання налтрексону: в деяких показник дотримання 
пацієнтами курсу терапії налтрексоном є таким само ви-
соким, як у терапії агоністами опіоїдів, у той час як в інших 
цей показник дуже низький. На відмінності ефективності та 
прийнятності терапії налтрексоном можуть впливати такі 
фактори, як соціальна та культурна різниця. Як свідчить клі-
нічний досвід, налтрексон може бути ефективнішим для па-
цієнтів, які мають сильні зовнішні фактори, що мотивують їх 
зберігати тверезість, наприклад, працівники, які ризикують 
втратити роботу (Merlo, Greene, & Pomm, 2011), або пацієн-
ти, щодо яких ведеться судове провадження і які ризикують 
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бути поміщеними під варту (WHO, 2009). Пацієнти, які збе-
регли сімейні зв’язки або мають члена сім’ї чи іншу близьку 
людину, яка може здійснювати нагляд за тим, як вони при-
ймають препарат, також мають більші шанси на успішне 
проходження підтримувальної терапії налтрексоном.
Початкові дослідження свідчать, що використання налтрек-
сону-імпланту (у порівнянні зі звичайним подальшим догля-
дом після завершення стаціонарного лікування) пов’язане 
із суттєво меншою кількістю днів, коли пацієнт вживав опі-
оїди: протягом шести місяців після завершення лікування 
(Kunoe et al., 2009). Усього було проведено оцінку 667 осіб 
на предмет можливості їх включення до цього дослідження: 
480 з них не відповідали критеріям для включення, а 131 від-
мовився брати участь у ньому. Тому дослідження засноване 
на спостереженні за 56 пацієнтами, які були розподілені на 
звичайний подальший догляд або використання налтрексо-
ну-імпланту в рандомізованому порядку. Його результати 
свідчать, що налтрексон-імплант підходить лише для мен-
шості споживачів, які мають залежність від опіоїдів. В іншо-
му дослідженні було встановлено, що серед пацієнтів, які 
приймали налтрексон з уповільненим вивільненням ін’єк-
ційно (у порівнянні з тими, хто приймав плацебо), показник 
дотримання курсу лікування є вищим, причому чим більша 
доза препарату, тим цей показник вищий. Але у контексті 
підтримання тверезості відмінностей між цими двома гру-
пами пацієнтів не помічено (Comer et al., 2006). Водночас в 
Австралії для терапевтичного використання не зареєстро-
вано ні налтрексон-імплант, ні налтрексон у формі ін’єкцій.
Пацієнтам, які проходять підтримувальну терапію налтрексо-
ном, необхідно надавати доступ до всього комплексу соціаль-
но-психологічних інтервенцій та підтримки. Вважається, що 
із збільшенням інтенсивності підтримувальної терапії та роз-
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робкою нових способів прийому налтрексону ефективність те-
рапії цим препаратом може підвищуватися. Водночас наявна 
на сьогодні інформація свідчить, що налтрексон має дуже об-
межену ефективність для профілактики рецидивів у лікуванні 
залежності від опіоїдів (Adi et al., 2007; Minozzi et al., 2011). 

2.4.2 Початок терапії налтрексоном

Початок терапії налтрексоном після підтримуваль-
ної терапії бупренорфіном
З огляду на фармакологічні властивості бупренорфіну 
(Sigmon et al., 2012), перехід з бупренорфіну на налтрексон 
проходить легше, ніж з повних агоністів опіоїдів (метадону, 
героїну або морфіну). 
Якщо пацієнту призначено терапію нал-
трексоном після завершення підтри-
мувальної терапії бупренорфіном, слід 
зачекати 5–7 днів після прийому остан-
ньої дози і починати давати налтрексон 
тільки після цього. Це допоможе знизи-
ти ризик появи симптомів СВО. Якщо 
пацієнт прийме налтрексон раніше, це може спричинити по-
яву деяких симптомів абстинентного синдрому, характер та 
тяжкість яких залежатимуть від розміру дози бупренорфіну, 
яку пацієнт приймав в останні тижні, та часу початку прийому 
налтрексону (Eissenberg et al., 1996; Kosten, Morgan, & Kleber, 
1991; M. Rosen & Kosten, 1995; Umbricht et al., 1999).
Як правило, симптоми абстинентного синдрому, пов’яза-
ні з прийомом першої дози налтрексону, тривають від 90 
хвилин – до 4 годин після прийому цієї дози. Піковий ефект 
настає за 3–8 годин після прийому. Дія препарату зазви-
чай припиняється за 12–24 години. Пацієнти в основному 
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відчувають помірний синдром відміни, а під час пікового 
ефекту дії налтрексону ці відчуття можуть бути сильними. 
Прийом наступних доз препарату створює набагато мен-
ший дискомфорт. Медичні працівники мають заздалегідь 
готувати пацієнтів до того, що відчуття синдрому відміни 
може бути сильним. Також їм варто пояснювати, як діє пре-
парат та які ризики постають перед пацієнтами, якщо вони 
вживають героїн або інші опіоїди для подолання проявів 
абстинентного синдрому.

2.4.3 Дозування та тривалість терапії
Зазвичай підтримуюча доза налтрексону становить 50 мг на 
день. Водночас якщо пацієнт прийматиме щодня 25 мг пре-
парату, це також буде належним чином блокувати опіоїдні ре-
цептори. Така доза може бути достатньою для пацієнтів, які 
відчувають побічні ефекти при прийомі 50 мг налтрексону.
Інформації про оптимальну тривалість терапії налтрексо-
ном немає. Водночас відомо, що лікування залежності від 
наркотичних речовин є тривалим процесом, і навіть після 
2–3 років після останнього епізоду вживання героїну па-
цієнти мають значний ризик рецидиву та повернення до 
залежності. Для різних пацієнтів оптимальна тривалість 
терапії налтрексоном є різною, тому, плануючи терміни лі-
кування, варто зважати на такі чинники, як зміна способу 
життя, ризики, пов’язані з середовищем пацієнта, та інтен-
сивність потягу до наркотиків.

2.4.4 Підтримуючий догляд за пацієнтами, 
які приймають налтрексон
Для підвищення ефективності терапії налтрексоном вкрай 
важливим є інтенсивний подальший догляд за пацієнтом. 
Медичний парцівник, який проводить індукцію налтрексо-
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ном, має провести огляд пацієнта (або направити його на 
огляд до іншого медичного працівника, що має відповідну 
кваліфікацію) двічі протягом першого тижня після початку 
терапії. Подальші клінічні огляди упродовж першого міся-
ця лікування мають проводитися кожного тижня.
Існує багато підходів, як здійснювати підтримуючий догляд, 
у тому числі: 

• медичний моніторинг – проведення 
регулярних оглядів, протягом яких 
необхідно проводити моніторинг 
дотримання пацієнтом курсу ліку-
вання, визначати, чи вживає він 
наркотики, та іноді робити аналіз сечі для підтвер-
дження його слів; 

• консультування – регулярні планові сеанси консультацій;
• прийом препарату під наглядом – член сім’ї або знайомий 

кожного дня здійснює нагляд за тим, як пацієнт приймає 
налтрексон, іноді необхідно давати пацієнту розтерту 
таблетку, щоб знизити ризик, що він її виплюне;

• добрим допоміжним фактором для пацієнтів, які на-
магаються зберегти тверезість, можуть бути групи 
взаємодопомоги.

Важливо пам’ятати, що хоча члени сім’ї, як правило, намага-
ються бути залученими до здійснення догляду за пацієнтом, 
який приймає налтрексон, медичні працівники мають отри-
мувати згоду пацієнта на їхнє залучення та обговорення з 
ними схеми лікування. Зверніть увагу, ситуація у сім’ї може 
впливати на вживання пацієнтом наркотиків як позитивно, 
так і негативно. У той час як більшість сімей намагаються 
підтримувати своїх родичів, факт вживання членом родини 
наркотику іноді може призводити до значного напруження 

ПОСИЛАННЯ
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та конфліктів. Відтак важливим фактором для зниження ри-
зику рецидивів може стати обережна робота з такими ситуа-
ціями, у тому числі забезпечення того, щоб пацієнт та члени 
його сім’ї мали реалістичні очікування від терапії.
Багато пацієнтів, які приймають налтрексон, бажають от-
римувати психологічне консультування у тій чи іншій фор-
мі. Тому медичні працівники, які, як їм здається, не мають 
необхідних навичок або часу для надання таких послуг, по-
винні направляти пацієнтів, зацікавлених у консультуван-
ні, до профільних фахівців.

2.4.5 Допоміжна фармакотерапія
Нині не існує даних, які б свідчили про ефективність прийо-
му інших препаратів (у т.ч. нейролептиків, бензодіазепінів 
і протисудомних препаратів) під час терапії налтрексоном 
(Bisaga et al., 2011).

Антидепресанти
Багато споживачів опіоїдів відчувають дисфорію, коли при-
ходять до медичних закладів для лікування, після припинен-
ня вживання наркотиків та протягом індукції налтрексону. 

• Дисфорія зазвичай проходить упродовж декількох тижнів.
• Антидепресанти мають призначатися, якщо у пацієн-

та діагностовано депресію. Але такий діагноз не може 
встановлюватися лише на основі наявності ознак дис-
форії: для цього пацієнт також повинен мати думки про 
самогубство, ангедонію, розлади сну та зміну маси тіла.

• Хоча існує інформація, що використання антидепре-
сантів (інгібіторів зворотного захоплення серотоні-
ну, ІЗЗС) поліпшує результати терапії налтрексоном, 
немає достатніх свідчень на користь рутинного ви-
користання ІЗЗС одночасно з налтрексоном.
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Симптоматичні препарати
Протягом перших днів терапії налтрексоном може виник-
нути необхідність використання симптоматичних препа-
ратів для подолання поточних симптомів абстинентного 
синдрому. Зокрема, рекомендується призначати такі пре-
парати: метоклопрамід (для подолання нудоти та блювоти), 
гіосцину бутілбромід (у випадках спазмів черевної порож-
нини), нестероїдні протизапальні засоби (для подолання 
болю у суглобах), бензодіазепіни (у разі збудження/безсон-
ня) та неопіоїдні протидіарейні засоби (за наявності діареї).

2.4.6 Небажані ефекти та наслідки
Хоча серйозні побічні ефекти спостерігаються дуже рідко, 
загалом у помірній та перехідній формі їх відчувають до-
сить багато пацієнтів, які приймають налтрексон. З часом 
ці ефекти зникають.
Побічні ефекти, про які повідомляють більше 10% пацієн-
тів, включають:

• проблеми зі сном;
• втрату енергії;
• тривожність, збудження;
• біль у черевній порожнині;
• блювоту і нудоту;
• біль у суглобах та м’язах;
• головний біль.

Найбільшою проблемою, що пов’язана з терапією налтрексо-
ном, є підвищений ризик смерті від передозування у пацієн-
тів, які після цієї терапії починають знову вживати опіоїди.
Пацієнти часто припиняють приймати налтрексон, щоб 
повернутися до вживання наркотиків. При цьому їм важко 
визначити дозу опіоїдів. Оскільки ефект від налтрексону від-
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бувається лише через певний час після прийому останньої 
дози (протягом 12 годин), одна й та сама доза опіоїду в одних 
випадках може бути заблокованою, а в інших – призвести до 
фатальних наслідків. Це може спричинити підвищення по-
казника випадкового передозування опіоїдами серед паці-
єнтів, які припиняють лікування налтрексоном (WHO, 2009).
Вважається, що підвищення ризику смерті серед пацієнтів, 
які повертаються до вживання опіоїдів після терапії нал-
трексоном, пов’язане зі зниженням толерантності до опіо-
їдів. Більший ризик смертності від передозування спосте-
рігається серед пацієнтів, які раніше мали залежність від 
опіоїдів та щойно пройшли детоксикацію, у тому числі се-
ред тих, хто упродовж останнього року припинив терапію 
метадоном (Zanis & Woody, 1998). У пацієнтів, які припини-
ли прийом налтрексону, доза героїну або іншого опіоїдного 
наркотику, до якої вони звикли протягом останнього періо-
ду залежності, може виявитися смертельною.
Як свідчить досвід, прийом налтрексону практично не при-
зводить до серйозних побічних ефектів – крім викликаного 
синдрому відміни, який настає на фоні прийому препарату 
людьми, які продовжують вживати опіоїди.
Хоча декілька років тому було встановлено, що прийом ве-
ликих доз налтрексону пацієнтами, які мають патологічне 
ожиріння, призводить до підвищення рівня трансаміназ, 
подальший досвід прийому цього препарату пацієнтами, які 
мають залежність від алкоголю, свідчить, що гепатотоксичні 
ефекти виникають рідко (Croop, Faulkner, & Labriola, 1997).

2.4.7 Дотримання режиму терапії 
Натлрексон не викликає залежності, і у більшості пацієн-
тів побічні ефекти від його прийому є мінімальними. Після 
різкого припинення його прийому в пацієнтів не спостері-
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гається жодних симптомів. Відповідно, забезпечити дотри-
мання режиму терапії налтрексоном може бути складно.
За наявною інформацією, налтрексон є більш ефективним 
для пацієнтів, які мають хорошу мотивацію та соціальну 
підтримку і які приймають цей препарат у контексті проход-
ження комплексної програми професійної реабілітації, по-
ведінкового контракту або іншої програми забезпечення/
підтримки пацієнта для дотримання ним курсу лікування.
Для деяких пацієнтів корисним елементом підтримки у 
контексті дотримання курсу терапії налтрексоном може 
бути нагляд за прийомом препарату з боку батьків, парт-
нера або знайомого.
На дотримання пацієнтом курсу лікування у разі прийо-
му налтрексону можуть позитивно впливати інтервенції 
з кризового управління. Також є зацікавленість у прийомі 
препарату такої хімічної формули, яка має тривалішу дію, 
ніж налтрексон для перорального прийому, у тому числі 
у вигляді ін’єкцій уповільненого засвоєння та налтрексо-
ну-імпланту. На сьогодні існують дуже обмежені свідчення 
стосовно ефективності таких форм налтрексону для ліку-
вання залежності від опіоїдів.
Медичним працівникам необхідно чітко визначати, чи має 
пацієнт намір приймати налтрексон під наглядом. Це може за-
безпечити дотримання курсу лікування. Нині є декілька про-
грам, які заохочують пацієнта залучати близьку особу (того, 
хто здійснює догляд) до нагляду за тим, як пацієнт щодня 
приймає налтрексон, і це може поліпшувати прихильність до 
лікування та його результати. Як свідчать дослідження, тера-
пія налтрексоном є ефективнішою, якщо прийом препарату 
здійснюється під пильним наглядом – наприклад, коли його 
приймають умовно звільнені ув’язнені (Brahen, Henderson, 
Capone, & Kordal, 1984) або медичні працівники під наглядом 
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медичних рад (Merlo et al., 2011; Washton, Pottash, & Gold, 1984). 
Визначення того, чи можна екстраполювати ці висновки на 
ситуації, коли пацієнт приймає препарат під наглядом членів 
сім’ї або знайомих, є завданням подальших досліджень. 

2.5 Допоміжна терапія

Оцінка ефективності допоміжних до фармакотерапії психо-
соціальних інтервенцій ускладнюється різноманітністю по-
дібних інтервенцій. Чітких доказів підвищення ефективності 
лікування агоністами опіатів у поєднанні зі структурованою 
психосоціальною терапією немає (L. Amato et al., 2011b), і лі-
кування метадоном, навіть без регулярного консультуван-
ня, значно знижує ризиковану поведінку протягом перших 
кількох місяців (Gruber, Delucchi, Kielstein, & Batki, 2008; S.M. 
Kelly, Schwartz, O’Grady, Gandhi, & Jaffe, 2012). Проте припи-
нення вживання алкоголю або подолання залежності від  
інших наркотиків тягне за собою істотні соціальні зміни. На-
дання психологічних та допоміжних заходів, спрямованих 
на заохочення поведінкових і емоційних змін, має важли-
ве значення для загального процесу лікування (L.Gowing et 
al., 2001). Психологічні інтервенції пропонують формальні 
структуровані підходи консультування з оцінкою, чітко ви-
значеними планами лікування і цілями, а також регулярний 
їх перегляд. Неформальні підходи можуть включати реко-
мендації та надання інформації, підтримку на початку ліку-
вання і неформальне консультування (UNODC, 2003).
Психологічні інтервенції можуть здійснюватися як основний 
компонент в лікуванні залежності від алкоголю та інших нар-
котиків, або у поєднанні із замісною чи іншими видами терапії. 
Психологічні інтервенції допомагають пацієнтам виявляти і 
усувати причини вживання наркотиків, розуміти негативні на-
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слідки їх вживання і вигоди, пов’язані з припиненням вживан-
ня. Виявлення і розвиток навичок для запобігання рецидивам 
також знаходиться в центрі уваги психологічних інтервенцій.
У рамках цих підходів психологічні інтервенції підтри-
мують процес коригування способу життя, допомагають 
зменшити ризиковану поведінку, а також сприяють роз-
витку навичок, що дають змогу впоратися з факторами, які 
можуть спровокувати вживання наркотиків, або запобігти 
випадковому рецидиву регулярного вживання алкоголю 
чи інших наркотиків (L. Gowing et al., 2001).

2.5.1 Психологічні чинники в лікуванні
• Стадії готовності до змін

Модель «Стадії готовності до змін» (Miller & Rollnick, 1991 J. 
O. Prochaska, DiClemente, & Norcross, 1997) є корисною для 
розуміння процесів зміни поведінки. Ця модель заснована 
на концепції, що люди можуть проходити через низку ста-
дій в процесі поведінкових змін (див. Рис. 4).
Мотивація до змін не є «фіксованим» станом у людини, але 
вона піддається багатьом впливам, включаючи втручання 
медичних працівників. Медичний працівник може допо-
могти пацієнтам перейти від однієї стадії до іншої і навчити 
їх, як перейти від невдалих спроб до контролю над вживан-
ням наркотиків.

• Стадія передусвідомлення
На стадії передусвідомлення споживачі наркотиків сприй-
мать переваги вживання, які є сильнішими за недоліки, а 
недоліки сильнішими за переваги змін. Сім’я, друзі, медич-
ні та соціальні працівники занепокоєні деякими наслідка-
ми того, що особа вживає наркотики, але сам споживач 
сприймає це як побічний ефект.
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Рис. 4. Стадії готовності до змін 

Як правило, існує опір інтервенціям, які орієнтовані на 
конкретні дії та пояснення того, як «припинити вживання 
наркотиків». Проте пацієнти можуть добре сприймати від-
повідну інформацію про ризики, а також як уникнути або 
звести їх до мінімуму. Наприклад, споживач героїну може 
бути зацікавлений у тому, щоб отримати поради, як уник-
нути передозування чи зараження вірусами, які переда-
ються через кров.
Мотиваційне інтерв’ю є саме тим методом, який може допо-
могти споживачам наркотиків, які не готові до змін, оцінити 
переваги і недоліки нинішніх способів вживання наркотиків.

• Стадія усвідомлення
Особа зрозуміла, що вживання наркотиків завдає їй шкоди, 
і порівнює переваги та недоліки продовження їх вживання. 
Баланс переваг і недоліків починає зміщуватися, хоча осо-
ба досі може мати амбівалентне ставлення до змін.
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впливам, включаючи втручання медичних працівників. Медичний працівник може допомогти 
пацієнтам переходити від однієї стадії до іншої і навчити їх, як перейти від невдалих спроб до 
контролю над вживанням наркотиків. 

• Стадія передусвідомлення 

Не всі споживачі наркотиків хочуть припинити вживати наркотики. На стадії 
передусвідомлення споживачі наркотиків не мають жодних проблем через вживання наркотиків. 
Вони часто не визнають проблеми, які виникають в результаті вживання наркотиків. 

Під час передусвідомлення споживач сприймає переваги вживання наркотиків, які є 
сильнішими за недоліки, а недоліки змін є сильнішими за переваги змін. Сім'я, друзі, медичні та 
соціальні працівники можуть бути занепокоєні деякими наслідками того, що особа вживає 
наркотики, але сам споживач може сприймати це як побічний негативний ефект. 

Як правило, існує опір інтервенціям, що орієнтовані на конкретні дії та пояснення про те, 
як «припинити вживання наркотиків», але пацієнти можуть добре сприймати відповідну 
інформацію про ризики, а також як уникнути або звести їх до мінімуму. Наприклад, споживач 
героїну може бути зацікавлений у тому, щоб отримати поради про уникнення передозування і 
зараження вірусами, які передаються через кров. 

Мотиваційне інтерв'ю є підходящим методом, щоб допомогти користувачам, які не готові 
до змін, оцінити переваги і недоліки нинішніх способів вживання наркотиків. 

• Стадія усвідомлення 

Особа зрозуміла, що вживання наркотиків приносить шкоду і порівнює переваги і недоліки 
продовження їх вживання. Баланс переваг і недоліків починає зміщуватися, хоча особа досі може 
мати амбівалентне ставлення до змін. 

Цю амбівалентність найкраще визначати за допомогою мотиваційного інтерв'ю. 
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Цю амбівалентність найкраще визначати за допомогою 
мотиваційного інтерв’ю.

• Стадія прийняття рішення (підготовча стадія)
Баланс змістився. Особа готується до прийняття рішення і 
має впевненість у своїй здатності до змін. Зміни розгляда-
ються як бажані. Це часто є етапом планування. Постановка 
цілей, виявлення внутрішніх і зовнішніх факторів підтрим-
ки і ресурсів, а також визначення стратегій для підтримки 
змін можуть допомогти перейти до наступної стадії.

• Стадія дії
Людина робить перші кроки, щоб змінитися. На цій стадії 
може бути надана підтримка для розвитку відповідних на-
вичок пацієнта.
Аналізуються причини, які привели до рішення про зміни. 
Пацієнти реалізують стратегії зміни способу вживання нар-
котиків. Як правило, вони найменше затримуються на цій 
стадії, оскільки або чекають на лікування, рецидивують і 
повертаються до думки про припинення вживання нарко-
тиків, або переходять на стадію підтримання тверезості.

• Стадія підтримання змін
Пацієнту вдалося припинити шкідливе вживання наркоти-
ків і він концентрується на продовженні прогресу. Метод 
інтервенції, що відомий як профілактика рецидивів, навчає 
пацієнтів стратегіям боротьби з факторами, які сприяють 
рецидивам. Заохочуйте їх формулювати позитивні причи-
ни для збереження змін, щоб посилити свої рішення.
Зміни в поведінці, які підтримуються протягом шести міся-
ців або більше, як правило, пов’язані із суттєвим поліпшен-
ням якості життя. Без таких змін спроби пацієнта можуть 
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виявитися неефективними, і вірогідність рецидиву підви-
щується. Якість життя включає такі чинники, як наявність 
роботи, якість відносин, фінансове забезпечення, забез-
печення житлом і наявність духовної підтримки (визна-
чається по-різному). Не варто очікувати, що наркологічні 
інтервенції дозволять поліпшити всі ці чинники, але вони 
можуть полегшити доступ до широкого спектру консуль-
таційних та допоміжних послуг. Такі послуги можуть вклю-
чати допомогу щодо забезпечення житлом, фінансову під-
тримку, юридичні консультації, послуги у сфері зайнятості, 
освіти і професійної підготовки.

• Рецидив
Рецидив має декілька причин. Це може бути вибір, моти-
вований перевагами повернення до вживання наркотиків. 
Він може бути пов’язаний з низкою емоційних або соціаль-
них тригерів. Рецидив може статися у споживача в будь-
якій з інших стадій готовності до змін поведінки.
У моделі стадій готовності до змін на перший план висува-
ється усвідомлення того, що залежність зазвичай проходить 
з рецидивами та ремісіями. Рецидив не слід розглядати як 
невдалий результат лікування, а як загальну характеристи-
ку терапії. Більшість споживачів будуть проходити через 
цей цикл кілька разів під час споживання наркотиків.

Пристрасне бажання (потяг до наркотиків)
Потяг є частиною залежності від усіх речовин. Це явище от-
римало визначення в нещодавно опублікованому п’ятому 
виданні Діагностичного і статистичного посібника Американ-
ської психіатричної асоціації (DSM-5), де воно виокремлюєть-
ся як один із основних критеріїв розладів, спричинених вжи-
ванням наркотичних речовин, а також як ознака, яка може 
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зберігатися в період ремісії, коли інші симптоми не проявля-
ються. Хоча іноді потяг здається простим явищем, насправді 
воно є складним і багатогранним (Drummond, 2001; Tiffany, 
Carter, & Singleton, 2000). Потяг до наркотиків є психологічним 
процесом, окремим від вживання наркотичних речовин. По-
тяг може відбуватися без вживання наркотичних речовин, а 
вживання наркотичних речовин може відбуватися без наяв-
ності потягу до них (Witkiewitz, Bowen, Douglas, & Hsu, 2013).
Моделі потягу до наркотиків можна розділити на дві категорії: 
потяг до наркотиків, викликаний наркотиком або стимулом, 
пов’язаним із його вживанням, та потяг до наркотиків, викли-
каний гострим фактором стресу або залишковим негативним 
емоційним станом, часто у стані стресу (Koob & Volkow, 2010). 
Для деяких людей потяг означає бажання вживати наркоти-
ки, для інших це прагнення до чогось, чого їм не вистачає, а 
треті хочуть знову відчути те, що вони відчували, коли вжива-
ли наркотики, без фактичного прийому препарату.
Потяг є природним наслідком ситуації, коли людина не 
вживає наркотики після того, як упродовж тривалого часу 
вживала їх. Він є найбільш інтенсивним, коли споживач 
вперше припиняє їх вживання, особливо якщо наркоти-
ки легко доступні. Люди, як правило, не мають потягу до 
наркотиків, коли знають напевно, що вони не є доступни-
ми. Потяг завжди має тимчасовий характер і часто хви-
леподібний (Drummond, 2001). Він може бути викликаний 
зовнішніми факторами: людьми, місцями та подіями, що 
пов’язані із вживанням наркотиків, а також обладнанням 
для їх  вживання. Потяг також може бути викликаний вну-
трішніми факторами:  почуттями, особливо такими як гнів, 
депресія, тривожність і нудьга. Коли люди почуваються по-
гано, вони, як правило, прагнуть знову відчути спокій або 
забуття, яке відчували, коли вживали наркотики. Потяг та-
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кож можуть викликати хороші події у людей, які зазвичай 
вживають наркотики як спосіб заохочення себе.
Лікування полягає в тому, щоб допомогти пацієнтам визна-
чити тригери, що запускають механізм потягу, і розробити 
конкретні стратегії його розпізнавання і припинення. Вод-
ночас їх слід заохочувати не концентруватися на потягу, 
оскільки це збільшує імовірність рецидиву.
Стратегії подолання тригерів, які можуть провокувати вжи-
вання наркотиків, включають:

• відмову від вживання будь-яких наркотиків;
• припинення контактів з дилерами і друзями, які вжи-

вають наркотики;
• знищення будь-яких предметів, які можуть бути 

пов’язані із вживанням наркотиків; 
• використання інших маршрутів руху, щоб не потра-

пляти у місця, які можуть викликати потяг.

Крім того, потяг можна подолати методами, які порушують асо-
ціацію між тригером і потягом у свідомості людини. Важливо 
бути зайнятим чимось – якщо розум людини зайнятий чимось 
позитивним, вона не думатиме про вживання наркотиків.
Прогулянка, розмова по телефону, фізичні вправи, душ – все 
це може допомогти відволіктися. Вживання інших речовин, 
як-от алкоголю, може збільшити потяг і знизити стійкість до 
наркотиків. Корисними є підходи до подолання стресів і де-
пресії без вживання наркотиків. Важливе значення також 
має підтримання мотивації і самодостатність. Допомогти 
можуть і бесіди з партнером, родичами, друзями.
Є й інші конкретні стратегії, які можуть бути використані: 
наприклад, можна спробувати зупинити думки або просто 
дозволити розуму бути разом з почуттями. Перевіреною 
методикою зупинення думки є візуалізація, яка передба-
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чає, що людина уявляє перемикач, а потім, як вона вимикає 
його. Деякі люди носять вільно облягаючий гумовий бра-
слет або резинку на зап’ясті – їм допомагає, якщо вони від-
тягнули резинку, дали їй вдарити себе по руці і в цю мить 
сказали «ні». Інші можуть зупиняти думки шляхом релакса-
ції. Ще інші вважають корисним зателефонувати другу або 
поговорити з кимось зі схожим життєвим досвідом.

2.5.2 Види консультування

Когнітивно-поведінкові підходи
Когнітивно-поведінкова терапія (КПТ) досліджує взаємо-
зв’язок між думками, поведінкою і навколишнім середови-
щем (Copeland, Gerber, & Swift, 2006).
Когнітивно-поведінковий підхід до подолання зловживан-
ня наркотичними речовинами включає багато терапевтич-
них інтервенцій. Він розглядає етіологію і збереження про-
блемного вживання наркотичних речовин як неналежний 
спосіб впоратися з проблемами, який може бути змінений 
шляхом застосування комбінованих когнітивних і поведін-
кових втручань.
Як правило, інтервенції зосереджені на підвищенні моти-
вації пацієнта, наданні нових знань про вживання нарко-
тиків і його наслідки, а також на подоланні проблемних уяв-
лень про наркотичні речовини та більш загальні уявлення.

Мотиваційні інтерв’ю
Мотиваційні інтерв’ю (MI) – це метод роботи з невизна-
ченістю, який допомагає пацієнтам визначити, навіщо їм 
потрібно змінювати свою поведінку щодо вживання нар-
котиків. Основними елементами мотиваційного інтерв’ю є 
(К. Hall, Gibbie, & Lubman, 2012):
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• експрес-емпатія;
• визначення невідповідності;
• уникання суперечок;
• уникнення опору з боку пацієнта;
• підтримання самоефективності

Основною метою МІ є підвищення мотивації до змін 
(Copeland et al., 2006).

Зміцнення спільноти і кризове управління
Ці поведінкові підходи спрямовані на зміну поведінки та 
підкріплюються розвитком умовного рефлексу.
Кризове управління є методом, що передбачає винагороду 
або покарання за певний вид поведінки на основі структу-
рованого, прозорого підходу. Воно сприяє засвоєнню паці-
єнтами бажаних способів поведінки (WHO, 2009). Більшість 
програм зосереджені на позитивній поведінці, підкріплен-
ні та утвердженні бажаної поведінки. Складовими кризово-
го управління є:

• чітке визначення бажаної поведінки (наприклад, 
утримання від вживання нелегальних опіоїдів);

• регулярний моніторинг наявності чи відсутності ба-
жаної поведінки (наприклад, регулярні аналізи сечі);

• винагорода за бажану поведінку (наприклад, гроші, 
ваучери, можливість отримати дозу препарату за-
місної терапії додому, лотерейні квитки тощо);

• позитивний персональний зворотний зв’язок від пер-
соналу у випадку, коли поведінка пацієнта є  бажаною

Існує багато досліджень, що підтверджують ефективність 
кризового управління, проте на практиці воно запрова-
джується рідко (Hartzler, Lash, & Roll, 2012).
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Зміцнення спільноти є більш комплексним підходом, що пе-
редбачає використання соціальних, оздоровчих, сімейних 
та професійних стимулів для надання пацієнту допомоги у 
процесі лікування (Abbott, 2009; Roozen et al., 2004). Цей під-
хід складається з декількох терапевтичних компонентів, у 
тому числі розвитку мотивації щодо припинення вживання 
наркотиків, допомоги для припинення їх вживання, аналізу 
способів вживання, позитивне підкріплення, засвоєння но-
вих способів поведінки для подолання проблем, пов’язаних 
із вживанням наркотиків, та залучення важливих для паці-
єнта осіб (членів сім’ї та друзів) до процесу лікування. 
Складовими методу зміцнення спільноти18 є мотиваційна 
індукція, моніторинг за дією фармакотерапії, аналіз функціо-
нування пацієнта, розвиток навичок, допомога в пошуку ро-
боти, сімейне та соціально-оздоровче консультування. Цей 
метод може ефективно поєднуватися з кризовим управ-
лінням як допоміжний вид лікування при замісній терапії 
метадоном. Крім того, на основі інтеграції цього методу та 
односторонньої сімейної терапії було розроблено підхід, що 
називається «зміцнення спільноти та навчання членів сім’ї».

Терапія соціальної поведінки та мережі контактів
Цей підхід був розроблений у Великій Британії. Спочатку він 
призначався для лікування залежності від алкоголю (Copello, 
Orford, Hodgson, Tober, & Barrett, 2002), але останнім часом 
його було адаптовано і для лікування споживачів наркоти-
ків (Copello, Williamson, Orford, & Day, 2006). Основним прин-
ципом цього підходу є заохочення пацієнта до зміни соці-
ального середовища/мережі (з того, яке сприяє вживанню 
наркотиків, на те, яке сприятиме підтриманню тверезості). 

18	 	Див.	також	http://pubs.niaaa.nih.gov/publications/arh23-2/116-121.pdf.
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Профілактика рецидивів
Профілактика рецидивів передбачає запобігання повер-
ненню до проблемного вживання наркотиків та формуван-
ня більш здорової особистості шляхом залучення до діяль-
ності, не пов’язаної із вживанням. 
Як правило, в профілактиці рецидивів можуть використо-
вуватися техніки когнітивно-поведінкових підходів та мо-
тиваційних інтерв’ю.
Психологічні інтервенції, які включають профілактику ре-
цидивів, спрямовані на підтримання тверезості або помір-
ного вживання наркотиків протягом тривалого часу та на 
зменшення тяжкості рецидиву, якщо він все-таки стається. 
Концептуальна модель профілактики рецидивів розглядає 
рецидив як природну складову процесу змін: помилки та 
рецидиви є можливостями для пацієнта усвідомити свою 
поведінку та розвинути нові навички, що можуть бути ко-
рисними у ситуаціях підвищеного ризику (Shand, Gates, 
Fawcett, & Mattick, 2003). 
Лікарі-консультанти можуть використовувати навчальні за-
ходи і техніки з профілактики рецидивів для розвитку у спо-
живачів наркотиків навичок та впевненості для недопущен-
ня помилок і повернення до вживання наркотиків, а також 
для того, щоб зупиняти рецидиви (якщо вони таки мають 
місце) перед тим, як вони стали тяжкими. Значна частина 
цих технік спрямована на те, щоб навчити пацієнта визна-
чати ситуації підвищеного ризику, уникати або долати їх. 
Для запобігання і подолання рецидивів корисними можуть 
бути такі стратегії:

• зміцнення готовності до змін (наприклад, за допомо-
гою мотиваційного інтерв’ю);

• визначення ситуацій підвищеного ризику, наприклад:
− коли вживання наркотиків є тяжким?
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− які ситуації були пов’язані з рецидивами у минулому?
• розвиток навичок, що допомагають впоратися з 

такими ситуаціями, наприклад навичок розв’язання 
проблем, соціальних навичок, навичок самоконтролю, 
самостійного моніторингу за вживанням наркотиків 
та шкоди, пов’язаної з цим;

• розробка підходів, що допомагають пацієнту підготу-
ватися до можливих рецидивів:

− що має робити пацієнт у випадку рецидиву?
− де він може отримати допомогу?
− якою може бути роль членів сім’ї/друзів?

• коли (як швидко) потрібно призначати наступну кон-
сультацію/прийом пацієнта?

Рецидив означає повернення до такої моделі поведінки, яка 
характеризувалася залежністю. Це частіше за все стається 
ще до того, як відбулося безпосереднє поновлення вживан-
ня наркотиків. Якщо пацієнт навчиться розпізнавати реци-
див одразу після того, як він стався, це може допомогти йому 
зупинити його ще до поновлення вживання наркотиків.
Якщо інтенсивність вживання наркотиків підвищується, 
пацієнту стає важче тримати своє життя під контролем. 
Втрата такого контролю може призводити до відчайдуш-
них/крайніх дій для підтримання враження, що у пацієнта 
все нормально. Такі дії свідчать про аддиктивну поведінку 
та передбачають брехню; безвідповідальність (на роботі 
та вдома); ненадійність (запізнення на прийом/зустрічі, не-
виконання обіцянок); недбалість щодо власного здоров’я, 
недотримання гігієни; імпульсивність; одержимість та/або 
примушування до певних видів поведінки; погані робочі 
звички; втрату інтересу до сімейного життя, відпочинку та 
хобі; ізоляцію; вживання інших наркотиків, алкоголю або 
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рецептурних препаратів; припинення прийому призначе-
них препаратів; втрату самоконтролю і здатності впорати-
ся із повсякденними проблемами.
Якщо пацієнти знатимуть про прояви аддиктивної пове-
дінки та вмітимуть вчасно розпізнавати їх, вони будуть 
спроможні визначати ситуації, коли їм потрібна підтримка 
для профілактики рецидивів. 
Тригери, що спричиняють рецидиви, можуть бути зовніш-
німи і внутрішніми. Для їх профілактики важливо уникати 
певних негативних емоційних станів. Найчастіше триге-
рами для повернення до вживання наркотиків є (в англій-
ській мові використовується абревіатура HALTS, що скла-
дається з перших літер назв цих тригерів):

• голод (hunger)  – потреба в комфорті, увазі та їжі;
• злість (anger) – гостра дратівливість, що відчуваєть-

ся на перших етапах лікування, може призводити до 
сильної злості або гніву. Ці почуття пригнічують ба-
чення перспективи та раціональне мислення і відтак 
можуть провокувати рецидиви;

• самотність (loneliness) – пацієнтам може бути дуже 
важко припинити спілкування з друзями та варіанти 
проводження часу, пов’язані із вживанням наркотиків. 
Члени сім’ї та друзі, які не вживають наркотиків, ча-
сто не хочуть контактувати із залежними;

• втома (tiredness) – упродовж лікування пацієнти ча-
сто мають проблеми зі сном. Відчуття втоми про-
вокує рецидиви, але варто пам’ятати, що підвищена 
вразливість та виснаженість є тимчасовими.

• Погане самопочуття, стрес (sick or stressed) – пацієн-
ти можуть відчувати одужання як негативний стан 
або щось, що необхідно пережити. Це підвищує ураз-
ливість щодо рецидивів. 
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Аби успішно пройти курс лікування, пацієнти із залежні-
стю мають навчитися визначатися та працювати із своїми 
справжніми почуттями. Почуття часто проявляються назо-
вні, наприклад, через фізичні симптоми (пацієнти можуть 
відчувати біль в животі, головний біль, гризти нігті, крича-
ти). Важливо вміти визначати ці зовнішні прояви почуттів, 
щоб вони не продовжували формуватися всередині. В ін-
ших ситуаціях фізичні симптоми можуть бути причиною по-
яви депресії або затяжного СВО. Вміння визначати такі ситу-
ації важливо для пацієнтів, щоб своєчасно реагувати на них.
Під час консультування пацієнтів заохочують аналізувати свої 
почуття, визначати, як ці почуття впливають на них самих та 
на оточуючих. У процесі лікування пацієнти мають навчатися 
тому, коли та як проявляти почуття. Одним із способів роботи 
з почуттями є зміна поведінки та нові варіанти дозвілля.
Відповідно до основних теорій та даних досліджень, соціальні 
процеси та характеристика соціальних мереж є важливими, 
оскільки вони можуть мати кореляцію із вживанням алкого-
лю, процесом лікування та рецидивами. З точки зору лікуван-
ня, під час планування заходів з профілактики рецидивів не-
обхідно проводити оцінку того, як та з ким пацієнт зазвичай  
проводить своє дозвілля. Як правило, програми лікування 
спрямовані на те, щоб пацієнти могли визначати осіб, ситу-
ації та види дозвілля, пов’язані з підвищеним ризиком у кон-
тексті перешкоджання лікуванню. Крім того, пацієнти мають 
навчитися відповідним діям (J. F. Kelly, Magill, & Stout, 2009).

2.5.3 Умови, за яких може проводитися 
 консультування
Психологічні інтервенції можуть бути індивідуальними та 
груповими. Варто пропонувати пацієнтам декілька різних 
терапевтичних послуг. Для деяких може бути більш пріори-
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тетним участь у групових інтервенціях. Хоча такий варіант 
підходить не для всіх, для деяких він може бути корисним у 
контексті створення можливостей подолання ізоляції. Важ-
ливим фактором, що визначає цінність групового консуль-
тування для пацієнтів, є можливість вибору.
Споживачі наркотиків, які розповідали про свій досвід ліку-
вання, зазвичай не пробували групову терапію. Хоча вони 
в принципі не були проти такого варіанту, він не видавався 
їм привабливим (Holt et al., 2007). Основною перешкодою 
для участі у груповій терапії вони називали необхідність 
говорити про себе (особливо про вживання заборонених 
наркотиків) перед іншими. Водночас деякі повідомили, що 
участь у групових інтервенціях пом’якшила їхнє відчуття 
ізоляції та стала першим важливим кроком для подолання 
проблем, що спричинили залежність від наркотиків. Вони 
також повідомляли, що важливим фактором, який визна-
чив цінність групового консультування, була можливість 
вибору. Ті пацієнти, яких змушували брати участь у групо-
вій терапії (наприклад, за рішенням суду), зазвичай нижче 
оцінювали її важливість та ефективність.

2.5.4 Психосоціальна підтримка
Психосоціальна підтримка в лікуванні залежності від опіо-
їдів включає низку способів, які можуть використовувати 
медичні працівники та інші члени суспільства для підтрим-
ки психологічного здоров’я та соціального середовища 
споживачів наркотиків, а також сприяння у підвищенні яко-
сті та тривалості їхнього життя (WHO, 2009). Така допомога 
може бути як простою (надання їжі та притулку), так і комп-
лексною (проведення структурованої психотерапії).
Надання допомоги в цьому процесі є однією із найваж-
ливіших функцій клінічних лікарів. Вони можуть діяти і як 
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безпосередні провайдери послуг, і як спеціалісти з веден-
ня пацієнтів, направляючи їх до профільних провайдерів 
для отримання послуг, що стосуються інших (немедичних) 
аспектів життя. Підтримка та направлення до провайде-
рів професійних, фінансових, житлових та сімейних послуг 
здійснює позитивний вплив на хід лікування.
Відповідно до досліджень, присвячених процесам само-
стійного лікування споживачів наркотиків, доступ до соці-
альних послуг у поєднанні з підтримкою та заохоченням 
з боку друзів, партнерів, дітей, батьків та інших важливих 
для пацієнтів осіб зазвичай допомагає їм стати на шлях по-
долання залежності (Groh, Jason, & Keys, 2008).

Групи взаємодопомоги
Найбільш відомими групами взаємодопомоги (за принци-
пом «рівний рівному») є анонімні алкоголіки (АА) та ано-
німні наркомани (АН). Участь в них є безкоштовною та до-
бровільною. Учасники збираються та разом працюють над 
подоланням спільної проблеми, самостійно керують робо-
тою своїх груп та обмінюються досвідом (Groh et al., 2008).
Такі групи, як АА та АН, засновані на концепції, що залежність 
від алкоголю або наркотиків є захворюванням, яке можна 
лікувати, якщо дотримуватися відповідного режиму, але від 
якого неможливо вилікуватися. Основна ідея такої роботи 
полягає в тому, що при проходженні 12 необхідних кроків 
люди, які мають залежність, відчували особисте зростання 
та перебували у процесі «одужання» – постійному процесі 
розвитку почуття та готовності до змін (Cook, 1988).
У літературі (Kaskutas, 2009) наводяться такі висновки на 
користь ефективності програми АА:

• серед учасників програми показник підтримання тве-
резості приблизно удвічі вищий;
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• вищий показник участі (відвідування зустрічей) пов’я-
заний з вищим показником підтримання тверезості;

• така кореляція підтверджується у пацієнтів різної ви-
бірки та через різний період після участі у програмах;

• попередній досвід участі у програмі АА підвищує віро-
гідність дотримання тверезості у майбутньому;

• під час зустрічей і проходження кроків програми АА 
учасники чітко формулюють механізми дії, визначені 
теоріями зміни поведінки.

Серед пацієнтів, які почали участь у програмах АН та АА, пе-
реважна більшість (85% та 91% відповідно) припиняють її на 
місяць або більше. Хоча дані свідчать, що багато з них піс-
ля цього повертаються у програми, з часом показники від-
відування зустрічей та залучення до програм знижуються 
(Krentzman et al., 2011). За даними досліджень, зосередження 
уваги на підтриманні духу та визнання залежності захворю-
ванням не є основними причинами, чому пацієнти не відві-
дують зустрічі АН. Важливішими факторами є ставлення до 
вживання наркотиків (Christo & Franey, 1995).
В одному із досліджень, проведених у Лондоні (Велика Бри-
танія) серед споживачів наркотиків, які відвідували про-
граму АН, було визначено, що через півроку 46% пацієнтів 
підтримували тверезість, а 50% продовжували приходити 
на зустрічі. Серед тих, хто продовжував участь у програмі, 
середній показник участі складав 2,2 зустрічі на тиждень 
(Christo & Franey, 1995).
Факторами, що сприяють зміні поведінки, є такі аспекти 
програм АА та АН, як зосередження уваги на підтриманні 
духу, підвищення самоефективності, навички розв’язання 
проблем та соціальна підтримка (Groh et al., 2008). Досвід 
участі у програмі «12 кроків» свідчить про почуття солідар-
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ності серед учасників, а це надзвичайно важливо (Galanter, 
2006). У деяких лонгітюдних дослідженнях визначено, що 
участь у програмі АА сприяє залученню соціальних ресур-
сів та поліпшенню стосунків з оточуючими, у тому числі з 
друзями. Дослідження свідчать, що вищий показник участі 
у програмах АА пов’язаний з позитивною та функціональ-
ною підтримкою, зокрема вищою якістю стосунків з друзя-
ми та можливістю отримання більшої кількості ресурсів від 
них (Groh et al., 2008).
Згідно з результатами досліджень, надання і отримання до-
помоги в рамках програми АА може сприяти процесу ліку-
вання. Надання допомоги іншим учасникам може бути не 
менш корисним для підтримання тверезості, ніж отриман-
ня такої допомоги. Навчити надавати допомогу є однією із 
основних переваг участі в програмі «12 кроків» (Groh et al., 
2008). Але самого лише відвідування груп взаємодопомоги 
недостатньо – критично важливою є безпосередня участь 
у їхній роботі (Weiss et al., 1996). 
Зростає інтерес і до ін-
ших (альтернативних) 
підходів до взаємодопо-
моги, наприклад до ре-
абілітаційної програми 
«SMART Recovery» (Self-Management and Recovery Training). Це 
когнітивний підхід, який сприяє підтриманню тверезості, але 
не робить тверезість обов’язковою умовою. Цей підхід засно-
ваний на розвитку в пацієнтів необхідних навичок та наданні 
інструментів для підтримання лікування. Він є особливо ко-
рисним для учасників програм замісної терапії, для яких мо-
жуть бути ефективними програми взаємодопомоги та нала-
годження зв’язків з іншими пацієнтами, якщо вони не мають 
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можливості взяти участь у програмах АА чи АН через те, що 
не дотримуються тверезості. 
Споживачі наркотиків, які розповідали про свій досвід 
лікування та які брали активну участь в програмах допо-
моги за принципом «рівний рівному», дуже позитивно 
оцінювали їх результати для пацієнтів, широкої спільноти  
та для самих себе. Особи рівного статусу, які працюють у 
програмах лікування або беруть в них участь на добро-
вільних засадах, зазначали, яким цінним для них є спри-
яння створенню інклюзивного та недискримінаційного 
середовища. Один із учасників наголосив, що надання 
допомоги за принципом «рівний рівному» саме по собі є 
видом лікування (Holt et al., 2007).

Подальший догляд
Загальновизнано, що найвищий ризик рецидивів спостері-
гається у період безпосередньо після завершення лікуван-
ня, відтак, саме в цей час важливо забезпечити належну під-
тримку для пацієнта. У деяких структурованих програмах 
терапії виділяється період менш інтенсивного лікування, 
що йде за основною програмою терапії. Він називається по-
дальшим доглядом. Мета – забезпечення підтримки на рівні, 
необхідному для підтримання раніше досягнутих переваг та 
результатів. З огляду на високу вірогідність рецидивів після 
припинення лікування, їх профілактика є важливим компо-
нентом подальшого догляду. Надання його створює можли-
вості для закріплення результатів терапевтичних інтервен-
цій та зменшення кількості, тривалості й гостроти рецидивів 
(National Treatment Agency for Substance Misuse, 2006).
Програми подальшого догляду можуть передбачати прове-
дення регулярних телефонних розмов та прийомів у лікаря 
за призначенням та без призначення. Крім того, пацієнтів 
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можна заохочувати брати участь у групах взаємодопомоги 
і користуватися іншими загальними послугами з підтримки 
та консультаціями, які можуть бути їм необхідні. Очевидно, 
що корисним для пацієнтів програм лікування наркоманії 
є сприятливе середовище у сім’ї та громаді (UNODC, 2003).

2.6 Фактори, що можуть впливати на лікування
Окремі категорії пацієнтів можуть мати додаткові потреби. 
Крім того, додаткової підтримки потребують і пацієнти, які 
мають особливі обставини. Так, для них може бути характер-
ний вищий рівень розповсюдження наркоманії, ніж серед 
загального населення. Це можуть бути пацієнти, вживання 
наркотичних речовин якими супроводжується іншими про-
блемами зі здоров’ям. Вони можуть потребувати адаптації 
загальних наркологічних послуг, призначених для населен-
ня в цілому, які б відповідали їхнім особливим культурним 
та іншим характеристикам. Для задоволення потреб таких 
категорій пацієнтів особливо важливим є зв’язкок між нар-
кологічними послугами (послугами з лікування залежності 
від алкоголю та наркотиків) й іншими медичними та соці-
альними послугами, які надаються державними і недержав-
ними провайдерами. У деяких випадках це може передба-
чати консультації або допомогу, що надається пацієнтам в 
рамках інших галузей охорони здоров’я (тобто якщо пацієн-
ти медичних закладів іншої спеціалізації також мають про-
блеми із вживанням алкоголю чи наркотиків). Крім того, це 
направлення пацієнтів наркологічних служб до установ, які 
можуть задовольнити їхні додаткові послуги.
Людям, які мають проблеми із вживанням алкоголю чи 
наркотиків, зазвичай потрібно розв’язати низку медичних 
та соціальних проблем для досягнення повної реабілітації. 
Як правило, такі медичні і соціальні проблеми є причиною 
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проблемного вживання наркотиків, або ж вони можуть 
з’являтися в результаті вживання цих речовин.
Супутніми проблемами при залежності від наркотиків за-
звичай є відсутність житла, розумова відсталість, набуті 
ушкодження головного мозку, проблеми з психічним та фі-
зичним здоров’ям. Інші життєві фактори (у т.ч. медичні про-
блеми, як-от гепатит С, погані умови життя, низькі доходи 
та наявність боргів, судимості, проблеми у сім’ї та відноси-
нах з друзями) формують комплекс проблем, які негативно 
впливають на спроможність починати лікування та дотри-
муватися його (Holt et al., 2007).

2.6.1 Щодо аборигенів та населення островів  
Торресової протоки
Враховуючи проблеми, з якими стикаються аборигени Ав-
стралії та населення островів Торресової протоки, ця група 
вимагає особливої уваги. Мета – забезпечити різноманітність 
варіантів лікування, що відображають особливості даної ка-
тегорії населення, покращити рівень здоров’я, благополуч-
чя та соціальне функціонування, а також зменшити ризики 
щодо безпеки і здоров’я громади, застосовуючи культураль-
но чутливий підхід. Це особливо важливо, враховуючи суттє-
во вищі показники смертності та захворюваності в цій групі.
Існуючі моделі наркологічної допомоги були розвинуті перш 
за все в рамках західних систем знань і не можуть врахову-
вати «світогляд» аборигенів. Застосування таких моделей в 
роботі з цією категорією населення може бути шкідливим, 
оскільки деякі з них можуть повністю нівелювати методи ро-
боти, існуючі в культурі аборигенів, через що вони почува-
тимуться позбавленими прав, тому що їхні культурні переко-
нання та сімейні цінності ігнорують, неправильно тлумачать 
або не поважають. Це може призвести до того, що аборигени 
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залишаться без допомоги і лікування. У минулому вже були 
спроби застосування до аборигенів Австралії підходів, при-
йнятних для корінного населення інших країн. Це мало руй-
нівні наслідки, оскільки ці підходи ґрунтуються на західній 
ідеології хвороби, яка значно відрізняється від цілісної кон-
цепції аборигенів щодо здоров’я та благополуччя.
Моделі лікування залежності від наркотиків і алкоголю, які 
ґрунтуються на культурах аборигенів і розроблені абориге-
нами, скоріше за все, будуть більш ефективними, оскільки 
враховують законні права, цінності та очікування і визна-
ють різноманіття всередині та між громадами аборигенів, 
які живуть у великих містах та поза ними. Ці моделі:

• включають цілісну концепцію аборигенів щодо здо-
ров’я і благополуччя;

• ґрунтуються на розумінні аборигенами історичних 
факторів, у тому числі традиційного життя, впливу 
колонізації та її сучасних наслідків;

• мають на меті посилення родинних систем допомоги, 
контролю та відповідальності, які існують серед або-
ригенів;

• впливають на культурально безпечні підходи до змен-
шення шкоди; 

• працюють, виходячи із принципів розширення прав і 
можливостей

2.6.2 Жінки
Жінки є більш уразливими до побічних соціальних та медич-
них ефектів вживання наркотичних речовин та залежності 
від них. У тому, що стосується розладів, викликаних вжи-
ванням наркотичних речовин, зокрема залежності від алко-
голю, опіоїдів та канабіоїдів, жінки швидше переходять до 
регулярного їх вживання, а від нього – до першого епізоду 
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лікування. Крім того, коли вони починають лікування, тяж-
кість їхніх симптомів зазвичай є аналогічною з чоловіками, 
хоча вони вживають менше наркотиків та мають коротшу іс-
торію їх вживання. Незважаючи на це, на початку лікування 
жінки, як правило, відчувають більше медичних, психічних 
та побічних соціальних ефектів від розладів, викликаних 
вживанням наркотиків, ніж чоловіки (Greenfield et al., 2007).
У порівнянні з чоловіками жінки, які зловживають алкоголем 
та іншими наркотичними речовинами, частіше мають досвід 
травм та насильства у дитинстві, з боку своїх партнерів у під-
літковому та дорослому віці, участі у злочинній діяльності. Їхні 
діти частіше є клієнтами служб підтримки дітей. Нарешті, такі 
жінки частіше є бездомними та фінансово залежними від ін-
ших осіб (Prendergast, Messina, Hall, & Warda, 2011).
Дослідження, проведені у США та Австралії, підтверджують, 
що частка жінок, які проходять лікування залежності від 
алкоголю та наркотиків (серед загальної кількості нарколо-
гічних пацієнтів), є пропорційно меншою, ніж поширеність 
відповідних розладів серед жінок у складі загального насе-
лення. Перед жінками, які хочуть пройти лікування залежно-
сті, можуть поставати такі проблеми (Greenfield et al., 2007):

•  пов’язані з вагітністю та доглядом за дітьми, у тому 
числі відсутність відповідних послуг, побоювання 
щодо позбавлення материнських прав та притягнен-
ня до відповідальності;

• економічні перешкоди, пов’язані з нижчим рівнем осві-
ти та більшою вірогідністю безробіття;

• висока поширеність супутніх психічних та психо-
логічних розладів, зокрема в контексті настрою, 
харчової поведінки, тривожності та посттравма-
тичних стресових розладів, через які жінкам важко 
отримати лікування від залежності;
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• через досвід травм, у тому числі сексуальних, фізичних 
нападів та насильства певні підходи до лікування або 
змішані терапевтичні групи (в яких беруть участь і 
жінки, і чоловіки) можуть бути неприйнятними для 
жінок;

• відсутність підтримки з боку сім’ї або партнера для 
початку лікування;

• більша соціальна стигма та дискримінація

Жінки й чоловіки можуть проходити лікування в одній уста-
нові, якщо при цьому враховані відповідні культурні та ґен-
дерно-специфічні потреби обох груп.
Доволі поширеною є думка, що існує потреба ґендер-
но-чутливих програм (програм, створених для забезпе-
чення безпечного середовища для жінок, аби вони мог-
ли вільно обговорювати свій досвід травм, насильства та 
залежності без страху осуду з боку оточуючих – програм, 
що реалізуються у спосіб, який сприяє психологічному 
розвитку та про-соціальній поведінці серед жінок) та 
ґендерно-специфічних програм (програм виключно для 
жінок, які не обов’язково можуть бути ґендерно-чутливи-
ми) лікування. Це пов’язано з тим, що потреби жінок та 
чоловіків щодо лікування можуть відрізнятися відповід-
но до більш широких ґендерних відмінностей у суспіль-
стві, у тому числі нижчого економічного статусу жінок та 
їх більшої відповідальності за догляд і виховання дітей 
(Prendergast et al., 2011).
Програми лікування, розроблені спеціально для жінок, за-
звичай побудовані на більш підтримуючому та менш конф-
ронтаційному підході. У деяких програмах тільки для жінок є 
заняття з підвищення самооцінки, впевненості у собі, побу-
дови здорових стосунків (на противагу невпорядкованим), 
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протидії фізичному/сексуальному насильству, подолання 
травматичного досвіду, розвитку батьківських навичок, а 
також питань, пов’язаних із статевою поведінкою та охоро-
ною здоров’я. Програми тільки для жінок також частіше міс-
тять компоненти з надання допомоги щодо забезпечення 
житлом, транспортом, професійною підготовкою, розвитку 
практичних навичок та догляду за дітьми на місці. Такі по-
слуги, по суті, є комплексними. Як свідчать дослідження, на-
дання таких послуг суттєво підвищує вірогідність успішного 
лікування для жінок (Prendergast et al., 2011).
Зазвичай жінки рідше готові входити до змішаних тера-
певтичних груп. Ґендерно-специфічні фактори, що пов’я-
зані з дотриманням жінками курсу лікування, включають 
більшу поширеність депресії; наявність партнера, що має 
залежність від наркотиків; наявність досвіду сексуального 
чи фізичного насильства; затримання правоохоронними 
органами за участь у секс-бізнесі; сексуальні домагання з 
боку пацієнтів або консультантів-чоловіків, а також бать-
ківські обов’язки (Prendergast et al., 2011).
Хоча послідовних підтверджень більшої ефективності 
програм тільки для жінок у порівнянні зі змішаними про-
грамами немає, результати деяких досліджень свідчать, 
що жінки рідше залишають програми тільки для жінок, 
що, вірогідно, може приводити до кращих результатів 
їхнього лікування. Крім того, вищу ефективність також 
демонструють програми лікування, які сприяють розв’я-
занню проблем, поширених серед наркозалежних жінок 
(надання догляду за дітьми, послуги для вагітних і поро-
діль, послуг для жінок, які мають досвід травм та/або до-
машнього насильства тощо) (Prendergast et al., 2011).
Хоча є свідчення, що спеціалізовані програми для жінок 
більш ефективні в контексті залучення жінок, які не го-
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тові починати лікування в інших умовах, необхідно про-
вести рандомізовані дослідження медичної допомоги 
за участі достатньої кількості жінок з меншин (та жінок 
з дітьми). Це дозволить визначити, чи є такі програми 
ефективними для різних категорій жінок. Результати 
дослідження Kaskutas et al. (2005) свідчать, що змішані 
та денні спеціалізовані програми для жінок є однаково 
ефективними.

2.6.3 Вагітність та годування груддю

Вагітні споживачі опіоїдів,  
які не проходять лікування
Вживання наркотичних речовин під час вагітності має по-
бічні ефекти на самопочуття майбутньої матері, розвиток 
плоду, перинатальні наслідки та індивідуальний розвиток у 
довгостроковій перспективі. Зокрема, це призводить до під-
вищення ризику розвитку розладів, викликаних вживанням 
наркотиків (Bauer et al., 2002; McDonald, Vermeulen, & Ray, 
2007). Вагітність зазвичай є періодом, коли у жінок, які ма-
ють проблеми із вживанням наркотиків, з’являється хороша 
мотивація до змін. Це створює можливості для скорочення 
вживання наркотичних речовин та початку лікування. Вод-
ночас деякі жінки можуть бути не готовими звернутися за 
наркологічною допомогою під час вагітності, побоюючись 
стигми та направлення до служб захисту дітей. 
Запитання щодо вжи-
вання наркотиків ма-
ють рутинно ставитися 
всім жінкам, які зверта-
ються за антенаталь-
ною допомогою. За-

ПОСИЛАННЯ
Більше інформації про тест ASSIST див. 
за посиланням:  http://www.who.int/
substance_abuse/activities/assist/en/ 
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звичай це має відбуватися під час їхнього першого візиту 
до медичних працівників, а також періодично протягом ве-
дення вагітності. Необхідно фіксувати відповіді жінок щодо 
вживання ними рецептурних, нерецептурних, законних та 
заборонених наркотичних речовин, у тому числі щодо їх 
кількості та частоти вживання. Ефективним для виявлен-
ня факту вживання наркотиків може бути тест на розлади, 
викликані вживанням алкоголю (Alcohol Use Disorders Test) 
або тест на алкоголь, паління та вживання психоактивних 
речовин (ASSIST). 
Вагітних жінок, які мають розлади, викликані вживанням 
наркотиків, необхідно направляти до профільних фахівців 
та багатогалузевих наркологічних і антенатальних клінік 
(якщо такі існують). Такі жінки потребують міжгалузевого 
підходу до лікування, щоб забезпечити безперервність до-
гляду та доступність необхідних для них послуг протягом 
післяпологового періоду і таким чином мінімізувати нега-
тивні наслідки для себе та для новонародженої дитини. До 
відповідних міжгалузевих бригад зазвичай мають входити 
акушери, педіатри, перинатальні психіатри, соціальні пра-
цівники, спеціалісти із захисту дітей і наркологи.
Для пацієнток, які упродовж вагітності хочуть утримува-
тися від вживання опіоїдів, варто забезпечити додатковий 
моніторинг та підтримку, оскільки під час вагітності вони 
можуть відчувати значний психологічний стрес. Хоча у цей 
період жінки бувають більш мотивованими до припинення 
вживання наркотиків, самої лише мотивації недостатньо 
для забезпечення сталої ремісії та відмови від вживання 
усіх наркотичних речовин.
Перед вагітними жінками, які мають залежність від опіої-
дів, стоять високі ризики ускладнень, які зазвичай пов’яза-
ні з такими факторами:
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• неналежна допологова допомога;
• погані житлові умови, погане харчування та насиль-

ство з боку партнера;
• інтоксикація та синдром відміни, які можуть завдати 

шкоди плоду або викликати передчасні пологи чи  
викидень;

• вживання різних наркотичних речовин (у т.ч. тютюну, 
канабіоїдів, алкоголю, бензодіазепінів та амфетамінів);

• проблеми із психічним здоров’ям (у т.ч. тривожність, 
депресія, посттравматичний стресовий розлад)

Пріоритетним методом лікування вагітних жінок, які мають 
залежність від опіоїдів, є ПТАО (Binder & Vavrinková, 2008; 
Burns, Mattick, Lim, & Wallace, 2007; Fajemirokun-Odudeyi et 
al., 2006; Einat Peles, Schreiber, Bloch, Dollberg, & Adelson, 
2012). Це пов’язано з тим, що така терапія може:

• поліпшити доступ пацієнток до антенатальної до-
помоги та результатів вагітності і пологів;

• скоротити вживання героїну та інших наркотиків і 
поліпшити здоров’я;

• зменшити материнську та дитячу смертність, 
пов’язану із вживанням героїну;

• обмежити розповсюдження інфекцій, що передаються 
через кров (внаслідок вживання ін’єкційних наркотиків);

• сприяти поліпшенню соціального функціонування 
майбутньої матері

Вагітність та підтримувальна терапія  
агоністами опіоїдів
Вагітних жінок, які є пацієнтками ПТАО, необхідно заклика-
ти продовжувати терапію упродовж усього періоду вагіт-
ності та після пологів, поки вони продовжують догляд за 
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дитиною.  Хоча багато жінок прагнуть припинити вживан-
ня наркотиків, коли дізнаються про свою вагітність, різке 
припинення вживання у такому випадку пов’язане із сут-
тєвими загрозами, оскільки можливий рецидив ставить 
матір та дитину під ризики, що стосуються вживання забо-
ронених опіоїдів, та впливає на спроможність матері догля-
дати за дитиною. Для таких жінок пріоритетнішою є участь 
у програмах ПТАО, оскільки вона має кращі результати в 
контексті доступу до допологової допомоги та підтримання 
стабільного стану вагітної, ніж припинення вживання нар-
котиків під час вагітності (H.E. Jones, O’Grady, Malfi, & Tuten, 
2008; Ein at Peles et al., 2012). 
Хоча переконливих свідчень цього немає, загальновизна-
но, що припинення вживання опіоїдів не рекомендова-
но до 14-го та після 32-го тижня вагітності (K. Kaltenbach, 
Berghella, & Finnegan, 1998; A. R. Lingford-Hughes et al., 2012). 
Це пов’язано з ризиком мимовільного аборту або передчас-
них пологів. Рецидив вживання опіоїдів під час вагітності 
також може призводити до поганих акушерських наслідків. 
Вважається, що ПТАО здійснює найменший довгостроко-
вий вплив на розвиток дітей у порівнянні з неконтрольова-
ним вживанням опіоїдів під час вагітності та шкоди, пов’я-
заної з ним (WHO, 2009).
Для лікування залежності від опіоїдів під час вагітності в 
першу чергу можна розглянути варіант призначення мета-
дону або бупренорфіну. Обидва препарати є безпечними 
та ефективними під час вагітності і для матері, і для дитини 
(Dunlop et al., 2009; Gaalema et al., 2012; Hendrée E. Jones et 
al., 2012; H.E. Jones, Kaltenbach, Heil, & Stine, 2010). Водночас 
бупренорфін може бути пов’язаний з більш сприятливими 
параметрами розвитку та поведінки дитини, ніж метадон 
(Coyle et al., 2012; Kakko, Heilig, & Sarman, 2008; Welle-Strand 
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et al., 2013). Участь жінок із залежністю від опіоїдів у про-
грамах ПТАО пов’язана з кращими результатами в контек-
сті розвитку плоду та ваги дитини при народженні, а також 
зниженням ризику перинатальної та дитячої смертності. 
Існує вже більш ніж сорокарічний досвід використання ме-
тадону в лікуванні вагітних жінок. Переваги метадону були 
підтверджені в обсерваційних дослідженнях, оглядах та 
мета-аналізах (Dunlop et al., 2009). Одне із рандомізованих 
контрольованих досліджень, яке проводилося одночасно 
в різних місцях виконання програм терапії метадоном або 
бупренорфіном серед вагітних жінок, засвідчило, що хоча 
більша частка жінок припинила терапію бупренорфіном у 
порівнянні з метадоном (33% проти 18% відповідно), част-
ка жінок з новонародженими, які мали СВО на момент по-
логів та потребували фармакотерапії, в обох групах була 
приблизно однаковою (57% у групі, яка приймала метадон, 
та 47% – яка приймала бупренорфін). Однак прояви син-
дрому відміни під час пологів були менш гострими серед 
тих новонароджених, матері яких приймали бупренорфін 
(порівняно із метадоном). Відповідно, таким новонародже-
ним були потрібні менші дози морфіну, і вони перебували 
у лікарні менше (10 днів для бупренорфіну та 17,5 днів для 
метадону).
Зважаючи на позитивні результати використання бупре-
норфіну під час вагітності, про які свідчать висновки чис-
ленних досліджень, у тому числі за участі 900 новонародже-
них, матері яких приймали бупренорфін під час вагітності 
(Hendrée E. Jones et al., 2012), ПТАО бупренорфіном має бути 
найбільш пріоритетним варіантом лікування залежності 
від опіоїдів серед вагітних поряд із підтримувальною тера-
пією метадоном. Враховуючи, що нині є достатньо даних 
за результатами порівняння ефективності й безпечності 
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метадону та бупренорфіну під час вагітності, вірогідність 
розвитку серйозного побічного ефекту, про який ще не по-
відомлялося у літературі, є невисокою.
Використання бензодіазепінів або інших препаратів од-
ночасно з метадоном та бупренорфіном пов’язане з біль-
шою тривалістю синдрому відміни у новонароджених 
(Welle-Strand et al., 2013) та більшою кількістю днів, які 
вони мають перебувати у лікарні (Wachman et al., 2011). 
Вживання матір’ю різних наркотиків одночасно може по-
силити ефекти метадону на плід і на новонародженого 
(L.M. Jansson et al., 2012).

Терапія налтрексоном під час вагітності
Безпечність терапії налтрексоном для вагітних жінок нара-
зі не підтверджена.  

Пацієнток, які отримують налтрексон, 
необхідно попереджувати про те, що 
вони можуть відчувати підвищений 
статевий потяг та вищу вірогідність 
завагітніти (у порівнянні з опіоїдами), 

тому їм слід використовувати надійні засоби контрацепції 
для запобігання вагітності. Зокрема, їм необхідно надава-
ти консультації щодо способів уникнення вагітності під час 
прийому налтрексону, оскільки його безпечність для вагіт-
них і годуючих жінок наразі не підтверджена. Перед при-
йняттям рішення про продовження терапії налтрексоном 
під час вагітності варто ретельно оцінити ризики для пло-
ду та вірогідність рецидиву вживання опіоїдів.

Ведення вагітності
Необхідно регулярно проводити огляди вагітних пацієнток 
з метою:

ПОСИЛАННЯ
А7.1 Вагітність та 
годування груддю
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• оцінки індивідуальної реакції на певну дозу препарату 
та її зміну, якщо це буде потрібно;

• обговорення ефектів метадону чи бупренорфіну під 
час вагітності;

• визначення факту вживання інших наркотиків та 
надання відповідних консультацій;

• обговорення вірогідних проявів синдрому відміни у но-
вонародженого після пологів та способів їх подолання;

• обговорення усіх інших питань, які можуть бути ак-
туальними, у тому числі пов’язаних з наслідками гепа-
титів С, В або серопозитивність до ВІЛ.

Необхідно підтримувати вагітних жінок на належній дозі 
метадону або бупренорфіну для досягнення стабільності, 
профілактики рецидивів та запобігання вживанню заборо-
нених опіоїдів. Орієнтовні дози обох препаратів для вагіт-
них є такими самими, як і для інших пацієнток (не вагітних).
Протягом другого та третього триместрів може з’явитися не-
обхідність збільшення дози метадону, оскільки у жінки підви-
щується метаболізм та зростає об’єм циркулюючої крові. Під 
час цього періоду корисним буде ділити добову дозу на дві 
частини та приймати їх через кожні 12 годин (A.R. Lingford-
Hughes et al., 2012). Після пологів дозу знову потрібно кори-
гувати, оскільки деякі зміни в організмі відбуваються у зво-
ротному напрямку (WHO, 2009). Так само упродовж вагітності 
може бути клінічно показано збільшення дози бупренорфіну, 
проте у розподілі добової дози зазвичай немає необхідності. 
Свідчень про те, що обмеження дози агоніста опіоїдів знижує 
ризик розвитку синдрому відміни у новонароджених, зібра-
но дуже мало. Медичні працівники мають радити вагітним 
жінкам ставити собі за пріоритет підтримання стабільності та 
уникнення ризику неконтрольованого вживання опіоїдів.
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Зменшення дози або детоксикація  
під час вагітності
Для деяких жінок вагітність може бути значним мотивацій-
ним фактором, щоб спробувати припинити вживання нар-
котиків. Водночас вважається, що синдром відміни опіоїдів 
упродовж першого триместру вагітності може бути пов’я-
заний з підвищеним ризиком викидня, а в третьому три-
местрі – з дистресом чи смертю плода (K. Kaltenbach et al., 
1998; A. R. Lingford-Hughes et al., 2012). Відтак важливо, аби 
вагітні не відчували синдрому відміни упродовж першого 
та третього триместрів.

Моніторинг за новонародженим 
За всіма дітьми, народженими жінка-
ми із залежністю від опіоїдів, має бути 
встановлено спостереження медич-
них працівників. Зокрема, вони ма-
ють звертати увагу на появу й розви-
ток симптомів СВО та інших побічних 

ефектів. Спостереження за цієї групою новонароджених 
мають здійснювати педіатри з досвідом догляду за дітьми, 
матері яких вживали наркотики під час вагітності. Спосте-
реження має тривати від 12 до 24 місяців, аби відслідкову-
вати усі можливі порушення розвитку дитини.  
Симптоми СВО зазвичай проявляються протягом 48 годин 
після пологів, але у невеликій кількості випадків можуть 
наставати із запізненням – упродовж 7–14 днів. У більшості 
ситуацій моніторинг варто здійснювати упродовж як міні-
мум семи днів. Для оцінки наявності та тяжкості синдрому 
відміни у новонароджених рекомендується використову-
вати об’єктивні критерії, наприклад, модифіковану шкалу 
Фінегана (Finnegan) для новонароджених (див. Додаток 2). 

ПОСИЛАННЯ
Додаток 2: Оцінка 
тяжкості синдрому 
відміни опіоїдів
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Хоча це доволі складний інструмент, він є найбільш комп-
лексним з усіх доступних наборів показників і найбільш 
широко рекомендується у літературі (Lauren M. Jansson, 
Velez, & Harrow, 2009).
На появу та тяжкість синдрому відміни у новонароджених 
можуть впливати різні фактори, тому передбачити його віро-
гідність і тяжкість складно (Karol Kaltenbach et al., 2012). Вод-
ночас вважається, що тяжкість синдрому зазвичай не пов’я-
зана з розміром дози опіоїдного замісного препарату, який 
приймає мати (Bakstad, Sarfi, Welle-Strand, & Ravndal, 2009; 
Berghella et al., 2003; B.J. Cleary et al., 2010; Brian J. Cleary et al., 
2013; Seligman et al., 2010). Вірогідно, прояви цього синдро-
му можна пом’якшити, якщо новонароджений залишається 
з матір’ю, а не у відділенні інтенсивної терапії (Abrahams et 
al., 2007), оскільки це може бути стресовим та спричинити 
негативний стимулюючий ефект на його психіку.
Підтримуючий догляд  передбачає мінімізацію стимулів з 
боку середовища та зміцнення комфорту дитини. Він може 
включати:

• заспокоєння новонародженого шляхом тримання 
його близько біля тіла матері або в її обіймах;

• тримання ніздрів та рота вільними від виділень;
• використання пустушки для задоволення смокталь-

ного рефлексу;
• часте годування невеликими порціями

Показання для початку терапії:
• напади;
• втрата ваги (погане годування, діарея та блювота, 

дегідратація);
• поганий сон;
• жар, лихоманка.
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Лікування має відповідати тяжкості симптомів. Варто 
починати його, якщо за результатами двох послідовних 
спостережень медичний працівник оцінює тяжкість син-
дрому відміни у дев’ять або більше балів (за модифікова-
ною шкалою Фінегана, див. Додаток 2). За полегшенням 
симптомів слід також спостерігати з використанням шка-
ли Фінегана.
В одному із Кокранівських систематичних оглядів встанов-
лено, що використання опіоїдних препаратів у порівнянні 
з підтримуючим доглядом може бути пов’язано з меншим 
часом, необхідним для набирання ваги, яку дитина мала 
при народженні, та меншою тривалістю підтримуючого 
догляду, але з більшою тривалістю перебування в лікарні. 
Якщо порівнювати із фенобарбіталом, то встановлено, що 
опіоїдні препарати можуть знижувати кількість нападів, 
проте свідчень про їх позитивний чи негативний вплив на 
невдалі результати лікування немає. Порівняно із діазепа-
мом опіоїдні препарати знижують вірогідність невдалих 
результатів лікування. Автори пропонують проводити 
лікування опіоїдними препаратами тільки дітей, народ-
жених матерями, які вживали опіоїди. Водночас вони 
звертають увагу на методологічні обмеження, які можуть 
знижувати актуальність цієї рекомендації (Osborn, Jeffery, 
& Cole, 2010a).
У другому Кокранівському систематичному огляді, прове-
деному тими ж авторами, встановлено, що новонародже-
ні з СВО мають спочатку отримувати лікування з викорис-
танням опіоїдів. Якщо брати седативні препарати, то слід 
віддавати перевагу фенобарбіталу, а не діазепаму. Якщо 
новонародженим, яких лікують опіоїдними препаратами, 
також давати фенобарбітал або клонідин, це може знизи-
ти тяжкість СВО (Osborn, Jeffery, & Cole, 2010b).
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Водночас, зважаючи на те, що лікування опіоїдними препа-
ратами може призводити до пригнічення дихання, призна-
чати додаткові седативні ліки потрібно вкрай обережно.
Рекомендовано, щоб до неонатального догляду залучали-
ся фахівці акушерської та педіатричної служб, які мають 
досвід ведення/лікування дітей, народжених наркозалеж-
ними жінками.

Грудне вигодовування
Хоча метадон та бупренорфін виділяються з грудним мо-
локом, кількість цих речовин у молоці незначна і, як вва-
жається, не здійснює серйозного ефекту на новонарод-
женого (Lauren M. Jansson et al., 2008). Враховуючи, що 
новонароджений ковтає молоко (а не тримає його під язи-
ком), засвоєння бупренорфіну через грудне молоко має 
бути мінімальним. Однак надійних свідчень про безпеку та 
ефект бупренорфіну на розвиток дітей, які знаходяться на 
грудному вигодовуванні, немає. Зважаючи на відсутність 
належної інформації про дію бупренорфіну на таких дітей, 
жінкам, які проходять терапію бупренорфіном, слід уваж-
но ставитися до грудного вигодовування. Рекомендується 
звернутися за консультацією до педіатра або нарколога.
З іншого боку, грудне вигодовування має низку переваг, у 
тому числі зміцнення зв’язку між матір’ю та дитиною, за-
безпечення отримання нею всіх необхідних харчових еле-
ментів, профілактика захворюваності. Воно також може 
зменшувати тяжкість СВО у новонароджених та бути еко-
номічно вигідним для матерів з низьким рівнем доходів. 
Матерів, які мають залежність від опіоїдів, необхідно заохо-
чувати до грудного вигодовування (WHO, 2009). Винятком 
можуть бути жінки, які продовжують вживати наркотичні 
речовини, особливо якщо ці речовини пов’язані з ризиком 
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надмірної седації або удушення новонародженого (зокре-
ма, йдеться про бензодіазепіни, алкоголь тощо).

2.6.4 Батьківські навички та захист дітей
Вживання батьками наркотичних речовин може бути як свід-
ченням обмеженої здатності виконувати батьківські обов’яз-
ки, так і фактором, що сприяє цій обмеженості. Хоча саме по 
собі вживання наркотиків не обов’язково призводить до по-
ганого поводження з дітьми (Doris, Meguid, Thomas, Blatt, & 
Eckenrode, 2006; Jaudes, Ekwo, & Van, 1995; Kroll, 2004; Smith, 
Johnson, Pears, Fisher, & DeGarmo, 2007; Street, Harrington, 
Chiang, Cairns, & Ellis, 2004; Velez et al., 2004), це найбільш роз-
повсюджена причина, через яку в цих батьків можуть заби-
рати дітей (Banyard et al., 2003; Kelley 1992; Smith & Testa 2002; 
Suchman et al., 2006). Крім того, саме через це проводиться 
найбільше розслідувань, пов’язаних зі смертю дітей19  (Gibson 
& Vulliamy, 2010; Palmiere, Staub, La, & Mangin, 2010).
Численні фактори ризику на рівні батьків (у т.ч. супутні ме-
дичні проблеми, насильство з боку партнера, досвід травм 
у дитинстві, статус одинокої матері/батька або відсутність 
підтримки у виконанні батьківських обов’язків, бездомність, 
соціальна ізоляція та бідність), які поєднуються із вживан-
ням наркотичних речовин, можуть негативно впливати на 
формування батьківських навичок та суттєво погіршувати 
стан здоров’я, благополуччя, безпеку, розвиток дитини та 
відчуття прив’язаності між батьками і дітьми. Батьки, які 
вживають наркотичні речовини, можуть також мати про-

19	 Уряд	Нового	Південного	Уельсу.	Щорічна	доповідь	про	смертність	серед	
дітей	2010.	Матеріали	для	поліпшення	послуг	 [NSW	Government.	Child	deaths	
2010	annual	report.	Learning	to	improve	services].	Доступно	за	посиланням:	
http://www.facs.nsw.gov.au/__data/assets/pdf_file/0013/251320/Child_Deaths_2010_
Annual_Report_final_online_version_141211.pdf,	перевірено	29	травня	2013	р.
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блеми з усвідомленням та реагуванням на базові потреби 
їхніх новонароджених, пов’язані з розвитком (Cleaver, Unell, 
& Aldgate, 2011; Mayes & Bornstein, 1996), а це може збільшити 
ризики бездоглядності або іншої шкоди для дітей.
Наркологічні служби можуть бути єдиними провайдера-
ми, з якими батьки підтримуватимуть регулярні контакти, 
особливо у період дошкілля їхніх дітей. Відтак вкрай важли-
во, щоб клінічні працівники запитували усіх пацієнтів, які 
звертаються за їхньою допомогою, про наявність у них ді-
тей (або більш широко – про наявність дітей, за якими вони 
здійснюють догляд, наприклад дітей партнера). Також важ-
ливо запитувати про вік таких дітей, щоб краще розуміти, 
які ризики можуть стояти перед ними. Клінічні працівники 
повинні збирати якомога більше інформації про розвиток 
усіх дітей (у т.ч. про отримання ними щеплень, проходжен-
ня медичних оглядів, відвідування навчальних закладів 
тощо), а також про всі складнощі, які стоять перед батьками 
у контексті забезпечення фізичних та психологічних потреб 
дітей. Це допоможе у прийнятті інформованих рішень про 
обов’язкове повідомлення або належне перенаправлення 
пацієнтів до профільних служб підтримки (зокрема, служб 
інтенсивної підтримки батьків, провайдерів послуг у сфері 
психічного та фізичного здоров’я батьків та дитини тощо).

2.6.5 Підлітки
Молоді люди, які мають проблеми із вживанням/зловжи-
ванням наркотичних речовин, потребують спеціалізованої 
підтримки та допомоги для подолання цих проблем та пе-
реходу до повноцінного і продуктивного дорослого життя.
Загальновизнано, що залучення та утримання молодих лю-
дей у наркологічних програмах є складним завданням. Це 
має низку причин (National Treatment Agency for Substance 
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Misuse, 2006). Так, за результатами  аналізу наркологічних 
послуг для молодих людей, проведеного у Великій Брита-
нії, було визначено, що «дружні до молоді» служби мають 
відповідати таким критеріям:

• бути цікавими та відповідати потребам молодих людей;
• молоді люди мають відчувати довіру до таких послуг, 

а для цього до них слід ставитися з повагою, під-
тримкою та емоційною теплотою;

• повинні демонструвати піклування та прагнення їм до-
помагати, є гнучкими та враховують потреби молоді;

• мають надавати практичну підтримку, а контакти 
мають бути неформальними

Складні та взаємопов’язані фактори, що можуть впливати 
на наркологічне лікування молодих людей, свідчать про 
потребу спеціалізованих провайдерів послуг. Молоді люди 
можуть  мати різні потреби, причому далеко не всі з них 
пов’язані з наркотиками. Відтак саме спеціалізовані про-
вайдери послуг для молоді мають найкращі шанси спри-
яти пацієнтам у розв’язанні проблем, пов’язаних із вживан-
ням наркотичних речовин, а також надавати інтегровану 
допомогу для подолання інших проблем. Крім того, вони 
повинні забезпечувати активне направлення пацієнтів до 
потрібних їм служб.
При плануванні послуг та схем їх надання варто зважати 
на такі питання, як необхідність отримання дозволу батьків 
на надання їхнім дітям послуг, а також які види лікування є 
найбільш прийнятними для молоді.
У більшості випадків молоді люди, які мають проблеми із 
вживанням алкоголю чи наркотиків, не потребують інтенсив-
ної медичної допомоги, зокрема поміщення у стаціонар. Лі-
кування молоді краще здійснювати в умовах громади. Якщо 
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його розпочати на початковому етапі вживання наркотиків, 
це підвищить можливість запобігання супутнім розладам, які 
можуть бути пов’язані із вживанням наркотиків, у тому числі 
гострих та хронічних медичних станів, а також психічних та 
соціальних ускладнень (Levy, Vaughan, Angulo, & Knight, 2007).
Молоді пацієнти, які звертаються за наркологічною допо-
могою, зазвичай мають коротший досвід вживання нарко-
тиків, ніж дорослі (Levy et al., 2007). Оптимально, аби допо-
мога для неповнолітніх надавалася окремо від послуг для 
дорослих споживачів наркотиків, щоб молоді пацієнти не 
контактували з дорослими, оскільки це може призвести до 
закріплення практик вживання наркотиків та антисоціаль-
ної поведінки серед молоді.
В лікуванні підлітків необхідно використовувати психосоці-
альні інтервенції, зменшення шкоди та сімейні інтервенції.
Важливим фактором початку вживання молоддю алкого-
лю та наркотиків є їхній сімейний досвід. Він також впли-
ває на хід та результати лікування. Відповідно, подолання 
сімейних проблем та залучення сім’ї є важливими складо-
вими лікування. У літературі систематично наголошується, 
що вживання молодими людьми наркотиків визначають 
такі фактори, як якість та безперервність надання послуг з 
сімейної підтримки, спілкування з сім’єю, стосунки у сім’ї та 
наслідування прикладу батьків (Spooner, 1999).
Якщо сімейні проблеми сприяють вживанню підлітками 
наркотиків, то у тих, хто повертається в ті ж сімейні умови 
після курсу лікування, більш вірогідним є ризик рецидиву. І 
навпаки, сім’я може бути фактором захисту: родичі можуть 
підтримувати участь підлітка у програмі терапії та досяг-
ненні цілей лікування. 
Залучення сім’ї може бути важким завданням. Якщо цього 
не намагатися зробити, шанси на успішне залучення є ще 
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нижчими. У випадках, коли сім’ю підлітка залучити немож-
ливо, необхідно все одно спрямовувати зусилля на розв’я-
зання проблем пацієнта-підлітка, пов’язаних із сім’єю. У де-
яких випадках краще розлучити підлітка з його сім’єю, а не 
залучати її (Spooner, 1999). 
Хоча існують певні свідчення на користь ефективності ліку-
вання молодих пацієнтів у стаціонарі, це є дорогим та по-
тенційно інвазивним варіантом. Поміщення підлітка, який 
має проблеми з наркотиками, на лікування або реабілітацію 
у стаціонар, є складним завданням, оскільки деякі пацієнти 
можуть бути бездомними, мати психічні розлади або бути не 
готовими проходити основне лікування у стаціонарі. Відтак 
такий вид лікування можна призначати лише за відсутності 
зовнішньої підтримки (з боку сім’ї, навчального закладу або 
місця роботи), наявності проблем із житлом та джерелами 
доходу, якщо середовище пацієнта має вороже ставлення до 
нього або якщо є серйозні проблеми з психічним здоров’ям 
чи поведінкою. Інші ризики, пов’язані з лікуванням у стаціо-
нарі, включають переривання звичного функціонування па-
цієнта та контакти з іншими однолітками, які теж вживають 
наркотики (Stubbs, Hides, Howard, & Arcuri, 2004).
Амбулаторне лікування молодих пацієнтів пов’язане з ниж-
чим показником дотримання ними курсу лікування та обме-
женим впливом на вживання опіоїдів (у порівнянні з про-
грамами ПТАО) (Kornor, Waal, & Ali, 2006). Відтак для молодих 
споживачів опіоїдів, яких не цікавлять виключно психосоці-
альні інтервенції (або для яких вони не є ефективними), ма-
ють бути доступними програми ПТАО. Водночас їх слід при-
значати лише після ретельної оцінки ризиків і переваг та у 
контексті складання комплексного плану лікування. У разі 
призначення ПТАО перевагу варто віддавати бупренорфіну, 
а не метадону, оскільки опіоїдні ефекти від бупренорфіну є 
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слабшими, синдром його відміни легшим, а ризик передо-
зування нижчим. Це підтверджено повідомленнями самих 
підлітків-пацієнтів, для яких програма ПТАО бупренорфі-
ном виявилася ефективною (Levy et al., 2007; Moore, Marsch, 
Badger, Solhkah, & Hofstein, 2011; Smyth, Fagan, & Kernan, 2012; 
Woody et al., 2008). Тих пацієнтів, для яких терапія бупренор-
фіном не дає користі, можна переводити на метадон.
Хоча терапія бупренорфіном дає змогу більш швидкого та 
легкого припинення лікування (у порівнянні з метадоном), 
в одному рандомізованому контрольованому дослідженні 
(Woody et al., 2008) було визначено, що тривалий прийом 
бупренорфіну пов’язаний з кращими результатами для паці-
єнтів-підлітків, ніж короткостроковий курс. Це є свідченням 
того, що схему лікування для підлітків (як і для дорослих па-
цієнтів) варто підбирати індивідуально.

2.6.6 Супутні психіатричні стани
Подвійний діагноз або наявність супутнього психічного ста-
ну означає, що у пацієнта одночасно з розладами, виклика-
ними вживанням наркотичних речовин, є ще й психічні роз-
лади. На практиці це поняття застосовується більш вузько та 
включає в себе конкретні психічні стани (психоз, шизофре-
нія, біполярний афективний розлад), які пацієнт має одно-
часно з розладами, викликаними вживанням наркотичних 
речовин. Водночас досить розповсюдженими факторами, 
які призводять до початку та продовження вживання нар-
котиків, є розлади настрою та тривожні розлади.
Питанню, наскільки серед людей з психічними розладами 
поширеним є вживання алкоголю та інших наркотичних 
речовин, присвячена велика кількість досліджень. Хоча де-
талі щодо поширеності цих явищ серед різних категорій на-
селення відрізняються, є послідовні свідчення, що зловжи-
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вання алкоголем та вживання наркотичних речовин більше 
поширене серед людей, які мають психічні розлади (у порів-
нянні із загальним населенням) (Flynn & Brown, 2008).
У різних систематичних дослідженнях автори доходять 
висновку, що психічні розлади більше поширені серед лю-
дей, які вживають алкоголь та інші наркотичні речовини. 
При цьому між результатами різних досліджень спостері-
гається певна відмінність залежно від методології дослі-
дження та категорії населення. Як правило, серед тих, хто 
відповідає критеріям наявності залежності, зв’язок з віро-
гідністю психічних розладів є вищим. Так само він є вищим 
серед тих, хто має розлади настрою (у порівнянні з тими, 
хто має тривожні розлади) (Conway, Compton, Stinson, & 
Grant, 2006).
Особливо високий показник поширеності психічних розла-
дів спостерігається серед тих, хто має залежність від опі-
оїдів. Такі розлади можуть включати депресію, соціальні 
фобії та інші тривожні розлади (A. R. Lingford-Hughes et al., 
2012). Багато споживачів опіоїдів (особливо жінки) у момент 
звернення за наркологічною допомогою мають симптоми 
тривожності та депресії (Gordon, 2008). Депресія може бути 
викликаною, сприяти чи загострювати проблеми, пов’язані 
із вживанням опіоїдів, а може бути і не пов’язаною з ними. 
У деяких випадках депресія проходить упродовж лікування 
залежності (Gordon, 2008). Водночас у деяких пацієнтів мо-
жуть спостерігатися стійкі девіації поведінки та характеру, 
що варто враховувати у подальшій діагностиці.
Більшість (але не всі) дослідження пов’язують наявність пси-
хічного дистресу з гіршими результатами лікування. Також 
було встановлено, що депресія може призводити до гіршо-
го психосоціального функціонування та підвищення ризику 
рецидиву вживання опіоїдів у випадку життєвих криз.
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Серед людей, які мають психічні захворювання та вживають 
наркотичні речовини (у порівнянні з тими, хто має психічні 
захворювання та не вживає цих речовин), спостерігається 
вищий показник повернення до лікування та більш активне 
використання стаціонарної допомоги. Вживання та залеж-
ність від наркотиків за наявності гострих психічних розладів 
призводить до погіршення соціального функціонування, ак-
тивного використання психіатричної допомоги та загалом гір-
ших прогнозів лікування (Bellack & Gearon, 1998; C. H. Brown, 
Bennett, Li, & Bellack, 2011; DiClemente, Nidecker, & Bellack, 2008).
Лікарі, які проводять лікування, повинні мати навички здійс-
нення оцінки, ведення/лікування та направлення пацієнтів 
із супутніми психічними розладами до профільних фахівців 
(Gordon, 2008) (Baker, Gowing, Lee, & Proudfoot, 2004).
Для людей, які мають супутні стани, існує ризик того, що 
вони можуть не звертатися ні за психіатричною, ні за нар-
кологічною допомогою і, отже,  залишатися не охопленими 
жодною з них. Для надання належної допомоги при супут-
ніх розладах необхідно створити і підтримувати мережі 
співпраці та маршрути перенаправлення.
Пацієнтів, які мають більш тяжкі розлади, викликані вжи-
ванням наркотичних речовин, та менш тяжкі психічні роз-
лади, краще лікувати у наркологічних закладах/службах, 
але при цьому важливо забезпечити інтеграцію послуг 
та підтримання зв’язків із закладами психіатричного про-
філю. І навпаки, якщо у пацієнтів переважають психічні 
розлади, більш оптимально проводити їхнє лікування у 
психіатричних закладах із забезпеченням зв’язків з нар-
кологічною службою. Ідеально, якщо пацієнти з легкими 
психічними розладами та помірними розладами, виклика-
ними вживанням наркотичних речовин, будуть проходити 
лікування поза цими спеціалізованими  службами. Але для 
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цього потрібно застосовувати інтегрований комплексний 
підхід до лікування для задоволення низки потреб таких 
пацієнтів. Пацієнти, розлади обох видів у яких є тяжкими, 
потребують найбільш інтенсивного інтегрованого лікуван-
ня із залученням і наркологічної, і психіатричної служб.
При обстеженні пацієнтів з психічними розладами та злов-
живанням наркотичними речовинами складно отримати 
точні результати. Основна причина необхідності діагносту-
вати супутні психіатричні розлади та зв’язкок цих розладів 
із вживанням наркотичних речовин полягає у тому, щоб ви-
значити правильну схему лікування (Harrison & Abou Saleh, 
2002; Williams, 2002). У деяких випадках неможливо визна-
чити, який розлад є первинним – очевидно лише, що у па-
цієнта є і психічні розлади, і розлади, викликані вживанням 
наркотичних речовин, і що вони взаємно загострюються. 
У таких випадках важливою стратегією є втручання, стабі-
лізація психічного стану пацієнта та поступове подолання 
причини і проявів розладів (Scott, Gilvarry, & Farrell, 1998).
У багатьох дослідженнях підтверджено, що ПТАО може зни-
жувати рівень психічних розладів, причому поліпшення 
спостерігається упродовж декількох тижнів після початку 
лікування. Після стабілізації на ПТАО необхідно проводити 
повторний скринінг усіх пацієнтів на наявність психічних 
розладів. Як правило, для цього достатньо провести ре-
тельне і детальне обстеження пацієнта.

Депресія
Деякі симптоми депресії та тривожність, зміни настрою, 
відчуття нездатності спілкуватися з іншими людьми і від-
сутність мотивації безпосередньо впливають на спромож-
ність пацієнта проходити лікування залежності від нарко-
тиків (Holt et al., 2007).
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Чітких свідчень про ефективність одночасного прийому анти-
депресантів та ПТАО для подолання депресії немає (Pаnі, Vacca, 
Trogu, Amato, & Davoli, 2010). Самі по собі залучення до ПТАО та 
стабілізація на ній пов’язані з високою вірогідністю позитив-
ного ефекту для подолання симптомів психічних розладів, але 
депресія залишається у 10–20% пацієнтів, які проходять ліку-
вання метадоном (Nunes & Levin, 2004). Інтервенції у пацієнтів, 
які проходять ПТАО, можуть пом’якшувати симптоми депресії, 
але, як правило, сталих ефектів на розлади настрою вони не 
здійснюють (A. R. Lingford-Hughes et al., 2012). Бупренорфін 
може мати певні переваги перед метадоном у тому, що стосу-
ється лікування залежності від опіоїдів у людей, які мають де-
пресію. Це пов’язано з його властивостями антагоніста опіої-
дів при взаємодії з каппа-опіоїдними рецепторами. Водночас 
прояв цього ефекту не є системним (Dean, Bell, Christie, & 
Mattick, 2004; Gerra et al., 2006). 
Якщо пацієнту необхідно приймати 
антидепресанти одночасно з метадо-
ном або бупренорфіном, перевагу слід 
віддавати неседативним препаратам 
(наприклад, інгібіторам зворотного 
захоплення серотоніну, ІЗЗС), оскільки 
це зменшує ризик передозування. 
Когнітивно-поведінкова терапія у по-
єднанні з фармакотерапією може ство-
рювати додаткові переваги в лікуван-
ні депресії у споживачів наркотиків 
(Gordon, 2008). 
Існує теоретична вірогідність, що 
прийом налтрексону призводить до 
погіршення настрою, але останні до-
слідження доводять, що індукція нал-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)

Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)
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трексону та/або продовження його прийому сприяють по-
ліпшенню настрою, а не його погіршенню (Dean et al., 2006; 
Mysels, Cheng, Nunes, & Sullivan, 2011).

Тривожність 
Опіоїди не мають таких сильних анксіолітичних ефектів, як 
бензодіазепіни, але вони можуть сприяти тому, щоб паці-
єнт забув ті проблеми, через які відчуває тривожність. Таким 
чином, у людей з тривожними розладами короткострокове 
пом’якшення симптомів тривожності може стати потужним 
мотиваційним фактором для вживання опіоїдів (Gordon, 2008).
Зловживання бензодіазепінами має місце частіше, і од-
ночасний їх прийом з іншими опіоїдними препаратами, 
у тому числі метадоном та бупренорфіном, є значним 
фактором ризику передозування. Відтак при призначен-
ні бензодіазепінів пацієнтам, які приймають опіоїдні пре-
парати, необхідно ретельно зважити всі фактори. Якщо 
у довгостроковій перспективі прийому бензодіазепінів 
уникнути неможливо, варто здійснювати пильний моні-
торинг (Gordon, 2008).
Якщо лікування тривожних розладів з використанням ан-
тидепресантів має відбуватися одночасно з проходженням 
ПТАО, перевагу слід віддавати неседативним препаратам 
(наприклад, інгібіторам зворотного захоплення серото-
ніну), беручи до уваги при цьому можливу взаємодію цих 
препаратів з метадоном або бупренорфіном.

Психоз
Серед людей, які вживають наркотики, рівень розповсю-
дженості супутніх психотичних розладів зазвичай невисо-
кий, але вони пов’язані з підвищеною смертністю. Залеж-
ність від опіоїдів та наявність психотичних розладів часто 
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пов’язані з більш високим рівнем дисфункції (Gordon, 2008). 
Для пацієнтів з шизофренією зазвичай більш характерним 
є порушення соціального функціонування. Вони відчу-
вають проблеми із налагодженням соціальних відносин 
та з тим, щоб здійснювати спротив соціальному тиску до 
вживання наркотиків. Також вони можуть мати труднощі з 
розбудовою системи соціальної підтримки, необхідної для 
скорочення вживання наркотиків (Bellack & Gearon, 1998).
Шизофренія пов’язана з низкою когнітивних порушень, че-
рез які людям з таким діагнозом важко успішно проходити 
програми лікування залежності від наркотиків (Bellack & 
Gearon, 1998). Через негативні симптоми та побічні ефек-
ти медичних препаратів пацієнти з шизофренією мають 
складнощі з тим, щоб проявляти ініціативу та підтримува-
ти мотивацію самих себе. Такі пацієнти, маючи проблеми із 
вживанням наркотиків, часто не спроможні брати на себе 
та дотримуватися зобов’язань щодо припинення вживан-
ня наркотиків. Їм потрібна постійна підтримка з боку про-
грам, що толерантно ставляться до пацієнтів, які можуть 
періодично кидати лікування та повертатися до нього 
(Bellack & Gearon, 1998).
Прийом опіоїдів (у т.ч. метадону та бупренорфіну) загос-
трює седативний ефект нейролептиків, а окремі препарати 
з психоактивною дією, наприклад карбамазепін, можуть 
прискорювати метаболізм метадону та бупренорфіну, що 
призводить до зниження рівня цих препаратів у плазмі 
крові. У той же час, як видається, жодної взаємодії між нал-
трексоном та нейролептиками немає (Gordon, 2008).
Відповідно до ранніх досліджень, прийом онланзапіну од-
ночасно з метадоном чи бупренорфіном може мати пози-
тивний ефект для контролю над вживанням опіоїдів та 
пом’якшення симптомів психозу (Gerra et al., 2007). Поєд-



306

нання щоденного прийому психотропних препаратів та 
препаратів для лікування залежності 
від опіоїдів може приводити до кра-
щого дотримання пацієнтами курсу 
лікування психотичних розладів 
(Gordon, 2008). 

Розлади особистості
Люди з розладами особистості можуть мати сильніші 
проблеми до та після лікування, проте досягти таких 
само позитивних результатів лікування, як і пацієнти 
без таких розладів. Відтак для споживачів алкоголю і 
наркотиків з розладами особистості корисними можуть 
бути і стандартні схеми лікування розладів, викликаних 
вживанням наркотичних речовин (Alterman, Rutherford, 
Cacciola, McKay, & Boardman, 1998; Cacciola & Rutherford, 
1996; Darke, Finlay-Jones, Kaye, & Blatt , 1996; A. R. Lingford-
Hughes et al., 2012).

Посттравматичні стресові розлади (ПТСР)
Відповідно до досліджень, проведених в Австралії, серед 
людей, які мають залежність від героїну, дуже поширеним 
є досвід травм, або посттравматичні стресові розлади (Mills 
et al., 2005). Наркозалежні пацієнти з ПТСР мають більш 
складну клінічну ситуацію порівняно з пацієнтами, які ма-
ють лише залежність від опіоїдів.
Зважаючи на те, що ПТСР та розлади, викликані вживан-
ням наркотичних речовин, можуть бути фуункціонально 
взаємопов’язаними, окреме лікування ПТСР та наркоманії 
може бути проблематичним. За можливості слід віддава-
ти перевагу інтегрованим схемам лікування (Stewart, Pihl, 
Conrod, & Dongier, 1998).

ПОСИЛАННЯ
Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами
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2.6.7 Одночасне вживання декількох ПАР
Одночасне вживання декількох ПАР є достатньо пошире-
ним явищем, особливо серед пацієнтів наркологічних про-
грам. Важливе значення мають способи поєднання нар-
котиків, оскільки знання про них може допомогти обрати 
ефективні схеми лікування. Як правило, це:

• комбіноване вживання наркотиків для досягнення 
конкретного ефекту (наприклад, сильнішого седатив-
ного ефекту від одночасного вживання опіоїдів та 
бензодіазепінів);

• вживання одного наркотика для пом’якшення побіч-
них ефектів іншого (наприклад, вживання канабіо-
їдів або алкоголю для пом’якшення симптомів три-
вожності та інших побічних ефектів, викликаних 
метамфетаміном);

• вживання одного наркотика для пом’якшення синдрому 
відміни іншого (наприклад, вживання бензодіазепінів для 
пом’якшення синдрому відміни алкоголю або опіоїдів);

• невибіркове вживання різних наркотиків для досяг-
нення інтоксикації (особливо часто спостерігається 
серед молодих споживачів наркотиків);

• залежність одночасно від двох або більше наркотиків 
(це може бути пов’язано із сильною схильністю до за-
лежності від наркотиків, викликаною генетичними, 
психологічними або соціальними факторами).

Особливо високі ризики одночасного вживання декількох 
ПАР мають пацієнти:

• з інтоксикацією або ознаками/симптомами синдрому 
відміни бензодіазепінів чи алкоголю;

• які регулярно вживають препарати у дозах, що пере-
вищують стандартну терапевтичну.
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Коли пацієнти починають лікування, медичні заклади (про-
вайдери медичних послуг) мають бути обізнані щодо того, 
що під час проходження ПТАО у пацієнтів можуть розви-
нутися нові сильні звички у зв’язку із вживанням алкого-
лю та інших наркотичних речовин і що вони можуть бути 
шкідливими. Деякі пацієнти помилково вважають, що поки 
вони проходять терапію метадоном, бупренорфіном чи 
налтрексоном, у них не може розвинутися залежність від 
інших наркотичних речовин (не опіоїдів). Про хибність та-
кого бачення з пацієнтами варто говорити під час індукції 
терапії. Провайдери медичних послуг мають слідкувати 
за можливою появою нової залежності в їхніх пацієнтів та 
здійснювати відповідні інтервенції. Медичні працівники 
мають застерігати пацієнтів від вживання таких наркотич-
них речовин та проводити моніторинг вживання наркоти-
ків під час кожного прийому. Якщо пацієнти зловживають 
або мають залежність від інших наркотиків, необхідно оці-
нити ризики та переваги продовження терапії. 

Одночасне вживання декількох ПАР та ПТАО
Особам, які вживають інші наркотики (не опіоїди), призна-
чати та проводити ПТАО усіх видів варто з обережністю. 
Особливо це стосується ситуацій, коли пацієнти вжива-
ють інші седативні наркотичні речовини, як-от алкоголь, 
а також бензодіазепіни та антидепресанти у дозах, що пе-
ревищують стандартні терапевтичні. Особливу увагу слід 
звертати на оцінку рівня залежності від опіоїдів, супутньої 
залежності від інших наркотиків та ризики передозування.
У наш час ще не зібрано достатньо свідчень того, який вид 
лікування є кращим для пацієнтів, які одночасно вживають 
опіоїди та інші наркотики – терапія метадоном чи бупре-
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норфіном. Для лікування залежності від опіоїдів добре під-
ходять обидва варіанти (A. Lingford-Hughes & Nutt, 2003).
Серед пацієнтів програм ПТАО поширеним є ризиковане 
вживання алкоголю. Медичним працівникам слід виявляти 
випадки такого вживання алкоголю та втручатися на ран-
ніх етапах: або шляхом проведення відповідних інтервен-
цій самостійно, або направляючи пацієнта до спеціалізова-
них провайдерів.
Необхідно проводити моніторинг вживання алкоголю 
шляхом оцінки анамнезу пацієнта, оглядів, функціональ-
них проб печінки та тестів на алкоголь за допомогою алко-
тестерів. Пацієнтам, які приходять до медичного працівни-
ка з явними ознаками алкогольного або іншого сп’яніння, 
не можна давати метадон.
Зважаючи на те, що лікування пацієнтів із супутньою залеж-
ністю від алкоголю пов’язане з серйозними проблемами, 
варто розглянути можливість одночасної терапії дисульфі-
рамом чи акампрозатом. Якщо пацієнт приймає будь-який з 
цих препаратів, слід розглянути варіант призначення йому 
метадону в формі рідкого розчину, який не містить алкого-
лю. Це дасть змогу знизити ризики негативних реакцій.
При проведенні фармакотерапії варто зважати на можливу 
взаємодію препаратів з іншими лікарськими засобами, осо-
бливо у контексті одночасного прийому седативних препа-
ратів та ПТАО. Пацієнтів, які станом на початок ПТАО про-
довжують вживати алкоголь або інші неопіоїдні наркотики 
небезпечним способом, варто попереджувати про потен-
ційну загрозу інтоксикації, шкоду від одночасного вживання 
декількох ПАР, у тому числі підвищення ризику передозу-
вання, а також консультувати про шляхи зниження або при-
пинення ризикованої поведінки. Пацієнтами, що піддають-
ся високим ризикам одночасного вживання декількох ПАР, 
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є особи, які часто приходять до пункту ПТАО з ознаками ін-
токсикації або симптомами синдрому відміни бензодіазепі-
нів чи алкоголю, а також ті, хто регулярно вживає препарати 
у дозах, що перевищують стандартну терапевтичну.

Лікування одночасного вживання декількох ПАР
Для пацієнтів може бути пріоритетнішим займатися розв’я-
занням своїх проблем, пов’язаних із вживанням наркотиків, 
по черзі (а не одночасно), особливо якщо вони відчувають 
синдром відміни внаслідок припинення вживання кожного 
наркотика. Водночас спроби подолання всіх цих проблем 
одночасно можуть давати кращі клінічні результати. Крім 
того, деякі способи лікування, зокрема стаціонарна терапія 
та реабілітація у стаціонарі, вимагають від пацієнта припи-
нити вживання усіх наркотиків. Навіть у програмах амбула-
торного лікування варто заохочувати одночасно долати всі 
прояви та види проблемного вживання наркотиків. Як свід-
чать дані, коли пацієнт намагається припинити вживання 
певного наркотику, вживання іншого може викликати ре-
цидив щодо першого. Наприклад, якщо він має залежність 
від опіоїдів, вживання канабісу може підвищувати ризик 
рецидиву вживання опіоїдів.
Психологічні інтервенції та загальні консультації зазвичай 
є ефективнішими, якщо вони спрямовані на розв’язання 
різних проблем щодо вживання наркотиків одночасно. 
Якщо фокусуватися на подоланні проблем, пов’язаних із 
вживанням одного наркотику, ігноруючи проблеми, ви-
кликані іншими наркотиками, це може призводити лише 
до часткового поліпшення стану функціонування пацієнта, 
хоча рівень вживання може знизитися. Крім того, користь, 
яку пацієнт отримує від когнітивно-поведінкової терапії та 
інших інтервенцій, може одночасно застосовуватися і до 
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розв’язання проблем, пов’язаних з одночасним вживан-
ням різних наркотиків.
Одночасні інтервенції з розв’язання всіх проблем з нарко-
тиками (якщо пацієнт готовий до них) може мати переваги 
в контексті економії коштів та часу, а також кращих резуль-
татів та позитивного впливу на здоров’я пацієнта.

Лікування для припинення паління
Вживання тютюну людьми із залежністю від опіоїдів є більш 
поширеним супутнім станом, ніж вживання алкоголю та всіх 
інших наркотичних речовин. Половина смертей пацієнтів, 
які проходили лікування залежності від алкоголю, ставалася 
через захворювання, викликані палінням (тобто більше, ніж 
через захворювання, викликані власне алкоголем). Згідно із  
результатами 24-річного дослідження людей, які протягом 
тривалого часу вживали алкоголь, смертність серед курців 
була у чотири рази вищою, ніж серед тих, хто не палив. Хоча 
масштаби цієї проблеми серед людей, які мають залежність 
від опіоїдів, є очевидними, залишаються не вирішеними пи-
тання щодо того, коли та як краще здійснювати відповідне 
втручання (Bowman et al., 2012; J.J. Prochaska, Delucch i, & Hall, 
2004). Останні дослідження свідчать, що одночасне припи-
нення вживання тютюну та інших наркотичних речовин зни-
жує показник рецидивів – як мінімум це стосується деяких 
наркотичних речовин (Reid et al., 2008). Пояснити високий 
показник поширеності паління серед пацієнтів ПТАО допома-
гає взаємодія між опіоїдами та нікотином (A.K. Elkader, Brands, 
Selby, & Sproule, 2009). Це дає змогу визначити переваги подо-
лання проблем, пов’язаних із вживанням обох речовин.
В одному із рандомізованих контрольованих досліджень 
(Reid et al., 2008) пацієнти програм підтримувальної терапії 
метадоном та амбулаторних програм лікування залежності 
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від алкоголю і наркотиків проходили звичайне лікування, 
причому одна група при цьому ще й отримувала допоміж-
ну терапію для припинення паління, а інша – ні. Терапія 
припинення паління складалася з 8-тижневого курсу гру-
пових консультацій та використання нікотинових замісних 
пластирів. Наслідком цієї терапії стало суттєве скорочення 
щоденного вживання тютюну та утримання від паління де-
якими пацієнтами (помірний рівень результату), причому 
жодних побічних ефектів на процес реабілітації не спосте-
рігалося. Показники утримання від вживання тютюну, яких 
було досягнуто (10% протягом лікування та 5–6% – через 
три та шість місяців після його завершення), є значно ниж-
чими за ті, які зазвичай спостерігаються серед загального 
населення (30–50% протягом лікування та 10–20% – через 
певний час по його завершенню). Багато пацієнтів, які бра-
ли участь у цьому дослідженні, проходили лікування вже 
протягом тривалого часу – відповідно, існує вірогідність, 
що більш агресивне лікування для припинення паління на 
початку курсу лікування залежності від алкоголю та нарко-
тиків може призводити до негативних наслідків. Крім того, 
у цьому дослідженні використовувалася схема лікування 
залежності від нікотину, що передбачала групові консуль-
тації високого рівня. Автори зауважили, що негативним 
фактором для деяких потенційних учасників була значна 
тривалість програми. Це може стати перешкодою для ши-
рокого застосування програм такого типу.
У систематичному огляді ефективності інтервенцій з припи-
нення паління серед пацієнтів програм лікування залежно-
сті або відновлення (J.J. Prochaska et al., 2004) було встанов-
лено суттєве зростання показника утримання від паління 
серед учасників, які отримували ці інтервенції, причому 
нікотинова замісна терапія була пов’язана із сильнішими 
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ефектами (у 14 із 15 досліджень, включених до огляду, прово-
дилися психосоціальні інтервенції з припинення паління, а 
в 11 – пацієнти проходили нікотинову замісну терапію). Згід-
но із результатами оцінок, через півроку після припинення 
інтервенції або пізніше ефекти вже не були значимими. Це 
означає, що дослідження свідчать про хороші результати у 
контексті припинення паління, але існують проблеми щодо 
утримання від нього протягом тривалого часу.
Відносна різниця між учасниками інтервенцій та контроль-
ною групою була однаковою і для пацієнтів програм лікуван-
ня залежності, і для пацієнтів програм відновлення. В той же 
час показники припинення паління були послідовно вищими 
серед пацієнтів програм відновлення у порівнянні з пацієн-
тами програм лікування залежності (J.J. Prochaska et al., 2004).
Серед пацієнтів, які проходили лікування залежності, ін-
тервенції з припинення паління були пов’язані зі знач-
ним підвищенням показника довгострокової тверезо-
сті порівняно із контрольною групою. На основі цього 
результату автори дійшли висновку, що інтервенції з 
припинення паління можуть бути корисними для досяг-
нення довгострокової тверезості, навіть якщо вони не 
утримуються від паління протягом тривалого часу ( J. J. 
Prochaska et al., 2004).
Враховуючи, що всі види інтервенцій з припинення паління 
здаються однаково ефективними і лише деякі з них мають 
побічні ефекти, курців варто інформувати про переваги і 
недоліки різних видів лікування. Рекомендується проводи-
ти психосоціальні інтервенції та фармакотерапію одним або 
більшою кількістю препаратів. Якщо курець не може припи-
нити вживання опіоїдів, необхідно оцінити причини рециди-
ву і після цього обрати більш інтенсивний вид або нову схему 
лікування (або й те, й інше). Поєднання психосоціальних ін-
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тервенцій та фармакотерапії підвищує показник припинення 
вживання наркотиків. Курці, які вживають тютюн не кожного 
дня, з меншою вірогідністю матимуть залежність від нікотину. 
Вірогідність того, що фармакотерапія буде корисною для них, 
також є нижчою. Пацієнти, які мають інші проблеми з нарко-
тиками, навряд чи припинять їх вживання, якщо ці проблеми 
не будуть розв’язані до або під час того, як вони робитимуть 
спроби відмовитися від вживання. Ризик рецидиву для таких 
пацієнтів може бути вищим (Hughes, 2008).

Бензодіазепіни
Як правило, серед споживачів бензодіазепінів спостеріга-
ються підвищені ризики та гірше психологічне функціону-
вання у порівнянні з іншими пацієнтами.
 Зв’язок між вживанням бензодіазепінів та підвищеними 

ризиками передозування і дорож-
но-транспортних пригод (Bramness, 
Skurtveit, Morland, & Engeland, 2012; 
Leung, 2011) свідчить про важливість 
подолання проблем, які можуть бути 

пов’язані із зловживанням бензодіазепінами, особливо у 
комбінації з опіоїдними наркотиками.
При призначенні бензодіазепінів пацієнтам програм ПТАО 
необхідно бути обережними. Клінічне спостереження за 
пацієнтами, які проходять підтримуюче лікування цими 
препаратами, має проводитися відповідно до таких же ви-
соких стандартів, як і за пацієнтами ПТАО.

2.6.8 Інфекції при вживанні  
ін’єкційних наркотиків
Перед споживачами ін’єкційних наркотиків стоять серйозні 
ризики інфікування, пов’язані з використанням нестериль-

ПОСИЛАННЯ
Передозування (див. 
2.3.7)
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ного ін’єкційного інструментарію, особливо якщо до цьо-
го його використовували інші люди, а також із вживанням 
ін’єкційних наркотиків у нестерильних умовах. Інфекції 
можуть передаватися не лише через голки чи шприци, а й 
через тампони, фільтри, змішувальні ложки/воду і джгути. 
Найчастіше споживачі ін’єкційних наркотиків інфікуються 
вірусом гепатиту С, але також є ризик інфікування вірусом 
гепатиту В або ВІЛ.
Навіть якщо використовується стерильний ін’єкційний ін-
струментарій, споживачі наркотиків можуть інфікуватися 
бактеріальними та/або грибковими інфекціями, особливо 
при ін’єкції препаратів, які поміщалися у ротову порожни-
ну. Такі інфекції можуть призводити до запалення у місці 
ін’єкції або спровокувати таке серйозне захворювання, як 
ендокардит. Повторні ін’єкції в одне й те саме місце призво-
дять до пошкодження вен.
Важливими заходами для зниження ризику інфікування є 
програми розповсюдження чистих голок і шприців та інші 
послуги з відкритим доступом. Проте терапевтичні служби 
все одно мають попереджувати пацієнтів про ризики вжи-
вання ін’єкційних наркотиків та способи їх зниження.
Необхідно заохочувати їх до проходження добровільного 
тестування на ВІЛ, віруси гепатитів В і С та інших пошире-
них інфекцій під час індивідуальних оглядів. Перед такими 
тестуваннями та після них варто здійснювати відповідне 
консультування. Зважаючи на географічну близькість Ав-
стралії та регіону Південно-Східної Азії, де серед спожива-
чів ін’єкційних наркотиків спостерігається високий рівень 
розповсюдження ВІЛ, необхідно наполегливо закликати 
пацієнтів до проходження відповідних тестів. Також реко-
мендується проводити серологічне тестування та вакцина-
цію від гепатиту В. Крім того, під час огляду пацієнта слід 
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робити тести на туберкульоз та захворювання, що пере-
даються статевим шляхом (WHO, 2009). За можливості таке 
тестування здійснюється у наркологічних закладах, що 
дозволяє оптимізувати зв’язки та підвищити вірогідність 
направлення пацієнта на відповідні інтервенції у разі пози-
тивних результатів тестів.
ПТАО довела свою ефективність у профілактиці інфекційних 
захворювань, особливо ВІЛ/СНІДу (L. Gowing et al., 2011). Та-
кож вона є ефективною у контексті дотримання пацієнтом 
курсу лікування ВІЛ-інфекції та туберкульозу (Batki, Gruber, 
Bradley, Bradley, & Delucchi, 2002; Malta, Strathdee, Magnanini, 
& Bastos, 2008; Spire, Lucas, & Carrieri, 2007). Нарешті, вона 
пов’язана з кращими результатами лікування цих станів 
(Antela et al., 1997; Moreno et al., 2001; Roux et al., 2009). 

ВІЛ/СНІД 

Програми лікування залежності від 
опіоїдів мають надавати ВІЛ-позитив-
ним пацієнтам спеціалізовані послуги 
або направляти їх до профільних фа-
хівців/установ, що спеціалізуються на 

лікуванні ВІЛ-інфекції/СНІДу, для належного моніторингу 
стану їхнього здоров’я. ВІЛ-позитивні пацієнти програм 
ПТАО можуть потребувати корегування схеми фармакоте-
рапії, особливо у випадку метадону, оскільки метадон може 
вступати у взаємодію з антиретровірусними препаратами. 
Крім того, свій ефект на лікування можуть здійснювати су-
путні захворювання, а саме депресія чи туберкульоз. 
Як правило, ВІЛ-позитивні пацієнти можуть справлятися 
з рутиною та умовами фармакотерапії залежності від опі-
оїдів, але медичні, психологічні та соціальні ускладнення, 

ПОСИЛАННЯ
Додаток 3: Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами
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пов’язані з ВІЛ/СНІДом, можуть передбачати певну гнуч-
кість у поточному лікуванні опіоїдної залежності. Якщо 
партнери або особи, які здійснюють догляд за ВІЛ-пози-
тивним пацієнтом, також мали досвід вживання ін’єкційних 
наркотиків, їм може знадобитися додаткова підтримка.

Гепатити А та В

Вірус гепатиту А зазвичай передається фекально-ораль-
ним шляхом. Спалахи цього захворювання є більш вірогід-
ними у густонаселених районах з поганими санітарними 
умовами. Також повідомляється про спалахи гепатиту А 
серед споживачів ін’єкційних наркотиків.
Основними факторами ризику інфікування гепатитом В є 
ризикована сексуальна поведінка та вживання ін’єкційних 
наркотиків. 
Усім пацієнтам програм терапії метадоном, бупренорфіном 
або налтрексоном, які не мають імунітету до вірусів гепа-
титу А чи В, слід пропонувати  вакцинацію. Пріоритетним 
заходом також є вакцинація серонегативним партнерам 
та близьким родичам пацієнтів, які є серопозитивними до 
гепатиту В та потенційно можуть переносити інфекцію. В 
Австралії нині зареєстровані та доступні для використання 
чотири вакцини від гепатиту А та дві комбіновані вакцини 
від гепатиту А і В. Пацієнтів, які мають хронічний гепатит В, 
необхідно направляти на обстеження до гастроентероло-
га. Близько 90% дорослих, інфікованих гепатитом В, можуть 
вивести з організму цей вірус, проте 5–10% стають хроніч-
но інфікованими та потребують активного лікування. 
Ці тести не обов’язково мають робитися до початку ліку-
вання залежності від опіоїдів. Ефективнішим буде проходи-
ти їх протягом першого місяця лікування. 
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Гепатит С

Розповсюдження вірусу гепатиту С (ВГС) через вживання 
ін’єкційних наркотиків є однією з основних проблем, що сто-
ять перед системою охорони громадського здоров’я. Під час 
тестування на ВГС доцільно визначати не лише наявність ан-
титіл до цього вірусу, але й його генотип та вірусне наванта-
ження, оскільки ця інформація є необхідною для планування 
схеми лікування та встановлення його цілей і результатів.
Приблизно у 75% пацієнтів з ВГС розвивається хронічна ін-
фекція, яка може призвести до тривалих ушкоджень печін-
ки. За нинішніми оцінками, у 7% пацієнтів з хронічною інфек-
цією гепатиту С протягом двадцяти років після інфікування 
розвивається цироз печінки, а у 20% – протягом сорока. Це 
свідчить про те, що повільний перебіг цього захворювання, 
а тому інтервенції на початковому етапі мають критично 
важливе значення. Щороку в 2–5% пацієнтів із цирозом пе-
чінки виникає печінкова недостатність, а у 1–2% – рак печін-
ки20. З віком рівень смертності серед споживачів опіоїдів від 
хронічного гепатиту С та його ускладнень зростає.
Серед пацієнтів наркологічних служб спостерігається висо-
кий рівень поширеності гепатиту С. Вони складають значну 
частку інфікованих цим вірусом. Відтак підвищення рівня 
охопленості цих осіб програмами лікування гепатиту С мати-
ме відчутні результати для охорони громадського здоров’я. 
Мета лікування полягає у профілактиці розвитку печінкової 
недостатності та раку печінки. Нині стандартною схемою 

20	 	ВІЛ,	вірусне	навантаження	і	захворювання,	що	передаються	статевим	
шляхом:	Керівництво	для	надання	первинної	допомоги.	Товариство	ВІЛ-меди-
цини	Австралазії	[HIV,	viral	hepatitis	and	STIs:	A	guide	for	primary	care.	Australasian	
Society	for	HIV	Medicine],	2008.	Доступно	за	посиланням:	http://www.ashm.org.au.
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лікування ВГС є поєднання пегілірованого альфа-інтерфе-
рону та рибавірину. Ця схема дозволяє досягти приблизно 
40%-ного показника стійкої вірусологічної ремісії для вірусу 
генотипу 1 і 80% – для вірусів генотипу 2 і 3. Водночас дода-
вання боцепревіру або телапревіру до цієї схеми пов’язано з 
підвищенням вірогідності ремісії інфекції, викликаної вірусом 
генотипу 1 (Chou et al., 2013). Обидва ці препарати включені 
до Програми субсидування окремих категорій рецептурних 
лікарських засобів для населення (Pharmaceutical Benefits 
Scheme). Реакція на лікування у споживачів ін’єкційних нар-
котиків та осіб, які їх не споживають, є однаковою (Sullivan & 
Fiellin, 2004). Крім того, показники дотримання курсу лікуван-
ня та результатів лікування можуть поліпшуватися, якщо те-
рапія ВГС здійснюється одночасно з лікуванням залежності 
від алкоголю або наркотиків (Stein et al., 2012).
Заохочувати пацієнтів наркологічних служб починати ліку-
вання ВГС є складним завданням. Лікування, на яке пацієнт 
має погодитися, є тривалим (зазвичай 6 або 12 місяців) та 
може призводити до неприємних побічних ефектів і при-
пинення звичного способу життя. Враховуючи, що у бага-
тьох людей з ВГС протягом тривалого часу не проявляються 
жодні симптоми, їм важко прийняти таке рішення. Важливо, 
щоб пацієнтам надавалася правдива та об’єктивна інформа-
ція про переваги та можливі негативні (побічні) ефекти ліку-
вання. Крім того, людям, які проходять лікування гепатиту С, 
необхідно надавати належну підтримку та консультації для 
подолання побічних ефектів і сприяння дотриманню ними 
курсу лікування. Провайдери медичних послуг мають бути 
обізнаними з варіантами лікування гепатиту С та шляхами 
направлення пацієнтів до профільних фахівців.
Необхідно налагодити зв’язки між наркологічними клінічними 
службами та службами, які здійснюють лікування гепатитів.
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Якщо особа має ВГС, необхідно визначити її статус інфікуван-
ня ВГВ, оскільки ко-інфекція обома гепатитами може бути 
фактором більш агресивного перебігу захворювання. У ви-
падку ко-інфекції до схеми лікування варто додати інтерфе-
рон та здійснювати пильний моніторинг стану пацієнта.
Потрібно також проводити консультації та інформаційну робо-
ту для роз’яснення наслідків інфікування гепатитом С, скоро-
чення ризикованої поведінки та мінімізації розповсюдження 
вірусу. Зокрема, пацієнтам необхідно надавати поради щодо 
скорочення ризикованого вживання всіх видів наркотичних 
речовин (у т.ч. алкоголю) та лікування усіх станів, пов’язаних 
з гепатитом С. Зокрема, пацієнтів слід переконувати не вико-
ристовувати ін’єкційний інструментарій (у т.ч. джгути, ложки 
та розчини) спільно. Це стосується й бритв, зубних щіток та 
інших інструментів, які можуть контактувати з кров’ю.
Як правило, пацієнтам з хронічними захворюваннями пе-
чінки, які проходять тривалу ПТАО, не варто змінювати 
дозу замісного препарату, але якщо у функціонуванні пе-
чінки спостерігаються різкі зміни, таке коригування може 
бути необхідним. 

2.6.9 Ув’язнені
У багатьох випадках при потраплянні під варту люди при-
пиняють або суттєво скорочують вживання наркотиків, 
але якщо вони все ж вживають їх, то роблять це більш ри-
зикованим шляхом (Hedrich et al., 2012; Stallwitz & Stover, 
2007). У пенітенціарних установах штату Південна Австра-
лія приблизно 13–14% ув’язнених практикують вживання 
опіоїдів ризикованими способами. Більше 50% повідомля-
ють про те, що вони вживали ін’єкційні наркотики хоча б 
один раз протягом трьох місяців перед потраплянням під 
варту (Holmwood, Marriott, & Humeniuk, 2008).
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Враховуючи, що у пенітенціарних закладах спостерігається 
високий рівень зміни контингенту та повторних ув’язнень, 
стан здоров’я ув’язнених серйозно впливає на охорону гро-
мадського здоров’я у громадах, куди вони повертаються. 
Повернення ув’язнених до своїх громад часто пов’язане із 
підвищенням ризиків для здоров’я, особливо у контексті 
статевих контактів та вживання наркотиків. Дуже поши-
реним явищем серед осіб з досвідом вживання наркотиків 
є рецидиви після звільнення з-під варти. Вони пов’язані з 
більш активною участю у кримінальній діяльності, ризика-
ми інфікування ВІЛ та ВГС, передозуванням, смерті від пе-
редозування та повторного ув’язнення.
З огляду на це, дана категорія населення потребує особливої 
уваги. Робота з нею має бути спрямована на поліпшення благо-
получчя та соціального функціонування після звільнення, а та-
кож на зниження ризиків для громадського здоров’я і безпеки.
Особливий ризик, що постає перед споживачами опіоїдів, які 
звільняються із пенітенціарних установ – це ризик передозу-
вання, що пов’язано зі зниженням толерантності до опіоїдів 
протягом їхнього перебування під вартою (Stallwitz & Stover, 
2007). Важливим засобом зниження цього ризику є проведен-
ня ПТАО під час ув’язнення і перед звільненням, а також на-
дання консультацій та попередження  пацієнтів про високий 
ризик передозування (Cropsey et al., 2011; Hedrich et al., 2012).
Етап лікування після звільнення має критичне значення для 
скорочення ризику рецидивів та участі у кримінальній діяль-
ності серед колишніх ув’язнених, які мали проблеми із залеж-
ністю від наркотиків. Результати деяких досліджень свідчать, 
що важливим фактором для підтримання результатів ліку-
вання залежності від наркотиків, проведеного під час пере-
бування в ув’язненні, є ефективний подальший догляд. Крім 
потреб подолання залежності від опіоїдів, багато колишніх 
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ув’язнених можуть мати проблеми з житлом та грошима, а в 
окремих випадках – із психічним здоров’ям. Після звільнення 
вони повертаються до своїх друзів або у сім’ї, де їм не завжди 
надаватиметься належна підтримка. Тому подальший догляд 
не повинен обмежуватися наданням наркологічної допомо-
ги – він має включати також послуги із соціальної підтримки 
(Jurgens, 2007). Необхідно налагодити дієві зв’язки між пені-
тенціарними установами та медичними закладами для за-
безпечення безперервності медичної допомоги для осіб, 
звільнених з-під варти (Hedrich et al., 2012).

2.6.10 Лікування больового синдрому

Гострий больовий синдром у пацієнтів, які про-
ходять фармакотерапію залежності від опіоїдів
Для подолання помірного болю пацієнтам необхідно призна-
чати неопіоїдні анальгетичні засоби (аспірин, парацетамол, 
нестероїдні протизапальні препарати). Для тих, хто приймає 
налтрекcон або препарати, що містять опіоїди (наприклад, пре-
парати від кашлю, застуди або діареї), не будуть ефективними. 
Якщо для подолання больового синдрому середньої тяж-
кості потрібні додаткові опіоїдні анестезійні препарати, до-
цільним може бути підвищення на деякий час дози метадо-
ну або бупренорфіну.
Пацієнти програм ПТАО, які потрапляють до лікарні, за 
можливості мають продовжувати лікування метадоном чи 
бупренорфіном. Тим, кому тимчасово не дозволяють при-
ймати його перорально (наприклад, після абдомінальної 
хірургії), мають давати парентеральні опіоїдні анальгетичні 
препарати – бажано шляхом безперервної інфузії в дозах, 
достатніх для полегшення болю та контролю за відміною. 
Згодом вони мають повернутися до прийому метадону пе-
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рорально та продовжувати приймати парентеральні опіоїд-
ні анальгетичні препарати, поступово зменшуючи їх дозу.
Маючи толерантність до опіоїдів, пацієнти програм ПТАО по-
требують більших доз анальгетичних препаратів для подо-
лання больового синдрому. Розмір дози та спосіб прийому 
препарату повинні визначатися на основі консультацій з ме-
дичними працівниками, які мають відповідну кваліфікацію у 
сфері лікування больового синдрому. Пацієнтам програм під-
тримувальної терапії метадоном не можна призначати препа-
рати із змішаними властивостями агоністів та антагоністів опі-
оїдів або часткові агоністи (наприклад, бупренорфін), оскільки 
вони можуть викликати синдром відміни у гострій формі. 
Існують свідчення крос-толерантності 
між метадоном та анестетичними речо-
винами: так, пацієнтам програм терапії 
метадоном, можливо, будуть необхідні 
більші дози анестетичних препаратів 
під час стоматологічних або хірургічних процедур. Пацієнти, 
яким потрібне велике оперативне втручання, мають пові-
домляти своїх лікарів про прийом метадону чи бупренорфі-
ну та обговорювати з ними варіанти подолання больового 
синдрому в післяопераційний період до проведення опера-
ції. Якщо під час планового оперативного втручання, у тому 
числі стоматологічної операції, планується використання 
опіоїдних анальгетичних препаратів, щонайменше за 72 
години до операції варто припинити прийом налтрексону. 
Лікар має знати, що пацієнт приймає налтрексон. У подаль-
шому пацієнт має утримуватися від прийому опіоїдів як мі-
німум 3–5 днів після операції перед тим, як повертатися до 
терапії налтрексоном. Точний строк утримання від опіоїдів 
залежить від тривалості їх вживання та періоду напівви-

ПОСИЛАННЯ
А7.6 Лікування 
больового синдрому
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ведення. За більш консервативним підходом – пацієнт має 
утримуватися від вживання опіоїдів упродовж семи днів.

Хронічний біль
Якщо пацієнт має одночасно залежність від фармацевтич-
них опіоїдів та гострий хронічний біль, це передбачає сер-
йозні проблеми як для нього самого, так і для його сім’ї та 
осіб, які доглядають за ним, медичних працівників і відпо-
відних служб. Лікування, яке надається багатьом пацієн-
там, є неналежним та погано скоординованим. Крім того, 
такі пацієнти можуть відчувати стигму (з боку сім’ї, друзів, 
громади та медичних закладів), а це, своєю чергою, може 
призводити до подальшого погіршення результатів ліку-
вання та якості їхнього життя. Нижче наводиться огляд ос-
новних принципів лікування таких пацієнтів.

Оцінка та постановка діагнозу
Необхідно брати до уваги такі аспекти:
1. Характеристика больового синдрому: етіологія, тяж-

кість, місце прояву, фактори, які сприяють або пом’як-
шують його.

2. Вживання опіоїдів: досвід та способи вживання, нинішня 
ситуація, обсяг, частота, ситуація з відміною, толерант-
ність, спроби припинити або скоротити вживання, психо-
соціальні критерії залежності, побічні ефекти вживання.

3. Вживання інших наркотичних речовин: досвід та ниніш-
ня ситуація.

4. Аберрантна поведінка щодо вживання наркотиків, у т.ч.:
• джерела отримання препаратів (кількість звернень 

до лікарів, вживання опіоїдних препаратів, які від-
пускаються без рецепта, отримання опіоїдів від дру-
зів та членів сім’ї, на вулиці/на чорному ринку);
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• способи вживання, у т.ч. досвід ін’єкційного  вживання;
• частота, обсяг та фактори, що впливають на підви-

щення дози;
• цілі використання (зокрема, для інших цілей, крім по-

долання гострого больового синдрому, наприклад без-
соння, тривожності тощо)

5. Інші способи подолання больового синдрому, які вико-
ристовувалися раніше: досвід та ефективність різних 
підходів, у т.ч.:

• фізична терапія (наприклад, заняття спортом, фізіо-
терапія, акупунктура, черезшкірна електрична сти-
муляція нервів тощо);

• психологічні підходи (когнітивно-поведінкова терапія, 
сприяння релаксації);

• прийом неопіоїдних препаратів
6. Стан психічного здоров’я, зокрема наявність розладів 

поведінки, досвід проходження лікування (фармаколо-
гічного або психосоціального) раніше або нині.

7. Стан фізичного здоров’я, у т.ч. стани, пов’язані з больо-
вим синдромом, вживанням опіоїдів та інших наркотич-
них речовин (наприклад, побічні ефекти від вживання 
опіоїдів, шкода від ін’єкцій тощо). Необхідно проводити 
відповідні аналізи (у т.ч. аналіз на статеві гормони, полі-
сомнографію, ЕКГ відповідно до показань).

8. Соціальні обставини, у т.ч. стосунки з оточуючими, за-
йнятість, юридичний та фінансовий стан.

9. Сімейна історія щодо больового синдрому та вживання 
наркотичних речовин.

10. Визначення проблем пацієнта та оточуючих (членів 
сім’ї, роботодавців, медичних працівників) щодо вжи-
вання опіоїдів. Систематичні огляди та аналіз:

• побічних ефектів, пов’язаних із вживанням опіоїдів;
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• наслідків вживання опіоїдів (у контексті відміни, гіпералге-
зії, покладання надмірних сподівань на опіоїди без викори-
стання інших способів подолання больового синдрому);

• аберрантна поведінка (див. пункт 4 вище)
11. Оцінка мотивації пацієнта щодо подолання залежності 

від опіоїдів у контексті комлексного плану лікування бо-
льового синдрому.

План лікування
Першим кроком при складанні плану лікування є встанов-
лення терапевтичних цілей та умов вживання опіоїдів.
Необхідно спільно з пацієнтом визначити та зафіксувати 
реалістичні цілі щодо лікування хронічного болю та залеж-
ності від опіоїдів у рамках комплексного плану подолання 
болю (у т.ч. включаючи такі аспекти, як анальгезія, дієвість, 
побічні ефекти та аберрантну поведінку). Потрібно визна-
чити способи оцінки та моніторингу цих аспектів, зокрема:

• самостійного моніторингу пацієнтом (наприклад, 
ведення щоденника);

• використання шкал для оцінки (наприклад, короткого 
опитувальника оцінки больового синдрому (Brief Pain 
Inventory) або шкали К-10);

• моніторинг аберрантної поведінки (підрахунок кіль-
кості таблеток, аналіз сечі на вміст наркотиків, 
система моніторингу за призначенням та видачею 
препаратів, огляд місць ін’єкцій тощо);

• інформація з інших джерел (від інших лікарів, медичних 
працівників, фармацевтів, членів сім’ї тощо)

До процесу постановки цілей та складання плану лікування 
слід залучати членів сім’ї та осіб, які здійснюють догляд за 
пацієнтами.
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Необхідно розробити так званий «контракт» пацієнта, в 
якому мають бути зазначені умови лікування залежності 
від опіоїдів, способи моніторингу лікування та наслідки 
повторюваної аберрантної поведінки.

Раціональний вибір медичних препаратів
Варто раціонально обирати медичні препарати, необхідні 
пацієнту в контексті комлексного плану лікування больового 
синдрому:
1. Визначення та забезпечення координації з провай-

дерами медичних послуг, які беруть участь у наданні 
допомоги пацієнту, у тому числі тих, хто відповідає за 
призначення лікування (рецепт), видачу препарату та 
моніторинг за прийомом опіоїдних, інших психоактив-
них та неопіоїдних ад’ювантних препаратів.

2. Раціоналізація та структурування лікування залежно-
сті від опіоїдів – визначення, які саме препарати ма-
ють бути призначені, розміру їх дози, частоти вживан-
ня та видачі. 

3. Використання опіоїдних препара-
тів тривалої дії або з уповільненим 
вивільненням діючої речовини, або 
препаратів, ризик зловживання чи 
нецільового використання (переда-
чі третім особам) яких є меншим. За 
можливості – уникнення опіоїдних 
препаратів швидкої дії та препара-
тів, які вживаються ін’єкційно.

4. Використання структурованих схем 
лікування та мінімізація прийому 
опіоїдних препаратів за потребою (на противагу прийо-
му за графіком).

ПОСИЛАННЯ
А4.4.5 Взаємодія з 
іншими лікарськими 
засобами

Взаємодія з іншими 
лікарськими засобами 
(див. 2.3.7)

Додаток 3:  Взаємодія 
з іншими лікарськими 
засобами
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5. Пацієнти, які мають досвід вживання препаратів у збільше-
них дозах, передозування, нецільового використання, пе-
редачі третім особам або ін’єкційного прийому, мають при-
ймати їх під наглядом та через визначені проміжки часу 
(наприклад, кожного дня, тричі або один раз на тиждень).

6. Пацієнти, яким потрібні більші дози опіоїдних препара-
тів (більш ніж еквівалент 120 мг морфіну для перораль-
ного прийому в день), мають пройти огляд у спеціаліста 
з питань лікування болю та/або нарколога.

7. Якщо у пацієнта немає досвіду серйозної аберрантної 
поведінки (наприклад, прийому опіоїдних препаратів 
шляхом ін’єкції, передачі їх третім особам, передозуван-
ня), можна розглянути варіант призначення звичайних 
опіоїдних анальгетичних препаратів (морфіну, оксикодо-
ну, фентанілу в пластирі, гідроморфіну або метадону в та-
блетках для перорального прийому), але при цьому вар-
то забезпечити регулярний моніторинг його стану. Якщо 
у пацієнта є досвід такої поведінки протягом останнього 
часу або якщо є вірогідність, що він не зможе дотриму-
ватися плану лікування звичайними опіоїдними аналь-
гетичними препаратами, для нього слід обрати схему 
лікування з таких варіантів: метадон у формі рідини для 
перорального прийому або великі дози бупренорфіну чи 
бупренорфін-налоксону для прийому під язик (див. Рис. 
5). І метадон у формі рідини, і бупренорфін у великих до-
зах під язик є дієвими опіоїдними анальгетиками. Крім 
того, вони мають додаткові переваги в контексті можли-
востей більш пильного спостереження, моніторингу та 
підтримання структури лікування залежності від опіоїдів. 
При виборі препарату та переведенні з одного опіоїдно-
го препарату на інший рекомендується проводити кон-
сультації зі спеціалістом з питань лікування болю та/або 
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наркологом. Для пацієнтів, для яких план лікування за-
лежності від опіоїдів виявляється неефективним або які 
не можуть його дотримуватися, слід розглянути можли-
вість припинити вживання/прийом опіоїдів.

8. Ротація опіоїдів: існують обмежені контрольовані свід-
чення про дієвість ротації опіоїдів. Водночас значний 
клінічний досвід підтверджує, що ротація опіоїдів може 
мати ефект для деяких пацієнтів, які приймають великі 
дози певного опіоїда (та мають толерантність до нього). 
Тобто саме такі пацієнти можуть отримати користь від 
переведення на інший опіоїдний препарат. Значення та 
корисність ротації опіоїдів для кожного конкретного па-
цієнта потрібно обговорювати зі спеціалістом з питань 
лікування болю.

9. Раціоналізація інших психоактивних препаратів. Зокре-
ма, це стосується бензодіазепінів або інших седатив-
них препаратів, які можуть знизити поріг безпечного 
вживання опіоїдів, а також препаратів, що взаємодіють 
з опіоїдами (наприклад, індукторів/інгібіторів цитохро-
мів, які впливають на метаболізм метадону; препаратів, 
що викликають подовження інтервалу QTc тощо).

10. Забезпечення дотримання чинних нормативно-правових 
положень певної юрисдикції щодо призначення препа-
ратів Списку 8 Єдиного реєстру медичних препаратів та 
лікарських засобів, у тому числі щодо повідомлення/отри-
мання дозволу на використання опіоїдних препаратів.

Ретельне ведення документації
Документація має включати комплексний план лікування 
больового синдрому, спрямованого на подолання болю 
(фізична терапія, психологічні інтервенції, ад’ювантні пре-
парати) та інших супутніх станів (наприклад, проблем із 
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психічним здоров’ям, вживанням інших наркотиків, медич-
них і соціальних супутніх станів). Необхідно також фіксува-
ти у документах стратегії щодо подолання «проривів» або 
серйозних загострень больового синдрому.

Рис. 5. Вибір опіоїдних препаратів для лікування пацієн-
тів, які мають залежність від фармацевтичних опіоїдів

 

Продовжуйте план лікування 
та регулярний моніторинг

Чи має пацієнт гострий 
хронічний біль?

ТАК

НІ

НІ

ТАК

ТАК

НІ

Спроба проведення 
структурованої 
терапії залежності від опіоїдів 
звичайними анальгетиками 
з регулярним моніторингом 
допомогла успішно досягти 
терапевтичних цілей та подолати 
аберрантну  поведінку?

Чи має пацієнт нещодавній досвід 
серйозної аберрантної поведінки 
(ін’єкції опіоїдних препаратів, 
передачі препарату третім 
особам, передозування)?

Терапія метадоном у 
формі рідини для 

перорального 
прийому або 

високими дозами 
бупренорфіну під язик

Якщо у пацієнта є 
досвід ін’єкції 

опіоїдних препаратів 
чи передачі препарату 

третім особам, 
необхідно забезпечи-
ти нагляд за прийо-

мом метадону чи 
бупренорфін-налоксо-
ну (у формі, захище-
ній від нецільового 

використання)
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2.6.11. Інші питання, що стосуються здоров’я

Розлади сну
Розлади сну є звичайним явищем для споживачів наркотиків, 
у тому числі у процесі відміни та одужання від залежності. 
Пацієнти, які проходять терапію ме-
тадоном, мають підвищений ризик 
апное уві сні. Як не парадоксально, 
якщо приймати снодійні препарати, 
це призводить до погіршення сну за 
рахунок розвитку апное. Хронічний 
біль та зловживання бензодіазепіна-
ми пов’язані із погіршенням сну незалежно від дози мета-
дону (E. Peles, Schreiber, & Adelson, 2009).
В одному дослідженні повідомляється, що при вживанні 
налтрексону побічні ефекти для сну спостерігаються рідше 
порівняно із вживанням метадону (Staedt et al., 1996). Не-
зважаючи на це, багато пацієнтів скаржиться на безсоння, 
особливо на початкових етапах терапії налтрексоном.
За можливості слід уникати прийому додаткових препара-
тів, особливо бензодіазепінів, оскільки існує ризик зловжи-
вання ними, а також підвищується ризик передозування. 
Пацієнтам слід надавати інформацію про нефармакологіч-
ні способи поліпшення сну, у тому числі підтримання гігіє-
ни сну та прості методики релаксації.

Керування транспортним засобом
І метадон, і бупренорфін справляють певний ефект на 
центральну нервову систему в контексті здатності паці-
єнта безпечно керувати транспортним засобом (Corsenac 
et al., 2012; Soyka et al., 2008). Одночасно зі стабілізацією 
на постійній дозі у пацієнта тією чи іншою мірою розви-

ПОСИЛАННЯ
Бензодіазепіни (див. 
2.6.7)

Передозування (див. 
2.3.7)
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вається толерантність до ефектів, спрямованих на цен-
тральну нервову систему (Soyka et al., 2008). Згідно з ре-
зультатами ранніх епідеміологічних досліджень, значної 
відмінності у ризиках дорожньо-транспортних пригод 
серед пацієнтів програм підтримувальної терапії мета-
доном та контрольної групи не спостерігається. Саме на 
цьому заснована позиція, яку було включено до попе-
реднього Національного керівництва: пацієнти, які при-
ймають визначену дозу метадону або бупренорфіну, мо-
жуть безпечно керувати транспортним засобом (Lenne et 
al., 2003). Проте упродовж індукції або зміни дози пацієн-
там не бажано керувати транспортними засобами та ме-
ханічним обладнанням.
В одному із нещодавніх систематичних оглядів (Strand, 
Fjeld, Arnestad, & Mørland, 2013) встановлено зростання 
ризику дорожньо-транспортних пригод серед пацієнтів 
програм підтримувальної терапії метадоном та бупренор-
фіном. Крім того, експериментальні дослідження щодо 
порушень когнітивних та психомоторних функцій таких 
пацієнтів мають нечіткі результати. Крім толерантності, 
на спроможність керувати транспортним засобом можуть 
впливати численні фактори, у тому числі прийом метадо-
ну або бупренорфіну, розмір дози, а також вживання алко-
голю чи інших речовин (Bramness et al., 2012; Leung, 2011). 
Відтак визначення спроможності керувати транспортним 
засобом має здійснюватися на основі індивідуальної оцін-
ки кожного пацієнта (Schisler, Groninger, & Rosielle, 2012; 
Shmygalev et al., 2011).
Є дані, що прийом бупренорфіну пов’язаний з порушення-
ми меншої інтенсивності, але у порівняльних дослідженнях 
метадону та бупренорфіну може бути певне упередження, 
яке знижує обґрунтованість цього висновку.
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Стоматологічні проблеми
Прийом опіоїдів, у тому числі метадону та бупренорфіну, 
знижує продукування слини. У той же час неконтрольо-
ване вживання опіоїдів пов’язане з поганим харчуванням 
та неналежним підтриманням гігієни ротової порожнини. 
Якщо споживач опіоїдів інфікований гепатитом С, це може 
ще більше зменшувати вироблення слини за рахунок роз-
витку синдрому Сйоргена. Відповідно, серед пацієнтів, які 
починають ПТАО, доволі поширеними є стоматологічні 
проблеми. Зазвичай причиною таких проблем вони вва-
жають саме замісні препарати.
Продукування слини можна підвищити за допомогою жу-
вальної гумки. Також варто заохочувати пацієнтів підтри-
мувати гігієну ротової порожнини.

3. Забезпечення якості 
лікування

3.1 Залучення пацієнта до оцінки  
та лікування

Мета оцінки полягає у визначенні потреб пацієнта та його 
спроможності почати лікування. За результатами оцінки 
складається план лікувальних заходів. Передусім необхід-
но провести ретельну оцінку стану здоров’я пацієнта, яка 
має включати комплексний аналіз вживання ним наркоти-
ків, медичний та психосоціальний анамнез, огляд психіч-
ного стану та, у разі клінічних показань, відповідні аналізи.
Така оцінка є важливою для надання допомоги та догляду 
за пацієнтом. Вона не лише забезпечує краще його залу-
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чення до лікування, а й  прияє початку змін – ще навіть до 
завершення комплексної оцінки.
Якщо під час оцінки враховуються індивідуальні обставини 
та те, на якій стадії зміни перебуває пацієнт, можна очікува-
ти, що лікування буде ефективним. Прийнятне плануван-
ня лікування передбачає надання послуг, орієнтованих на 
пацієнта, а не на провайдера (медичний заклад) (National 
Treatment Agency for Substance Misuse, 2002). Плани ліку-
вання та догляду можуть сприяти доступу пацієнта до ін-
тегрованих послуг та запобігати припиненню лікування. 
Оцінка є першим етапом планування лікування й догляду.
Основна мета оцінки перед початком лікування – провести 
функціональний аналіз та визначити найкращий варіант ре-
агування на ситуацію пацієнта (UNODC, 2003). Водночас під 
час початкової оцінки між пацієнтом та медичним працівни-
ком встановлюється терапевтична взаємодія. Відтак велике 
значення мають як зміст, так і способи проведення оцінки.
Загальні принципи оцінки, описані в цьому розділі, можуть 
застосовуватися до всіх видів лікування залежності від ал-
коголю або інших наркотиків. Крім того, деякі додаткові ви-
моги щодо оцінювання готовності до ПТАО визначаються 
характером цього виду терапії.

3.2 Налагодження та визначення 
терапевтичної взаємодії

Під час оцінки майбутні пацієнти є особливо уразливими та 
мають високі очікування. Рішення звернутися за лікуван-
ням часто приймається під час кризи. Переважна більшість 
пацієнтів мають неоднозначне ставлення до лікування, 
особливо до ПТАО, і початок лікування може супроводжу-
ватися відчуттям невдачі або вини.
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Клінічні працівники повинні демонструвати відкрите і не-
упереджене ставлення до пацієнтів та не бути ані занадто 
авторитарними, ані надмірно нав’язливими.
Пацієнти часто не хочуть або не готові розповідати про 
вживання наркотиків та пов’язані з цим проблеми. Опису-
ючи, чому вони не бажають відкрито обговорювати свою 
залежність, пацієнти, як правило, вказують такі причи-
ни, як дискомфорт, сором, страх, недовіра, безнадійність і 
прагнення продовжувати вживати наркотики.
Клінічні працівники мають підтримувати чесне та поважне 
ставлення до пацієнтів із залежністю – таке саме, як до пацієн-
тів з іншими захворюваннями або медичними проблемами.
Під час встановлення відносин з пацієнтами важливо збе-
рігати здоровий глузд, бути ввічливими та підтримувати 
належний рівень нейтральності. Якщо медичні працівники 
намагаються захиститися від вимог та маніпуляцій пацієн-
та, у пацієнтів може скластися враження, що вони занад-
то закриті, авторитарні та не йдуть на близький контакт. І 
навпаки, якщо уважно ставляться до них та зважають на 
усі їхні життєві обставини, може виникнути враження, що 
вони занадто близько наближаються до них. У такій ситу-
ації медичні працівники можуть почуватися адвокатами 
або прибічниками своїх пацієнтів та певною мірою відчува-
ти себе пов’язаними з тим, що трапляється в їхньому житті.
Вірогідно, у довгостроковій перспективі для пацієнтів кра-
ще, якщо медичні працівники підтримуватимуть належ-
ний рівень нейтральності: вони мають доглядати за ними 
та розуміти їхні проблеми, але водночас бути спроможни-
ми визначати, коли потреби пацієнтів є надмірними, та не 
рятувати їх від криз, в які вони часто заводять себе самі.
Терапевтичні відносини мають засновуватися на взаємо-
розумінні:
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• клінічні працівники та сам пацієнт мають розуміти 
причини та характер проблем;

• очікування кожної сторони від лікування мають бути  
взаємно зрозумілими;

• розуміння того, яким чином можна найбільш ефек-
тивно досягти цілей пацієнта

Чим відкритішим є підхід до лікування, чим більше він заснова-
ний на співпраці між сторонами та чим більше сторони поділя-
ють відповідальність за лікування, тим ефективнішим він буде.
Як правило, ефективність оцінки пацієнта може покращити 
такі фактори:

• спроможність встановити терапевтичний альянс;
• хороші навички міжособистісного спілкування;
• тепле ставлення, але без надмірного контролю;
• дружелюбність;
• щирість;
• повага;
• емпатія;
• підтримуючий стиль спілкування;
• підхід до лікування, орієнтований на пацієнта;
• рефлексивне слухання

Незважаючи на неоднозначне ставлення до лікування, па-
цієнти можуть надто перейматися тим, чи будуть їм давати 
метадон або бупренорфін і якщо так, то коли. Така зацікав-
леність можливістю доступу до цих препаратів є ознакою 
залежності від наркотиків. Якщо це питання чесно та від-
крито не обговорити на початку оцінки, зв’язок між клі-
нічним працівником та пацієнтом встановити буде досить 
складно. Після того як діагноз залежності від опіоїдів під-
тверджується, пацієнта варто запевнити, що він має пра-
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во пройти програму ПТАО, а також більш ґрунтовно та від-
крито обговорити такі варіанти лікування, побічні ефекти 
ПТАО та правила і порядок проведення цієї терапії.
Під час першого інтерв’ю (прийому в нарколога) деякі паці-
єнта можуть говорити все, що, на їхню думку, нарколог хоче 
почути, щоб забезпечити доступність лікування, особливо 
ПТАО. Тому не рекомендується встановлювати конкретні 
цілі лікування на початковому інтерв’ю, оскільки очікуван-
ня пацієнтів від лікування можуть бути нереалістичними. 
Оцінка є постійним процесом, і отримання від пацієнта ін-
формації про його психосоціальний стан у динаміці не за-
кінчується після першого прийому (інтерв’ю). Інтерв’ю, що 
проводяться під час оцінки, також можуть використовува-
тися для встановлення вихідних правил лікування. 
Медичні працівники, які призначають метадон або бупре-
норфін, мають певні переваги у відносинах зі своїми паці-
єнтами. Це може викликати проблеми, особливо у вразли-
вих пацієнтів та пацієнтів, яким важко дається спілкування 
з людьми, наділеними владою. Необхідно дуже уважно ста-
витися до цього дисбалансу та не допускати змагальності у 
відносинах з пацієнтами, які обурюються своїм уявним без-
силлям у тому, що стосується правил програми лікування.
Крім того, важливо, щоб клінічні працівники намагалися не 
використовувати відносини «лікар – пацієнт» для власної 
вигоди. Так, лікарі, які призначають терапію, можуть емо-
ційно експлуатувати пацієнтів, якщо поводяться нав’язли-
во або активно цікавляться їхніми обставинами життєвого 
досвіду та способу життя, які часто є непростими.
Більшість пацієнтів готові та можуть надавати достовірну й 
докладну інформацію про свій досвід вживання наркотиків. 
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Якщо клінічні працівники ставлять пацієнтам запитання, 
вони мають бути прямими, недвозначними, сформульовани-
ми простою мовою та без використання вуличного жаргону.
Відкриті запитання дозволяють отримати більше інформації, 
ніж закриті (ті, на які можна відповісти «так» чи «ні» тощо):

• Як вживання героїну вплинуло на Ваше життя?
• Як героїн вплинув на Ваше життя?
• Які фактори раніше допомагали Вам припинити вжи-

вання наркотиків?
• Які особливі проблеми Ви відчуваєте зараз?
• Як часто Ви вживаєте героїн?
• Коли Ви останнього разу вживали героїн?
• Скільки разів Ви вживали героїн протягом останнього 

місяця?

Загалом під час проведення початкової оцінки або упро-
довж перших тижнів лікування клінічні працівники мають 
забезпечити обстеження стану фізичного здоров’я та пси-
хологічного функціонування пацієнта. Власне, вони мають 
або провести такі обстеження самостійно, або направити 
пацієнта до профільного фахівця. Рекомендується органі-
зувати тести на ВІЛ, гепатити В та С, а також обстеження 
на предмет наявності та характеру психічних розладів. Із 
деякими з цих питань можна розібратися під час інтерв’ю 
(прийому), а до інших краще переходити тоді, коли пацієнт 
стабілізується на певній схемі лікування.

3.3 Планування лікування

Всі види структурованого лікування повинні проводитися 
відповідно до письмового індивідуального плану, що має 
складатися для кожного пацієнта окремо. Планування має 
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здійснюватися на основі співпраці та результатів оцінки за 
участі пацієнта, а не щодо пацієнта. При розробці плану 
лікування варто брати до уваги позицію та мотивацію па-
цієнта, а також характеристику його проблем і наявність у 
нього особистої та соціальної підтримки (National Treatment 
Agency for Substance Misuse, 2006; UNODC, 2003).
Перед плануванням лікування стоять такі завдання 
(National Treatment Agency for Substance Misuse, 2002):

• розробити, виконувати та переглядати формальні 
плани лікування;

• забезпечити, щоб пацієнти з проблемним вживанням 
наркотиків мали доступ до комплексних послуг, які 
надаються місцевими наркологічними закладами;

• забезпечити координацію між усіма службами та сек-
торами, які надають допомогу пацієнтам;

• забезпечити безперервність догляду та супровід па-
цієнтів упродовж усіх їхніх контактів з провайдерами 
медичних послуг;

• максимально підвищити показник збереження пацієн-
тів у системі (дотримання плану лікування) та міні-
мізувати ризик втрати контактів між пацієнтами і 
провайдерами послуг;

• забезпечити повторне залучення до лікування для паці-
єнтів, які його залишили (вибули із системи лікування);

• запобігати дублюванню зусиль при проведенні оцінки 
та інтервенцій для пацієнтів;

• запобігати тому, щоб пацієнти залишалися не  
охопленими жодною медичною службою.

У плані лікування має наводитися така інформація   
(UNODC, 2003):
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• опис пацієнта та його особистої, соціальної, еконо-
мічної і правової ситуації;

• розуміння та обізнаність щодо культурних, етнічних 
та релігійних аспектів, в яких перебуває пацієнт, а 
також аспектів, пов’язаних зі статтю та сексуаль-
ною орієнтацією;

• опис поточних проблем, які стоять перед пацієнтом 
(станом на початок лікування);

• правила та способу обміну інформацією (яка інформація 
може виявитися корисною та надаватиметься іншим 
медичним працівникам/закладам і на яких умовах);

• опис конкретних запланованих інтервенцій;
• цілі лікування та показники для оцінки прогресу;
• механізм перегляду та внесення змін до плану лікуван-

ня (з плином часу)

Концепція плану лікування відображає той факт, що бага-
то людей мають постійні потреби щодо допомоги/догляду 
навіть після того, як певний епізод лікування було завер-
шено. У ній також визнається, що пацієнти потрапляють 
до системи лікування на різних етапах та можуть з часом 
переміщуватися у цій системі (UNODC, 2003).
Домовленості між медичними працівниками та пацієнта-
ми щодо лікування мають бути гнучкими і реалістичними. 
Важливо, щоб пацієнти не ставили перед собою цілей, яких 
їм важко буде досягти, оскільки невдача може дестабілізу-
вати їхній прогрес у лікуванні. 
Плани лікування мають також включати цілі, про які домо-
вилися сторони. Такі цілі мають:

• бути орієнтованими на пацієнта;
• враховувати, на якій стадії готовності до змін знахо-

диться пацієнт;
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• бути чіткими;
• бути реалістичними та досяжними

Цілі лікування мають бути короткостроковими. Це можна 
зробити або шляхом розподілу комплексних проблем на 
складові та постановки оперативніших завдань щодо пев-
них дій або змін. Такий підхід полегшує розв’язання комп-
лексних проблем та дає пацієнтам відчуття, що вони мають 
певні досягнення та контролюють свій прогрес.
Цілі можуть бути такими:

• скорочення вживання наркотиків;
• поліпшення фізичного здоров’я;
• поліпшення психологічного здоров’я;
• поліпшення соціального стану та функціонування;
• зменшення шкоди, пов’язаної із вживанням наркотиків;
• відмова від кримінальної поведінки

Малі цілі/завдання мають відповідати таким критеріям:
• бажаність;
• оцінюваність;
• позитивність;
• чітка визначеність у часі;
• досяжність;
• вимірюваність

Реалістичні домовленості щодо лікування можуть допо-
могти структурувати процес лікування та більш чітко усві-
домлювати цілі, які стоять за щоденною рутиною.
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3.4 Ведення пацієнта  
або координація допомоги

Ведення пацієнта або координація допомоги є ключовим 
підходом до програми інтегрованого, ефективного ліку-
вання (UNODC, 2003). Спеціаліст, що відповідає за ведення 
пацієнта/координатор, виконує такі функції:

• розробка, виконання та перегляд (внесення змін) до 
формального плану лікування відповідно до результа-
тів регулярної оцінки (у т.ч. оцінки ризиків);

• забезпечення того, що план лікування пацієнта скла-
дений з урахуванням його етнічного контексту, ста-
ті та сексуальної орієнтації;

• консультування інших фахівців, які також залучені до 
виконання плану лікування, про усі відомі йому зміни 
обставин пацієнта, що можуть потребувати зміни 
домовленостей щодо його лікування;

• проведення подальшого спостереження та надання 
догляду за пацієнтами, які завершили лікування (якщо 
це можливо);

• повторне залучення до лікування пацієнтів, які вибу-
ли із системи лікування (залишили лікування)

Необхідний рівень інтенсивності координації допомоги 
залежить від характеру проблеми, яка стоїть перед пацієн-
том. Для пацієнтів, які потребують лікування тільки одного 
стану, є відносно стійкими та поведінка яких не становить 
серйозної загрози для них самих та для оточуючих, доціль-
но використовувати стандартну модель ведення пацієнта. 
І навпаки, «багатогалузева» модель координації допомоги 
та інші моделі більш інтенсивної координації краще підхо-
дять для пацієнтів, які:
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• мають численні потреби, які один провайдер не може 
успішно задовольнити;

• мають численні потреби, але при цьому готові звер-
татися лише до однієї служби (провайдера);

• контактують з різними службами, до яких їх  
направили;

• мають серйозні супутні розлади; 
• можуть нанести шкоду собі або 

іншим особам

3.5 Огляд ходу лікування

Огляд ходу лікування є необхідним як 
для клінічних працівників, так і пацієнтів, оскільки він доз-
воляє визначати сфери, в яких спостерігається прогрес або 
рецидив. На основі цього стає зрозумілим, які зміни потріб-
но вносити до плану лікування. Для оцінки того, як паці-
єнт реагує на лікування, можна використовувати такі засо-
би, як Профайл результатів лікування Австралії (Australian 
Treatment Outcomes Profile, ATOP), інструмент з планування 
Механізму зміцнення громади (CRA goal planner) 21 та Оцінку 
ефективності лікування (Treatment Effectiveness Assessment) 
(Walter Ling et al., 2012).
Враховуючи, що пацієнти часто припиняють лікування 
достроково (по суті, залишають його), а це пов’язано з ви-
щими показниками рецидивів вживання наркотиків, необ-
хідно розробляти та реалізовувати стратегії залучення та 
утримання пацієнтів у системі лікування. Такі стратегії ма-
ють бути складовою огляду ходу лікування.

21	 	Див.	http://www.nta.nhs.uk/uploads/itep_routes_to_recovery_part4_240309.pdf,	
перевірено	4	квітня	2003	р.

ПОСИЛАННЯ
Додаток 9:  
Керівництво для 
швидкого огляду ATOP
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Одна із основних цілей лікування – скорочення вживання за-
боронених наркотиків та подолання залежності від них. Від-
так важливою складовою програм лікування є моніторинг 
вживання опіоїдів або інших наркотиків. Такий моніторинг 
має значення для оцінки загальної ефективності конкретної 
програми лікування та відповідних провайдерів (служб). На-
приклад, якщо велика частка пацієнтів певної терапевтич-
ної програми вживає героїн або інші наркотичні речовини 
ризикованими способами, це може свідчити про те, що таку 
програму або її конкретні компоненти потрібно змінити. 
Основною проблемою при одночасному вживанні паці-
єнтами ПТАО інших наркотиків є питання безпеки – перед 
пацієнтами, які приймають метадон або (меншою мірою) 
бупренорфін одночасно з великими дозами депресантів 
центральної нервової системи, стоїть ризик передозуван-
ня, причому воно може мати летальні наслідки.
Проведення моніторингу допомагає визначити, який про-
грес мають пацієнти у ході лікування і чи потрібно зміню-
вати план лікування для тих, хто має особливі проблеми. 
Моніторинг також може використовуватися для цілей кри-
зового управління (якщо це необхідно).
Моніторинг вживання пацієнтами наркотиків може надава-
ти корисну інформацію для прийняття інформованих рішень 
з питань клінічної діяльності, особливо у контексті безпеки 
пацієнтів, які одночасно з опіоїдними замісними препарата-
ми вживають інші наркотичні речовини. Результати моні-
торингу використовуються для оцінки програм. Водночас 
існує небагато свідчень про корисність моніторингу вжи-
вання наркотиків як фактора, що утримував би пацієнтів від 
вживання заборонених наркотиків. Якщо за результатами 
тестів/аналізів визначено, що певний пацієнт приймає нар-
котики, це не має використовуватися як привід для покаран-



345

ня. Лікарі, які працюють  у цій сфері, повинні мати відповідні 
навички: ті інтервенції, які медичні працівники вважають 
відповіддю на ризик (як, наприклад, скорочення або припи-
нення видачі пацієнту препарату для прийому без нагляду), 
пацієнти можуть сприймати як форму покарання.
Нині найбільш поширеними є такі способи моніторингу 
вживання наркотиків, як аналіз сечі на вміст наркотиків, 
отримання інформації від самих пацієнтів та клінічне спо-
стереження. Якщо використовувати декілька таких спосо-
бів одночасно, об’єктивність та точність результатів моні-
торингу підвищується. 
Хоча збір інформації у самих пацієнтів (самозвітування) є 
суб’єктивним способом, проте він відносно ненав’язливий і 
може в певних обставинах бути показником епідозів вжи-
вання пацієнтом наркотиків (Darke, 1998). Зокрема, отри-
мання інформації від пацієнта може бути об’єктивним дже-
релом даних про вживання наркотиків у ситуаціях, коли 
після розголошення цієї інформації до пацієнта не застосо-
вуються негативні заходи. Самозвітування також сприяє 
налагодженню атмосфери довіри та доброї волі між медич-
ними працівниками та пацієнтами. Водночас слід ставити-
ся обережно до того, щоб приймати клінічні рішення ви-
ключно на основі інформації від пацієнта. 
Аналіз сечі на вміст наркотиків має 
проводитися лише за наявності сер-
йозних підстав для цього (наприклад, 
під час початкового клінічного обсте-
ження пацієнта або як складова оцінки 
програми лікування). Аналіз сечі також 
може бути корисним інструментом от-
римання інформації у випадках, коли 
пацієнти є нестабільними (наприклад, на початку фарма-

ПОСИЛАННЯ
Додаток 7: Час 
для визначення 
вмісту окремих 
психоактивних 
речовин у сечі
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котерапії) і коли існує невпевненість щодо вживання ними 
наркотиків. Є дуже небагато свідчень того, що аналіз сечі 
на вміст наркотиків є ефективним стримуючим фактором 
забороненого вживання наркотиків. Результати аналізу 
варто використовувати для перегляду та поліпшення про-
гресу пацієнта та спільно з пацієнтом.
Аналіз сечі дозволяє виявити лише недавні епізоди вжи-
вання наркотиків (конкретні строки залежать від виду нар-
котика та мінімальних показників, встановлених лаборато-
рією, де цей аналіз проводиться).
Важливою складовою моніторингу лікування також є клініч-
не спостереження. Так, медичним працівникам слід звертати 
увагу на можливі ознаки вживання наркотиків, частоту кон-
тактів, кількість пропущених зустрічей пацієнта з медичними 
працівниками та кількість пропущених прийомів препарату. 
Якщо цілей лікування досягти не вдалося, необхідно про-
вести перегляд підходів до лікування, у т.ч.:

• ролі психосоціальних інтервенцій;
• рівня нагляду та моніторингу;
• розміру дози замісного опіоїдного препарату;
• ролі ад’ювантних інтервенцій та, у кінцевому підсумку, 

альтернативних варіантів опіоїдної фармакотерапії

Наприклад, пацієнтів, яким не вдається на тривалий час 
припинити/скоротити вживання інших опіоїдів навіть 
за умови прийому великих доз бупренорфіну, можна 
перевести на схему лікування з використанням великих 
доз агоністів опіоїдів, а саме метадону.

Одним із найважливіших та найбільш вирішальних фак-
торів у ПТАО є те, наскільки від пацієнтів вимагається при-
пинити або скоротити вживання заборонених наркотиків 
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(або наскільки вони самі цього хочуть). Завдання повної 
відмови від вживання заборонених наркотиків є нереа-
лістичним, особливо упродовж перших місяців лікування. 
Якщо перед пацієнтом поставити таке завдання, це, віро-
гідно, негативно позначиться на ході лікування та на його 
відносинах з клінічними працівниками.

3.6 Облік та звітність

Необхідно організувати та належним чином підтримувати 
ведення документації про пацієнтів, у якій детально опису-
ється клінічна історія (історія захворювання) та хід лікування.
У законодавстві суб’єктів федерації (штатів та територій) 
можуть встановлюватися мінімальні стандарти щодо ве-
дення медичної карти пацієнта. Такі стандарти мають охо-
плювати зміст, якість, конфіденційність, безпечність та пи-
тання доступу до медичної карти.
Варто зауважити, що доступ до медичної карти пацієнта 
може надаватися через правові шляхи (наприклад, відпо-
відно до вимоги суду), і хоча провайдер медичної послуги 
зацікавлений у тому, щоб обмежити доступ до медичної 
карти, це не завжди можливо забезпечити.
До медичної карти потрібно вносити чіткі й стислі записи із 
зазначенням імені та прізвища медичного працівника, дати 
внесення запису та підписом. Окремо слід вести структу-
ровану картку призначень (рецептів). Хорошим варіантом 
буде видати другу копію такої картки пацієнту і при кожному 
призначенні тієї чи іншої схеми лікування вносити відповід-
ну інформацію та просити тих, хто бере участь у наданні до-
помоги/здійснення догляду за пацієнтом, підписати її.
До мінімального набору даних, які провайдери послуг по-
винні регулярно збирати та оцінювати, мають входити:
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• Кількість пацієнтів, зареєстрованих у програмах ліку-
вання, з розподілом за:

− місцем проведення терапії;
− віком;
− статтю (чоловіки, жінки);
− статусом зайнятості (у т.ч. отримання допомоги 

на випадок захворювання, інвалідності, пенсії, ви-
плат одинокій матері/батьку, наявність роботи 
тощо як окремими категоріями);

− часткою пацієнтів, які починають лікування впер-
ше, повторно, продовжують лікування

• Утримання у системі лікування:
− середній показник тривалості

• Середня доза метадону чи бупренорфіну, яка була при-
значена пацієнтам

• Рівень смертності:
− кількість смертей (від усіх причин) пацієнтів, які 

станом на момент смерті продовжували активне 
лікування протягом звітного періоду, та частка 
смертей, пов’язаних із вживанням опіоїдів

Кожний суб’єкт федерації відповідає за здійснення центра-
лізованого моніторингу та регулювання питань, пов’яза-
них з призначенням метадону та бупренорфіну.
Уряд Австралії відповідає за зведення національних даних 
про хід і результати лікування із використанням метадону 
та бупренорфіну. Ці дані збираються та надаються на запит 
Уряду Австралії суб’єктами федерації.
Суб’єкти федерації мають щорічно збирати дані про кіль-
кість пацієнтів, зареєстрованих у програмах терапії мета-
доном та бупренорфіном, з розподілом за: 
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• типом провайдера, який призначив лікування (дер-
жавний, приватний або пенітенціарна установа);

• видом призначеного препарату;
• типом пункту, який видає дозу препарату пацієнту 

(державна клініка, приватна клініка, аптеки або пені-
тенціарні установи)

У медичній карті пацієнта має зазначатися інформація про 
кожний контакт між провайдером та пацієнтом. Ці записи 
мають бути розбірливими та заноситися одразу після кож-
ного контакту.
У медичній карті має записуватися така інформація:

• особисті дані (у т.ч. перевірка особи);
• соціальна та сімейна ситуація;
• досвід вживання наркотиків (у т.ч. алкоголю, заборо-

нених та фармацевтичних наркотиків і препаратів, 
які пацієнт вживає нині);

• історія попереднього наркологічного лікування;
• інші фактори, що свідчать про залежність;
• медична історія (анамнез), у тому числі психічні розлади;
• результати обстежень, оглядів та тестів;
• основні аспекти плану лікування, у тому числі цілі лі-

кування, про які медичний працівник та пацієнт домо-
вилися при початковій та подальшій оцінках.

• У медичній карті пацієнта фіксуються результати 
комплексного обстеження та кожний епізод взаємодії 
між провайдером і пацієнтом, у тому числі результа-
ти регулярного огляду прогресу, досягнутого пацієн-
том. Інформація у медичній карті є конфіденційною 
та має зберігатися у  безпечному місці
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Глосарій термінів і скорочень

COWS Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому від-
міни опіоїдів (Див. Додаток 2)

OOWS Об’єктивна шкала тяжкості синдрому від-
міни опіоїдів (Див. Додаток 2)

QTc інтервал Елемент електрокардіограми людини, 
який починається на початку комплек-
су QRS і продовжується до кінця зубця 
Т. Інтервал QTc займає час між початком 
шлуночкової деполяризації і кінцем шлу-
ночкової реполяризації (Див. Подовження 
інтервалу QTc в 2.3.7)

ShOWS Коротка шкала тяжкості синдрому відміни 
опіоїдів (Див. Додаток 2)

SOWS Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому від-
міни опіоїдів (Див. Додаток 2)

Абстиненція Відмова від вживання визначеної 
психоактивної речовини; вільний від 
наркотиків

Агоніст Речовина, яка поєднується з відповідним 
рецептором і активує його

Аддикція  
(пристрасть)

Хронічний, рецидивуючий розлад здо-
ров’я, що характеризується компульсив-
ним пошуком і вживанням психоактивної 
речовини, втратою контролю над вживан-
ням психоактивної речовини, а також не-
гативним емоційним станом, коли доступ 
до неї неможливий (Кооб & Volkow, 2010)

Антагоніст Речовина, яка поєднується з рецептором, 
не активуючи його; блокатор
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Бупренорфін Отримується із алкалоїду опіуму – тебаїну; 
є частковим агоністом опіоїдів з високою 
спорідненістю до опіоїдних мю-рецепто-
рів. (Див 2.1.2)

Відтворення 
людського  
капіталу 

Загальна сума всіх ресурсів особи, суспіль-
ства і громади, на які людина може спира-
тися, щоб почати і підтримувати своє поз-
бавлення від наркотичних та алкогольних 
проблем (Groshkova at al., 2013)

Внутрішня 
активність 

Здатність лікарського засобу активувати 
відповідні рецептори

Детоксикація Купірування ознак і симптомів синдрому 
відміни, які виникають у разі припинення 
вживання речовини, від якої у людини за-
лежність

Дисоціація Показник вивільнення або від’єднання лі-
карського засобу від його рецептора

Ейфорія Почуття задоволення – «кайф» або «прихід»
Залежність Стан, при якому вживання наркотиків 

посідає центральне місце в думках, по-
чуттях і діяльності людини; раптове при-
пинення чи зменшення дози препарату 
може привести до розвитку соматичних 
симптомів відміни (Див. Додаток 1) 

Засіб авер-
сивної терапії

Препарат, який викликає неприємні ре-
акції, наприклад дисульфірам (антабус), є 
аверсивним у поєднанні з алкоголем

Зрив Термін стосується тільки програм, орієнто-
ваних на абстиненцію, де він використо-
вується для позначення окремих випадків 
вживання алкоголю чи інших психоактив-
них речовин
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Імпульсив-
ність 

Схильність до швидкої незапланованої ре-
акції на внутрішні і зовнішні подразники 
без урахування негативних наслідків цих 
реакцій для себе або інших

Комбінова-
ний препарат 

Стосується препаратів, що містять бупре-
норфін і налоксон для сублінгвального 
застосування (наприклад, Suboxone®)

Компульсив-
ність 

Елементи поведінки, які призводять до 
наполегливого повторення поведінки, 
незважаючи на загрозу несприятливих 
наслідків, при реагуванні на тлі хибних 
вчинків у ситуації вибору, чи до постійного 
повторення звичних дій

Ліки з собою Обмежена кількість ліків, які видаються 
для використання за межами медичного 
закладу; такий режим може здійсню-
ватися під наглядом відповідального 
дорослого або без нагляду. Див. також 
дозування без безпосереднього нагляду 
(Див. 2.3.6)

Метадон Синтетичний агоніст опіоїдів (Див. 2.1.1)
Моно- 
препарат 

Стосується препаратів, що містять тільки 
бупренорфін (наприклад, Субутекс)

Налоксон Антагоніст мю-опіоїдних рецепторів з ко-
ротким періодом напіввиведення, який 
використовується в лікуванні передозу-
вання опіоїдами, а також у поєднанні з 
бупренорфіном для запобігання зловжи-
ванню і витоку препарату

Налтрексон Антагоніст мю-опіоїдних рецепторів з 
тривалим періодом напіввиведення, який 
вводиться перорально (Див. 2.1.3)
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Негативне 
підкріплення 

Процес, за якого вилучення несприятливого 
стимулу (наприклад, негативного емоційно-
го стану відміни наркотику) підвищує ймо-
вірність реакції (наприклад, індукованого 
залежністю вживання наркотику)

Неконтрольо-
ваний при-
йом ліків 

Відноситься до прийому ліків, який відбу-
вається без нагляду з боку відповідаль-
ного дорослого. Див. також Ліки з собою 
(Див. 2.3.6)

Нелегальний Незаконний
Несанкціоно-
ване 

Зазвичай відноситься до застосування лі-
карських засобів не у відповідності з при-
писом лікаря

Несприятли-
ва подія

Будь-який негативний для здоров’я ви-
падок у пацієнта, якому призначено 
ліки, і цей випадок не обов’язково має 
причинний зв’язок з цими ліками (Див. 
Therapeutic Goods Information (Database 
of Adverse Event Notifications) Specification 
2012). Доступ з http://www.comlaw.gov.au/
Details/F2012L01337.  
Доступ 14 березня 2013 р.)

Несприятли-
ва реакція

Шкідлива чи небажана відповідь на засіб/
речовину

Опіати Одна із груп алкалоїдів, включаючи мор-
фін і героїн, отриманих з опійного маку 
(Papaver somniferum) зі здатністю викли-
кати знеболювання, ейфорію, а в більш 
високих дозах – сопор, кому і пригнічення 
дихання

Опіоїди Всі препарати з морфіноподібною дією – як 
природні, так і синтетичні – такі, як метадон
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Опіоїдні ре-
цептори 

Мозкові структури, які опосередковують 
дію опіоїдів. (Див. також Рецептори)

Позитивне 
підкріплення 

Процес, за якого пред’явлення стимулу, 
як правило, приємного (наприклад, сам 
лікарський засіб), збільшує ймовірність 
реакції

Потяг Суб’єктивне відчуття необхідності або 
бажання вжити психоактивну речовину 
(Witkiewitz et al., 2013), яке може бути різ-
ним за своєю природою

Рецептори Мозкові структури, вибірково чутливі 
(Див. Спорідненість) до конкретних лікар-
ських засобів; дія препарату відбувається, 
коли препарат приєднується до відповід-
ного рецептора

Рецидив Повернення до проблемного вживання ал-
коголю або інших психоактивних речовин

Спорідненість Інтенсивність, з якою речовина поєднуєть-
ся з відповідним рецептором

Стан відміни Ознаки та симптоми, пов’язані з припи-
ненням вживання речовини, від якої у лю-
дини є залежність

Толерантність Необхідність підвищувати дози препарату, 
щоб відчути ту ж саму дію

Швидкий  
детокс 

Загальний термін для процедур, які вклю-
чають використання опіоїдних антагоніс-
тів для провокування стану відміни опіої-
дів (Див. 2.2.3)
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Додаток 1 
Визначення поняття  
«залежність від опіоїдів» 

Нещодавно було проведено суттєвий 
перегляд та видано останню версію 
Посібника з діагностики та статистики 
психічних розладів (DSM-V).
У DSM-ІV передбачено окремі діагнози «зловживання психо-
активними речовинами» та «залежність від психоактивних 
речовин», а в DSM-V їх об’єднали в один діагноз: «розлад, 
пов’язаний із вживанням психоактивних речовин». Крите-
рії для визначення цього діагнозу в DSM-V є подібними до 
критеріїв DSM-ІV для діагнозів «наркоманія» та «залежність 
від психоактивних речовин», що були об’єднані в один пе-
релік, але є два винятки. По-перше, з DSM-V було вилучено 
такий критерій для постановки цього діагнозу, як наявність 
регулярних проблем із законом (у DSM-ІV цей критерій був 
присутній). По-друге, у DSM-V додано новий критерій, а саме 
«тяга до наркотиків» або «сильне бажання або потяг до вжи-
вання психоактивних речовин». Крім того, у DSM-V визначе-
но, що діагноз «розлад, пов’язаний із вживанням психоак-
тивних речовин» може бути поставлений за наявності двох 
або більше відповідних критеріїв (у той час як в DSM-ІV ос-
новою для постановки діагнозу «зловживання психоактив-
ними речовинами» мала бути наявність одного або більше 
критеріїв, а для діагнозу «залежність від психоактивних ре-
човин» – трьох або більше. Тяжкість розладу, пов’язаного із 
вживанням психоактивних речовин, визначається в DSM-V 
за кількістю наявних критеріїв: за наявності 2–3 – йдеться 
про легкий розлад, 4–5 – помірний, а наявність 6-ти і більше 
свідчить про тяжкий розлад. Рання ремісія визначається в 

ПОСИЛАННЯ
Див. http://www.psych.
org/practice/dsm



392

DSM-V як відсутність упродовж щонайменше трьох (але не 
більше 12) місяців критеріїв розладу, пов’язаного із вживан-
ням психоактивних речовин (крім потягу до наркотиків), 
стійка ремісія – відсутність таких критеріїв (крім потягу до 
наркотиків) протягом щонайменше 12 місяців.
У DSM-ІV перераховано такі критерії для постановки діа-
гнозу «залежність від опіоїдів»:
«Неправильне вживання психоактивної речовини», що 
призводить до погіршення стану або виникнення захво-
рювання, яке вимагає клінічного лікування, про що свід-
чать три або більше із наведених нижче ознак, зафіксовані 
у будь-який час протягом 12 місяців:

• Толерантність, яка визначається будь-яким із наведе-
них нижче способів:

− потреба в помітному збільшенні кількості опіоїдів 
для досягнення інтоксикації чи бажаного ефекту;

− помітне ослаблення дії однакової кількості опіоїдів 
при тривалому прийомі;

• Абстинентний синдром, що виявляється будь-яким із 
наведених нижче способів:

− характерні прояви абстинентного синдрому (син-
дрому відміни) від опіоїдів;

− вживання опіоїдів або близькоспорідненої речовини 
для полегшення або уникнення симптомів абсти-
нентного синдрому

• Особа вживає опіоїди часто у великих кількостях або 
протягом більш тривалого періоду, ніж це передбачено

• Особа має стійке бажання або невдалі спроби припи-
нити чи скоротити вживання опіоїдів

• Особа витрачає дуже багато часу на дії, необхідні для 
придбання опіоїдів, їх вживання або відновлення орга-
нізму після вживання
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• Через вживання опіоїдів особі доводиться відмовля-
тися або менше займатися питаннями, пов’язаними 
із громадською чи професійною діяльністю, а також з 
відпочинком

• Особа продовжує вживати опіоїди, незважаючи на 
усвідомлення наявності постійних або регулярних фі-
зичних та психологічних проблем, які, вірогідно, були 
викликані або загострюються через вживання опіоїдів

Міжнародна класифікація хвороб-10 (МКХ-10) 
Діагноз залежності від опіоїдів може 
бути поставлений лише за наявності 
трьох або більше перелічених нижче оз-
нак, що проявляються одночасно у пев-
ний час протягом попереднього року:

• сильне бажання або відчуття непереборного потягу 
до вживання опіоїдів;

• труднощі щодо контролю поведінки, пов’язаної із 
вживанням опіоїдів;

• фізіологічний абстинентний стан;
• толерантність;
• прогресуюче нехтування альтернативними способа-

ми отримання задоволення або іншими інтересами 
через вживання опіоїдів;

• продовження вживання опіоїдів, незважаючи на наяв-
ність чітких ознак очевидних шкідливих наслідків

ПОСИЛАННЯ
Див. www.who.int/
classifications/icd/en 
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Додаток 2. 
Оцінка тяжкості абстинентного 
синдрому від опіоїдів

Існують різні шкали для оцінки тяжкості абстинентного син-
дрому. Суб’єктивні шкали є набагато чутливішими для оцінки 
змін у тяжкості абстинентного синдрому та дозволяють кра-
ще оцінити можливі наслідки для пацієнтів. Об’єктивні шкали 
є менш чутливими. До того ж, оцінка тяжкості синдрому за 
допомогою таких шкал може здійснюватися лише медичним 
працівником. Тим не менш, їх можна використовувати для 
підтвердження суб’єктивної оцінки – особливо стосовно па-
цієнтів, які, як здається, занадто низько або занадто високо 
оцінюють тяжкість свого абстинентного синдрому.
Суб’єктивні та об’єктивні шкали тяжкості синдрому відміни опі-
оїдів оцінюють його тяжкість на момент оцінки. Оцінку за до-
помогою таких шкал можна проводити багато разів на день. 
Однією зі шкал є Коротка шкала тяжкості синдрому відміни опі-
оїдів, яка часто скорочено називається SOWS, але в цьому до-
кументі для її позначення буде використовуватися абревіату-
ра ShOWS, щоб уникнути плутанини із Суб’єктивною шкалою 
тяжкості синдрому відміни опіоїдів (SOWS). Ця шкала дозволяє 
оцінити абстинентний синдром, який пережив пацієнт протя-
гом останніх 24 годин. Відтак є сенс використовувати ShOWS 
лише один раз на день. Вона включає оцінку розладів сну – од-
ного із проявів абстинентного синдрому, що є особливо зна-
чимим для пацієнтів. Найновішою шкалою є Клінічна шкала 
тяжкості синдрому відміни опіоїдів (COWS). Вона звертає увагу 
і на об’єктивні, і на суб’єктивні ознаки. Оцінку пацієнта за цією 
шкалою можна проводити багато разів на день (так само, як і 
за суб’єктивною і об’єктивною шкалами тяжкості синдрому від-
міни опіоїдів). Її перевага – швидкість проведення оцінки.
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Об’єктивна шкала  
тяжкості синдрому відміни опіоїдів (OOWS)
Спостерігаєте за пацієнтом протягом п’яти хвилин, а потім 
ставите бал за кожну із перелічених нижче ознак синдрому 
відміни опіоїдів (пункти 1–13). Для отримання загального 
балу підрахуйте суму балів, поставлених у кожному пункті.

ДАТА: ЧАС:

ОЗНАКА ПОКАЗНИК БАЛ
1. Позіхання  0 = немає 

позіхання
1 = ≥ 1 позіхання

2. Ринорея 0 = ≤ 3 
шморгання

1 = ≥ 3 
шморгання

3. Пілоерекція (потрібно слід-
кувати за руками пацієнта)

0 = відсутня 1 = присутня

4. Пітливість 0 = відсутня 1 = присутня
5. Сльозотеча 0 = відсутня 1 = присутня
6. Тремор (рук) 0 = відсутній 1 = присутній
7. Розширення зіниць 0 = відсутнє 1 = присутнє

8. Припливи крові та зблід-
нення

0 = відсутні 1 = тремтіння / 
зіщулення від 

холоду
9. Неспокій 0 = відсутній 1 = часта зміна 

пози
10. Блювота 0 = відсутня 1 = присутня
11. Посмикування м’язів 0 = відсутнє 1 = присутнє
12. Спазми в животі 0 = відсутні 1 = притуляння 

рук до живота
13. Тривожність 0 = відсутня 1 = від незначної 

до значної
ЗАГАЛЬНИЙ БАЛ:
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Шкала від 0 до 13 балів
Джерело: Handelsman, L., Cochrane, K. J., Aronson, M. J. et al. (1987) 

Two new rating scales for opiate withdrawal, American Journal of 
Alcohol Abuse, 13, 293-308.

 Суб’єктивна шкала тяжкості синдрому  
відміни опіоїдів (SOWS)
Оцініть, як Ви відчуваєте кожний із 16 симптомів на даний 
момент (обведіть кружечком одне число).

ДАТА: ЧАС:

Симптом
Взагалі 

не 
відчуваю

Трохи Помірно
Доволі 

відчутно 
Крайній 
ступінь

1. Я відчуваю тривогу 0 1 2 3 4

2. Мені хочеться 
позіхати

0 1 2 3 4

3. Я пітнію 0 1 2 3 4
4. Мої очі сльозяться 0 1 2 3 4
5. У мене нежить 0 1 2 3 4
6. У мене «гусяча 
шкіра»

0 1 2 3 4

7. Я тремчу 0 1 2 3 4

8. Я відчуваю 
припливи жару

0 1 2 3 4

9. Я відчуваю напади 
лихоманки

0 1 2 3 4

10. У мене болять 
кістки та м’язи

0 1 2 3 4

11. Я почуваюся 
неспокійно

0 1 2 3 4
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Симптом
Взагалі 

не 
відчуваю

Трохи Помірно
Доволі 

відчутно 
Крайній 
ступінь

12. Я відчуваю нудоту 0 1 2 3 4
13. У мене блювота 0 1 2 3 4
14. Я відчуваю 
посмикування м’язів

0 1 2 3 4

15. У мене спазми в 
животі

0 1 2 3 4

16. Я зараз хочу в 
туалет

0 1 2 3 4

Шкала від 0 до 64 балів
Джерело: Handelsman, L., Cochrane, K. J., Aronson, M. J. et al. (1987) 

Two new rating scales for opiate  withdrawal, American Journal of 
Alcohol Abuse, 13, 293-308.

Коротка шкала тяжкості синдрому  
відміни опіоїдів (ShOWS)
Поставте позначку у відповідній комірці, якщо протягом 
останніх 24 годин Ви відчували будь-який із цих станів.

ДАТА: ЧАС:

Симптом
Взагалі не 
відчував

Трохи Помірно Сильно 

Я почувався недобре

У мене були спазми в животі

У мене були спазми або 
посмикування м’язів

У мене було відчуття холоду
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Симптом
Взагалі не 
відчував

Трохи Помірно Сильно 

У мене було прискорене 
серцебиття

У мене були напружені м’язи
Я відчував біль

Я позіхав

У мене була сльозотеча

У мене було безсоння або 
проблеми зі сном

Бали: «взагалі не відчував» = 0, «трохи» = 1,  
«помірно» = 2, «сильно» = 3
Джерело: Gossop, M. (1990) The development of a short opiate 

withdrawal scale (SOWS). Addictive Behaviors 15, 487-490.

Клінічна шкала тяжкості синдрому  
відміни опіоїдів (COWS)
У кожному пункті обведіть кружечком число, яке найкраще 
описує відповідні ознаки та симптоми у пацієнта. Ставте оцін-
ку лише за наявності очевидного зв’язку цієї ознаки або симп-
тому з відміною опіоїдів. Наприклад, якщо частота серцевих 
скорочень підвищилася тому, що пацієнт безпосередньо пе-
ред оцінкою бігав, не потрібно ставити додаткові бали за це.

Загальний бал є сумою балів за всі 11 ознак.
Шкала: 5-12 = легкий синдром відміни опіоїдів, 13-24 = по-
мірний, 25-36 = помірно тяжкий, більше 36 балів – тяжкий 
синдром відміни.
Джерело: Wesson D.R. & Ling, W. (2003). The Clinical Opiate Withdrawal 

Scale (COWS). Journal of Psychoactive Drugs 35(2): 253-259.
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ДАТА: ЧАС:

Частота пульсу в спокійному стані  
(рахуйте кількість ударів за хвилину):
Пульс міряти після того, як пацієнт протягом 

хвилини спокійно сидів або лежав

0 – частота пульсу складає 80 ударів або 
менше

1 – частота пульсу від 81 до 100 
2 – частота пульсу від 101 до 120
4 – частота пульсу вище за 120

Потіння: Протягом останніх півгодини, не 

через температуру у приміщенні або фізичну 

активність пацієнта

0 – пацієнт не повідомляє про напади лихо-
манки або припливи жару

1 – суб’єктивне повідомлення про напади 
лихоманки або  припливи жару

2 – почервоніння (приплив крові) або по-
мітна вологість обличчя

3 – крапельки поту на лобі або на обличчі
4 – піт стікає по обличчю

Неспокійний стан: Спостереження під час 

оцінки температури або діяльності пацієнта

0 – пацієнт може сидіти спокійно
1 – пацієнт повідомляє, що йому важко си-

діти спокійно, але він може
3 – часті або недоречні рухи ногами/ 

руками
5 – пацієнт не може сидіти спокійно більше  

кількох секунд
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Розмір зіниць:
0 – зіниці звужені або нормальних розмірів для 

кімнатного освітлення
1 – зіниці, можливо, ширші, ніж звичайно при 

кімнатному освітленні
2 – зіниці помірно розширені
5 – зіниці розширені настільки, що можна бачити 

лише край райдужної оболонки

Біль у кістках і суглобах: Якщо у пацієнта був 
такий біль раніше, бали потрібно ставити лише за 
додаткові болі, що пов’язані з відміною опіоїдів
0 – немає
1 – м’який генералізований дискомфорт
2 – пацієнт повідомляє про сильний генералізо-

ваний біль у суглобах/м’язах
4 – пацієнт потирає суглоби або м’язи та не може 

спокійно сидіти через дискомфорт

Нежить або сльозотеча: Не викликані симптомами 
застуди або алергічними реакціями
0 – немає
1 – у пацієнта закладено ніс або незвично вологі очі
2 – виділення з носа або сльозотеча
4 – постійне виділення з носа або сльози течуть по 

щоках

Розлади шлунково-кишкового тракту:  
За останні підгодини
0 – немає симптомів розладів ЖКТ
1 – спазми у шлунку
2 – нудота або рідкий стул
3 – блювота або пронос
5 – багаторазові епізоди проносу або блювоти
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Тремор: Спостереження за витягнутими руками
0 – тремтіння немає
1 – тремтіння можна відчути, але воно непомітне
2 – помітне легке тремтіння
4 – сильне тремтіння або посмикування м’язів

Позіхання: Спостереження протягом оцінки
0 – позіхання немає
1 – пацієнт позіхає один-два рази протягом 

спостереження
2 – пацієнт позіхає три або більше разів протягом 

спостереження
4 – пацієнт позіхає кілька разів на хвилину

Тривога або дратівливість: 
0 – немає
1 – пацієнт повідомляє про наростання 

дратівливості або страху
2 – пацієнт явно роздратований або знаходиться 

у стані патологічного страху
4 – пацієнт настільки роздратований або 

знаходиться у такому стані патологічного 
страху, що йому важко брати участь в оцінці 

«Гусяча шкіра»:
0 – шкіра гладенька
3 – пілоерекцію шкіри можна відчути на дотик 

або на руках піднімається волосся
5 – пілоерекція є дуже помітною

ЗАГАЛЬНИЙ БАЛ
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Модифікована шкала Фінегана (Finnegan)  
для новонароджених
Ця шкала22 використовується для оцінки тяжкості абсти-
нентного синдрому у новонароджених, зумовленого нео-
натальним станом відміни опіоїдів. Стан немовлят, народ-
жених жінками, про яких відомо або є підозри, що вони 
вживають наркотики, у яких проявляються ознаки абсти-
нентного синдрому, потрібно оцінювати кожні чотири годи-
ни. Оцінювання має відбуватися послідовно та проводитися 
медичними працівниками, які мають досвід роботи з такими 
немовлятами. Необхідно з обережністю ставитися до того, 
щоб визнавати перелічені нижче ознаки як симптоми від-
міни наркотиків. Наприклад, такі симптоми, як лихоманка, 
тахіпное або напади, можуть бути проявами запалення. За 
наявності таких симптомів спочатку слід виключити запа-
лення шляхом відповідних аналізів (дивись таблицю).
Якщо немовля набирає в середньому більше восьми балів 
за кожний із трьох блоків оцінки (наприклад, 9 – за перший, 
7 – за другий і 9 – за третій) або ≥ 12 балів за два з цих блоків, 
воно потребує лікування. До того як стан немовляти буде 
стабілізовано, оцінку слід проводити кожні чотири години 
(Джерело: Finnegan L (1980). Drug Dependence in Pregnancy. London, 

Castle House Publications). 

22	 	Існує	декілька	варіантів	цієї	шкали.	Це	варіант,	який	використовується	
Королівською	лікарнею	імені	принца	Альберта.
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Система Ознаки та симптоми Бали

Порушення центральної 
нервової системи

Пронизливий крик 2

Постійний пронизливий крик 3

Спить < 1 години після годування 3

Спить < 2 годин після годування 2

Спить < 3 годин після годування 1

Легкий тремор, немовля неспокійне 1

Помірно-сильний тремор, немовля 
неспокійне

2

Легкий тремор, немовля спокійне 3

Помірно-сильний тремор, немовля 
спокійне

4

Підвищений тонус м’язів 2

Екскоріація (зазначити область) 1

Міоклінічні посмикування 3

Генералізовані судоми 5

Метаболічні, 
вазомоторні, 
респіраторні порушення

Жар (температура тіла від 37,3 до 
38,3 °С)

1

Жар (температура тіла більше 38,3 °С) 2

Часті позіхання (більше 3–4 разів) 1

Закладений ніс 1

Часті чихання (більше 3–4 разів) 1

Роздування крил носа 2

Інтенсивність дихання більше 60/хв 1

Інтенсивність дихання більше 60/хв + 
втягування повітря

2
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Система Ознаки та симптоми Бали

Шлунково-кишкові 
порушення

Надмірне смоктання 1

Поганий апетит 2

Зригування 2

Блювота «фонтаном» 3

Рідкий стул 2

Водянистий стул 3
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Додаток 3. 
Клінічно значуща взаємодія між 
метадоном, бупренорфіном  
та іншими медичними препаратами

У цьому додатку наводиться інформація про рецептурні 
препарати, які мають або можуть мати клінічно значиму 
взаємодію з іншими лікарськими засобами, якщо їх при-
ймати одночасно з метадоном або бупренорфіном. Цей 
перелік не є вичерпним. За наявності сумнівів слід зверну-
тися за порадою до фахового спеціаліста.

Інформація у цьому переліку наводиться за:  
www.opioiddruginteractions.com/.

Позначка «++» у таблиці означає наявність значимої клі-
нічної взаємодії, «+» – наявність взаємодії меншої значи-
мості, «?» – свідчить про потенціал взаємодії з обмеженою 
доказовою базою. За можливості слід уникати одночасно 
прийому замісного препарату та інших препаратів або 
проводити моніторинг стану пацієнтів та за необхідності 
корегувати схему медикаментозного лікування. 

1. Посилення седативного ефекту
Препарати цієї групи можуть підвищувати ризик передозу-
вання у зв’язку з додатковим ефектом пригнічення ЦНС чи 
підвищенням рівня метадону або бупренорфіну в плазмі 
крові внаслідок уповільнення метаболізму або ниркового 
очищення.
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Клінічна значимість для
Медичний препарат

Метадону Бупренорфіну
++ ++ Амітриптилін

++ Атазанавір

++ ++
Бензодіазепіни (алпразолам, діазепам, 
тріазолам)

? Ципрофлоксацин

++ Циталопрам / есціталопрам

? Еритроміцин

++ ? Флуконазол

+ ? Флуоксетин

++ + Флувоксамін

+ ? Індінавір

? ? Кетоцоназол

+ Моклобемід

? Омепразол

? ?
Ритонавір (уникайте його прийому од-
ночасно з атазанавіром)

? Сертралін

+
Алкалайзери сечі (наприклад, натрія 
бікарбонат)

++ + Зопіклон
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2. Симптоми абстинентного синдрому  
або побічні ефекти

Прийом препаратів цієї групи може призводити до знижен-
ня рівня препарату в плазмі крові та до симптомів абсти-
нентного синдрому в зв’язку із прискоренням метаболізму 
метадону або бупренорфіну, або може викликати побічні 
ефекти через інші механізми.

Клінічна значимість для
Медичний препарат

Метадону Бупренорфіну

++ Карбамазепін

+ ? Циметідін

+
Диcульфірам (якщо приймається 
одночасно з метадоном у рецептурі, 
що містить алкоголь)

+ ? Гіперікум перфоратум (St Johns Wort)

+
Моклобемід (може викликати 
токсичність серотоніну)

+ Невірапін

+ ? Ніфедопін

++ ? Фенітоїн

++ ? Рифампіцин

++ ++ Рифабутин

+ +
Окислювачі сечі (наприклад, 
аскорбінова кислота)



408

3. Подовження інтервалу QTc

Якщо пацієнт приймає метадон або бупренорфін, прийом 
препаратів із наведеного нижче переліку може бути про-
типоказаний за інструкцією виробника, оскільки вони мо-
жуть призводити до подовження інтервалу QTc.

Клінічна значимість для
Медичний препарат

Метадону Бупренорфіну

+ + Домперидон

+ Циталопрам / есциталопрам

? ? Еритроміцин

+ ? Тіоридазин

4. Вплив на прийом інших препаратів

Метадон та бупренорфін можуть також мати побічні ефек-
ти при одночасному прийомі інших препаратів.

Клінічна значимість для
Медичний препаратМетадону Бупренорфіну

++
Атаназавір (одночасний прийом мета-
дону може призводити до зниження 
рівня препарату в сироватці крові)

++

Дезіпрамін (одночасний прийом мета-
дону уповільнює метаболізм, що при-
зводить до підвищення рівня дезіпра-
міну в плазмі крові)
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Клінічна значимість для
Медичний препаратМетадону Бупренорфіну

++
Ніфедіпін (одночасний прийом мета-
дону може призводити до інгібіції ме-
таболізму)

++

Зідовудін (одночасний прийом метадо-
ну уповільнює метаболізм, що призво-
дить до підвищення рівня зідовудіну 
в плазмі крові. Симптоми токсичності 
зідовудіну можна сплутати з ознаками 
синдрому відміни опіоїдів) 
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Додаток 4. 
Лікування тяжкого абстинентного 
синдрому від опіоїдів,  
викликаного налтрексоном23 

Вступ
На сьогодні зібрано багато даних про те, як пацієнти із за-
лежністю від опіоїдів самостійно приймали налтрексон, що 
спичинило тяжкий абстинентний синдром, для подолання 
якого знадобилося стаціонарне лікування. Дане Керівниц-
тво містить поради для медичного та сестринського пер-
соналу щодо визначення та лікування абстинентного син-
дрому, викликаного прийомом налтрексону.

Викликаний абстинентний синдром
Абстинентний синдром, викликаний прийомом налтрексо-
ну, проявляється через 20–60 хв. після його прийому.

• Як правило, найбільше проявляються шлунково-киш-
кові симптоми

• Може мати місце блювота та діарея у тяжкій формі
• Пацієнти стають збудженими та почуваються пога-

но, поширеними є делірій та затьмарення свідомості
• Можуть мати місце ознаки симпатичної гіперактив-

ності, зокрема рясне потовиділення і пілоерекція
• Якщо пацієнт одночасно з налтрексоном приймав 

седативні препарати (як це часто трапляється), де-
лірій може загострюватися, але інші симптоми про-
являтися менше.

23	 Дане	Керівництво	розроблене	як	складова	проекту	з	Національної	оцінки	
фармакотерапії	залежності	від	опіоїдів	(National	Evaluation	of	Pharmacotherapies	
for	Opioid	Dependence).	Воно	написане	Malcolm	Young,	Langton	Centre,	Сідней.
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Викликання абстинентного синдрому пов’язано із значни-
ми ризиками, зокрема:

• Як свідчать дані, більшість смертей, пов’язаних із ви-
кликаним абстинентним синдромом, є наслідком аспі-
рації, спричиненої прийомом великих доз седативних 
препаратів

• У пацієнтів, які приймають великі дози седативних 
препаратів, після пом’якшення тяжкого абстинент-
ного синдрому спостерігається відстрочене пригні-
чення дихання. Це може призводити до смерті

• Порушення водно-електролітного обміну через блю-
воту та діарею

• Пацієнти з гострим делірієм та маренням мають 
розглядатися як група ризику, їм потрібно надавати 
медичну допомогу

Діагностика та оцінка
Від пацієнтів з нечітковю свідомістю може бути важко от-
римати інформацію про анамнез, особливо якщо вони не 
хочуть, щоб їх вважали споживачами героїну.

• Кожного пацієнта, у якого проявляються ознаки син-
дрому відміни опіоїдів з делірієм або нестримною блю-
вотою, слід перевірити на абстинентний синдром, 
викликаний налтрексоном.

• Необхідно отримати інформацію про анамнез (історію 
залежності пацієнта від опіоїдів) від самого пацієнта, 
інших важливих осіб або шляхом перевірки місць ін’єк-
цій на сліди нещодавніх ін’єкцій (але відсутність слідів 
не має бути підставою для виключення цього діагнозу).

Варто дуже уважно оцінити ступінь седативного ефекту та 
спроможність пацієнта захистити свої дихальні шляхи.
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• Не рекомендується призначати флумазеніл для припинен-
ня седативного ефекту, оскільки якщо пацієнт одночасно 
з цим має залежність від бензодіазепінів, це призводить 
до ризику виникнення загрозливих для життя нападів

• Пацієнти, у яких сильно проявляється седативний 
ефект та блювота, можуть потребувати інтубації 
та поміщення до відділення інтенсивної терапії

• Може бути доцільним перевірити рівень електролі-
тів та газів артеріальної крові.

Лікування
Абстинентний синдром, викликаний налтрексоном, є само-
обмежуючим: як правило, делірій триває близько 4-х годин. 
Лікування має бути підтримуючим та симптоматичним.
Пацієнти з блювотою можуть потребувати відновлення 
водно-електролітного балансу.

• Хоча більшість пацієнтів матимуть дегідратацію 
того чи іншого ступеня, при прийнятті рішення 
про використання катетера та введення в організм 
рідини варто проаналізувати, до яких проблем це по-
тенційно може призвести. У пацієнтів в стані делірію 
вени на руках часто непомітні

• Більшість пацієнтів можуть вживати рідину перо-
рально протягом 12 годин після прийому налтрексону

Упродовж делірію, пов’язаного з викликаним налтрексо-
ном абстинентним синдромом, більшість пацієнтів можна 
переорієнтувати. Це вкрай важливо для отримання анам-
незу та лікування пацієнтів із затьмареною свідомістю.
Найважливіше у лікуванні – запевнити пацієнта, що хоча 
симптоми абстинентного синдромує є тяжкими, проходять 
вони швидко.
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Медичний персонал, який здійснює лікування, має знати, 
що синдром відміни опіоїдів, викликаний їх антагоністом, 
є особливо травматичним та що під час лікування пацієн-
тів, які, наприклад, відчувають страх смерті, не можна про-
являти зневагу до них, а навпаки, регулярно та належним 
чином їх підтримувати.
Призначення агоністів опіоїдів навряд чи допоможе. Паці-
єнтів слід попередити, що вживання героїну не полегшить 
симптомів.
Як свідчить клінічний досвід, при лікуванні блювоти та ді-
ареї традиційні протиблювотні засоби практично не допо-
магають. Найкращим препаратом для лікування цих станів 
є октреотид (сандостатин), 100 мкг.
Збудження та симптоматичну гіперактивність можна ліку-
вати клонідином (150 мкг перорально або 100 мкг через 
внутрішньом’язову ін’єкцію). Якщо збудження зберігаєть-
ся, а гіпотензія не становить проблеми, прийом препарату 
можна повторити за дві години.
Якщо обов’язково необхідно провести седацію пацієнта 
(наприклад, якщо він проявляє насильство, а його свідо-
мість затьмарена), корисним може бути мідазолам (5–10 мг 
через внутрішньом’язову ін’єкцію).
Якщо пацієнта турбують спазми в животі, йому може допо-
могти одна доза (20 мг) гіосцин-N-бутилброміду (бускопану).

Додаткове лікування
Пацієнтів та їхніх родичів необхідно повідомити про те, що 
залишкові симптоми можуть проявлятися до семи днів. Па-
цієнтів варто також попередити про ризик передозування, 
якщо після прийому налтрексону вони вживатимуть героїн.
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Додаток 5.  
Синдром відміни  
найбільш поширених наркотиків

Вид психо-
активної 
речовини

Початок Тривалість Симптоми

Опіоїди 8–12 годин (опіоїди 
короткої дії). При 
вживанні наркоти-
ків більш тривалої 
дії настає пізніше

Пік – 2–4 дні. 
Припиняється 
через 7–10 днів 
(опіоїди короткої 
дії) або пізніше 
(наркотики більш 
тривалої дії)

Тривожність, на-
пруження м’язів, 
біль у м’язах і 
суглобах, м’язові 
судоми, порушен-
ня сну, пітливість, 
припливи крові та 
збліднення, піло-
ерекція («гусяча 
шкіра»), позіхан-
ня, сльозотеча, 
ринорея, спазми 
в животі, нудота, 
блювота, діарея, 
прискорене сер-
цебиття, підви-
щений кров’яний 
тиск, прискорений 
пульс, розширені 
зіниці
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Вид психо-
активної 
речовини

Початок Тривалість Симптоми

Алгоколь Після зниження 
рівня алкоголю в 
крові. Це залежить 
від швидкості 
зниження та часу 
останнього вжи-
вання алкоголю

5–7 днів Тривожність, 
збудження, піт-
ливість, тремор, 
нудота, блювота, 
спазми в животі, 
діарея, втрата 
апетиту, потяг до 
алкоголю, безсон-
ня, підвищений 
кров’яний тиск, 
прискорений 
пульс, температу-
ра, головний біль, 
судоми, сплута-
ність свідомості, 
спотворення 
сприйняття, дезо-
рієнтація, галюци-
нації, гіпертермія

Бензодіазе-
піни

1–10 днів (залеж-
но від тривалості 
періоду напівроз-
паду)

3–6 днів, у дея-
ких людей дов-
ше

Тривожність, без-
соння, біль і по-
смикування м’язів, 
зміни у сприйнятті 
світу, відчуття не-
реальності, депер-
соналізації, судоми
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Вид психо-
активної 
речовини

Початок Тривалість Симптоми

Стимулято-
ри

8–38 годин Декілька днів, 
іноді 2–3 тижні

Сонливість, депре-
сія, дратівливість, 
підвищення апети-
ту, ангедонія, дис-
форії, сонливість

Каннабіс Як правило, де-
кілька днів

Декілька тижнів Дратівливість, три-
вожність, безсон-
ня, втрата апетиту, 
пітливість, м’язові 
спазми, головний 
біль

Джерело: NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice 
Guidelines. Отримано дозвіл на використання.
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Додаток 6.  
Ознаки інтоксикації найбільш 
поширеними наркотикам

Вид психоактив-
ної речовини

Інтоксикація Передозування

Опіоїди (напри-
клад, метадон, ге-
роїн, морфій)

Звуження зіниць
Свербіж
Седація / сонливість
Знижений артеріальний 
тиск
Уповільнений пульс
Гіповентиляція

Пригнічення дихання
Втрата свідомості Зву-
ження зіниць до розміру 
точки 
Гіпотензія
Уповільнений пульс 
(брадикардія)
Набряк легень

Алгоколь Розслаблення
Розгальмованість
Порушення координації
Затьмарення свідомості
Зниження концентрації
Невиразна мова
Атаксія
Блювота

Втрата орієнтації / за-
тьмарення
Пригнічення дихання
Втрата свідомості
Втрата контролю за се-
човиділенням

Бензодіазепіни 
(наприклад, діа-
зепам, оксазепам, 
алпразолам, флуні-
тразепам)

Розгальмованість
Седація
Слинотеча
Порушення координації
Невиразна мова
Знижений артеріальний 
тиск
Запаморочення

Ступор/кома
Атаксія
Затьмарення
Пригнічення дихання
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Вид психоактив-
ної речовини

Інтоксикація Передозування

Стимулятори (на-
приклад, амфетамі-
ни, кокаїн)

Гіперактивність
Неспокій
Збудження
Тривожність / нервоз-
ність
Значне розширення 
зіниць
Підвищений кров’яний 
тиск
Прискорення пульсу
Підвищення температу-
ри тіла
Потіння
Тремор

Паніка
Гострий параноїдаль-
ний психоз
Напади
Порушення серцевого 
ритму
Інфаркт ішемія
Гіпертонічний криз
Інсульти, гострі пору-
шення кровообігу в 
мозку
Гіперпірексія
Дегідратація

Каннабіс Розслаблення
Зниження концентрації
Порушення психо-
моторних функцій
Порушення координації 
/ балансу
Запалення кон’юнктиви

Параноїдальний психоз
Затьмарення 
Збудження
Тривожність / паніка
Галюцинації

Джерело: NSW Methadone Maintenance Treatment Clinical Practice 
Guidelines. Отримано дозвіл на використання.
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Додаток 7. Час для визначення вмісту 
окремих психоактивних речовин в сечі24 

Психоактивна речовина Час 
Алкоголь 4-24 години

Амфетаміни та подібні речовини, у 
т.ч. амфетамін, метамфетамін, екстезі 
(MDMA)

2-4 дні

Бензодіазепіни:

 −короткої дії
 −тривалої дії (зловживання у великих 
обсягах)

1-3 днів
1-2 тижні (до 6 тижнів)

Бупренорфін (під язик) 1-2 тижні

Каннабіс (не менше 50 мкг/л)

 −поодиноке вживання
 −хронічне вживання, вживання у ве-
ликих обсягах

1-3 тижні
4-6 тижнів (може бути до 12 
тижнів)

Метаболіти кокаїну 2-4 дні

Моноацетилморфін (метаболіт героїну) 12-24 години

Метадон 3-4 дні

Опіати: кодеїн, морфій 2-3 дні (метаболіти – 3-6 днів)

Оксикодон 1-2 дні

 Це лише приблизні показники. Час визначення вмісту 
наркотиків в сечі конкретної особи може відрізнятися в 
залежності від конкретного виду наркотика, розміру дози 
та особливостей метаболізму.

24	 На	основі	інформації,	наданої	SA	Pathology,	Frome	Road,	Аделаїда.
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Додаток 8. Еквівалентні дози опіоїдів25

Дані в цій таблиці засновані на результатах досліджень 
біоеквівалентності для гострих знеболюючих ефектів, що 
проводилися переважно серед опіоїд-«наївних» осіб (тих, 
в яких немає толерантності до опіоїдів) із використанням 
малих доз опіоїдних препаратів. Відтак, релевантність цих 
даних у контексті опіоїдної замісної терапії є обмеженою. 
Цю таблицю можна використовувати лише для загального 
орієнтування, клінічні рішення потрібно приймати окремо 
щодо кожного пацієнта в залежності від обставин.

Приблизні еквівалентні дози опіоїдних анальгетиків
Для парентерального 

прийому (мг)
Для перорального 

прийому (мг)
Морфін 10 30
Бупренорфін 0,4 0,8 (під язик)
Кодеїн 130 200
Діаморфін 5 –
Фентаніл 0,15-0,2 –
Гідроморфон 2 7,5
Метадон 10 15
Оксикодон 10 20
Петідін 75 300
Трамадол 100 100

 

25 Doyle, D & Woodruff, R (2008). The IAHPC Manual of Palliative Care, 2nd 
Edition.	 Published	 by	 IAHPC	 Press.	 Джерело:	 http://hospicecare.com/about-iahpc/
publications/manuals-guidelinesbooks/manual-of-palliative-care/pain3/.	Перевірено	
4	квітня	2013	року.
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Додаток 9.  
Керівництво для швидкого огляду ATOP 
(комплексна інструкція наводиться у 
Посібнику ATOP)

Про ATOP
Профайл результатів лікування Австралії (Australian 
Treatment Outcomes Profile, ATOP) – це простий перелік за-
питань для поліпшення та спрощення процесу огляду паці-
єнтів і допомоги у плануванні лікування та в передачі паці-
єнта між різними медичними працівниками. Відповіді на ці 
запитання також є джерелом даних для оцінки результатів 
лікування.

Представлення АТОР
• Я хотів би провести з Вами коротке інтерв’ю, яке на-

зивається АТОР. Це займе декілька хвилин.
• Запитання стосуються вживання психоактивних 

речовин, ризиків для здоров’я та самопочуття протя-
гом останніх чотирьох тижнів – деякі з них можуть 
бути неактуальними для Вас.

• Ми просимо всіх своїх пацієнтів заповнити АТОР.
• Ви використовуємо результати інтерв’ю як одне із 

джерел для планування Вашого лікування та оцінки 
того, наскільки якісно проходить лікування.

• Важливо, щоб Ви відповідали максимально точно та 
чесно. Якщо Ви не хочете відповідати на будь-яке за-
питання, скажіть це, і ми його пропустимо.

• Після того як ми закінчимо АТОР, ми можемо більш 
глибоко проаналізувати Ваші потреби та цілі.
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Як проводити АТОР

1. Старанно поясніть пацієнту  
принцип конфіденційності (див. вставку)

Зверніть увагу, що не всі клієнти будуть цікавитися питан-
ням конфіденційності або добре знатимуться на цьому.

2. Запишіть:
Код пацієнта:
(Ім’я і прізвище, номер історії хвороби, 
дата народження та стать)
Ваше ім’я і прізвище:
Дата проведення АТОР:
Етап, на якому проводиться АТОР:

3. Поясніть параметри інтерв’ю
За допомогою простого календаря поясність, як Ви рахуєте 
чотири тижні, та попросіть пацієнта подумати, що відбува-
лося з ним протягом цього часу. Тиждень 4 = це останні 7 
днів (як правило), тиждень 3 = 7 днів перед цим тощо.

4. Запишіть відповіді пацієнта:
• Якщо він взагалі не вживав наркотики/алкоголь – на-

пишіть «00» у колонці «Всього за 3 тижні»
• Кількість днів – попросіть пацієнта згадати, скільки 

днів протягом кожного з чотирьох останніх тижнів 
він вживав певні наркотики/робив певні речі

• Розмір дози – середній розмір дози у звичайний день 
протягом останніх чотирьох тижнів, в який пацієнт 
вживав наркотики

• Так і Ні – прості відмітки для позитивних і негатив-
них відповідей



423

• Шкала для оцінки – шкала від 0 до 10, де «0» означає 
дуже погано, а «10» – дуже добре. Визначте та обве-
діть відповідне число разом з пацієнтом

• Відмовляється відповідати/не може згадати – напи-
шіть «БВ» («без відповіді») біля колонки «Всього за 3 
тижні», відмітки «так/ні» або шкали оцінки.

5. Примітки до розділу 1:
Запитання а: за допомогою Таблиці стандартних доз алко-

голю Національної ради з охорони здоров’я і медич-
них досліджень Австралії (NHMRC) розрахуйте стан-
дартні дози алкоголю.

Запитання f: приклади інших опіоїдів: оксикодон, MC кон-
тін, кодеїн, вуличний метадон, вуличний бупренор-
фін. До цієї групи не входять: метадон і бупренорфін, 
які призначаються лікарем для лікування залежності 
від опіоїдів.

Запитання k: обладнання для ін’єкцій включає: голки, 
шприци, воду, ложку або фільтр.

6. Примітки до розділу 2:
• Див. визначення «бездомність» і «ризик виселення» у 

посібнику.
• Перед тим як ставити запитання з (f) до (h), нага-

дайте пацієнту про питання конфіденційності (див. 
вставку).

7. Порядок проведення АТОР
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КОЛИ

Початок епізоду надання допомоги
Кожен пацієнт має проходити АТОР перед початком кожно-
го епізоду медичної допомоги, якщо тільки він не проходив 
цю оцінку протягом останніх 28 днів і Ви можете отримати 
копію її результатів.

Огляд ходу лікування
Як правило, кожні три місяці. Докладну інформацію див. у 
посібнику.

Виписка
Пацієнти, які отримують консультації та фармакотерапію 
залежності від опіоїдів, мають проходити АТОР у межах 
двох тижнів до або після дати виписки.

НАПРАВЛЕННЯ 
При направленні пацієнта до іншого медичного працівни-
ка або іншої медичної установи (для проходження додат-
кового епізоду лікування, що є частиною основного плану 
лікування, або для планування виписки пацієнта) потрібно 
направити відповідному медичному працівнику/установі 
копію результатів останнього АТОР.

ЗГОДА 
Обмін інформацією з іншими медичними працівниками/
установами під час огляду плану надання медичної до-
помоги є хорошою практикою. Важливо, щоб інформація 
розповсюджувалася відповідно до місцевих протоколів, і 
що пацієнт знає про цю практику. Якщо всі медичні пра-
цівники, залучені до роботи з пацієнтом, працюють в одній 
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адміністративно-медичній одиниці, згода пацієнта на роз-
повсюдження інформації не обов’язкова.

КОНФІДЕНЦІЙНІСТЬ
• До результатів АТОР застосовуються такі ж вимоги щодо 

конфіденційності, як і до іншої інформації з медичної карт-
ки. Ця інформація захищена законом від використання, на 
яке не надано дозволу. Кожна особа, яка має доступ до цієї 
інформації, зобов’язана дотримуватися принципу поваги 
щодо конфіденційності.

• Суд може вимагати надати йому інформацію з медичної 
картки, а соціальні служби можуть вимагати інформацію 
у справах про дітей з груп ризику.

• Якщо дані будуть використовуватися для оцінки якості 
надання медичної допомоги, інформація з бази даних має 
надаватися у такому вигляді, щоб на її основі не можна 
було встановити особу пацієнта.

Розділ 2: запитання з (f) до (h)
• Хочу нагадати Вам, що Ваші відповіді на ці запитання запи-

суються до Вашої медичної картки і що суд може вимагати 
інформацію з медичної картки, а соціальні служби можуть 
вимагати інформацію у справах про дітей з груп ризику.

• Водночас я не прошу Вас надавати деталі – достатньо 
лише загальної інформації про те, чи робили Ви певні речі. 
Відповідайте лише «так» або «ні».
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АТОР (версія v4 від лютого 2013 року) 
Прізвище: ________________   Ім’я: _____________________    Номер історії хвороби: 
_________________ 
Дата народження: ___/___/_____   Стать: __________   Дата проведення АТОР: 
___/___/_______________ 
Етап лікування (потрібне підкреслити): початок епізоду лікування; огляд 
ходу лікування; виписка; після виписки 
Розділ 1: Вживання психоактивних речовин 

Запишіть кількість 
днів, коли пацієнт 
вживав речовини, 
протягом останніх 4 
тижнів 

Середня к-
сть / 
розмір 
дози 

 Тижд. 4 
(останні
й) 

Тижд. 
3 

Тижд. 
2 

Тижд. 
1 

Всього 
за 4 
тижні 

а. Алкоголь  к-сть 
доз  0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

b. Каннабіс    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
c. Речовини 
амфетамінового ряду 
(айс, MDMA тощо) 

   0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

d. Бензодіазепіни (за 
рефептом та заборонені)    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

e. Героїн    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
f. Інші опіоїди (метадон 
чи бупренорфін не за 
рецептом) 

   0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

g. Кокаїн    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
h. (i) Інші речовини    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
    (ii) Інші речовини    0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
i. Щоденне вживання 
тютюну?    Так Ні  

Запишіть кількість днів, коли пацієнт вживав речовини ін’єкційним шляхом, протягом 
останніх 4 тижнів (якщо не вживав, поставте «0» та переходьте до Розділу 2) 
j. Вживав ін’єкційні наркотики  0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
k. Використовував ін’єкційне обладнання 
спільно з кимось іншим  Так Ні  

 

 
 

 

Наклейте 
етикетку 

пацієнта тут 
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Розділ 2. Здоров’я та самопочуття 

Запишіть кількість днів, коли пацієнт 
ходив на роботу або навчання, протягом 
останніх 4 тижнів 

Тижд. 4 
(останній) 

Тижд. 
3 

Тижд. 
2 

Тижд. 
1 

Всього 
за 4 
тижні 

а. Дні виконання оплачуваної роботи (тільки 
оплачуваної, не вкл. роботу на громадських 
засадах) 

 0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 

b. Дні у школі, ВНЗ, ПТУ  0-7  0-7  0-7  0-7  0-28 
Запишіть, чи мало місце таке протягом останніх 4 тижнів 
c. Чи були Ви бездомним? Так Ні 
d. Чи мали Ви ризик виселення зі свого помешкання? Так Ні 
e. Чи були Ви протягом будь-якого періоду під час останніх 
4 тижнів основною особою, що доглядає за дітьми, або чи 
жили Ви з дітьми? 

(і) до 5 років Так Ні 

(іі) 5–15 років Так Ні 

f. Чи затримували Вас? Так Ні 
g. Чи проявляли Ви насильство (у т.ч. у сім’ї) щодо інших осіб? Так Ні 
h. Чи проявляв хтось насильство (у т.ч. у сім’ї) щодо Вас?   
і. Оцінка пацієнтом стану свого психічного здоров’я (тривожність, депресія, проблемні емоції 
та почуття) 
                                                                   Поганий   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Хороший 
j. Оцінка пацієнтом стану свого фізичного здоров’я (фізичні симптоми, самопочуття у зв’язку 
із захворюваннями) 
                                                                    Поганий   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Хороший 
k. Оцінка пацієнтом загальної якості свого життя (тобто чи може радіти життю, має хороші 
стосунки з сім’єю чи партнером, задоволений умовами життя) 

                                                                    Погана   0   1   2   3   4   5   6   7   8   9   10   Хороша 
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Додаток 10.  
Запобігання та  
лікування передозування опіоїдами26 

Смерті через передозування опіатами можна запобігти. 
Якщо ви будете розуміти, що ставить вас від ризик пере-
дозування, знати ознаки, які попереджають про передозу-
вання, та усвідомлювати, що робити в екстреному випадку, 
ви можете уникнути передозування. Ця інформація також 
може допомогти вам врятувати життя іншої людини, якщо 
у неї буде передозування у вашій присутності.

Що може поставити вас під ризик передозування

1. Вживання опіатів, коли ви не знаєте про свій рівень 
толерантності

Ваша толерантність до опіатів може швидко знизитися піс-
ля проходження детоксикації або припинення вживання 
на будь-який строк. Якщо ви знову починаєте вживати опі-
ати, коли рівень вашої толерантності знизився, ризик пе-
редозування для вас буде набагато вищим. 
Якщо ви знову починаєте вживати опіати після перерви, не 
робіть цього ін’єкційним шляхом. З огляду на зниження рі-
веня вашої толерантності ви досягнете потрібного ефекту, 
якщо будете палити опіати.
Вам потрібно знати, що якщо ви приймаєте налтрексон, 
потім припиняєте його прийом та починаєте знову вжива-
ти героїн (або інші опіати), ризик передозування для вас є 
дуже високим.

26	 	На	основі	матеріалу,	розробленого	Drug	and	Alcohol	Services	South	Australia	
(Службою	з	питань	наркотиків	та	алкоголю	Південної	Австралії).
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2. Вживання опіатів ін’єкційним шляхом
Якщо ви вживаєте опіати ін’єкційним шляхом, а не шляхом па-
ління, ризик передозування для вас є набагато вищим. Якщо ви 
робите ін’єкції самостійно, ваш ризик передозування є вищим.
Якщо ви зробили невдалий укол або «брудний укол», 
повторна ін’єкція створює ризик. Для того, щоб наркотик 
всмоктався у кров, потрібен певний час. Якщо ви робите 
повторну ін’єкцію, ризик передозування підвищується.

3. Вживання двох і більше наркотиків за один раз
Вживання двох і більше наркотиків-депресантів за один раз 
є дуже небезпечним. Ніколи не змішуйте такі речовини, як 
героїн, валіум, темазепам та алкоголь. Чим більше депре-
сантів та алкоголю знаходиться в організмі людини, тим 
менша кількість опіатів може викликати передозування.
«Спід» та кокаїн можуть на певний час замаскувати се-
дативні ефекти опіатів та інших наркотиків-депресантів. 
Але вони виходять з організму швидше, ніж опіати, і тому 
якщо ви зробите ін’єкцію більшою кількістю опіатів, ніж 
ви думали, це може призвести до передозування.

Ознаки передозування
Люди з передозуванням можуть мати такі ознаки:

• бліда шкіра, сині губи, сині нігті;
• не прокидається (або не реагує на гучні звуки);
• робить звуки булькання, хропіння або звуки, харак-

терні для задухи;
• має поверхневе або порушене дихання;
• має уповільнений або дуже слабкий пульс.

Якщо особу не можна легко розбудити, це може бути озна-
кою передозування. Жодна з ваших дій не поверне її до сві-
домості. Викликайте швидку допомогу.
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Передозування в іншої людини
Не панікуйте.
1. Покладіть людину на підлогу.
2. Покладіть людину у безпечне положення (тобто покла-

діть її на бік, закиньте голову та зігніть руку).
3. Викличте швидку допомогу.
4. Не залишайте людину наодинці, якщо тільки вам не по-

трібно надати допомогу самому собі – якщо вам потріб-
но залишити людину, переконайтеся, що вона не може 
скотитися на спину.

5. Коли приїде швидка допомога, за можливості розкажіть 
співробітникам, який наркотик ця людина вжила. Це 
може врятувати їй життя.

На YouTube є багато відео про те, як покласти людину в 
безпечне положення. Подивіться та запам’ятайте це перед 
тим, як, можливо, вам доведеться це робити.

Виклик швидкої допомоги
Якщо у людини сталося передозування, ви маєте невід-
кладно викликати швидку допомогу.
Чим швидше приїде швидка допомога, тим більше шансів 
врятувати життя людини.
Коли ви телефонуєте за номером швидкої допломоги, вам 
не обов’язково говорити, що сталося передозування нар-
котиків. Скажіть просто, що ви помітили людину, яка втра-
тила свідомість або перебуває в непритомному стані, і що 
потрібна швидка допомога.
Служба швидкої допомоги не буде автоматично виклика-
ти поліцію на місце передозування, тому не потрібно довго 
розмірковувати – одразу телефонуйте. Поліція переконана, 
що збереження життя є важливішим, ніж поліцейське роз-
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слідування. Вона приїжджає на місце передозування лише 
тоді, коли співробітники служби швидкої допомоги можуть 
постраждати від насильства або перебувають в небезпеці.
Не погрожуйте співробітникам служби швидкої допомоги.
Якщо у приміщенні є собака, зачиніть її.
Якщо інцидент трапляється вночі, увімкніть зовнішнє світ-
ло або аварійні сигнали автомобіля. За можливості направ-
те когось на вулицю, щоб зустріти швидку допомогу.
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Додаток 11.  
Додаткова література та джерела

Служби штатів та територій

Новий Південний Уельс
• Інформаційна служба з питань алкоголю і  

наркотиків
• 02 9361 8000 (для міст); 1800 422 599 

 (для сільської місцевості)
• Консультаційна служба з питань прийому метадону 

1800 642 428 (з 9:30 до 17:00, понеділок – п’ятниця)
• Акредитація лікарів, що призначають лікування та 

медичних працівників, що видають препарати (Відді-
лення фармацевтичної служби, Управління охорони 
здоров’я Нового Південного Уельсу) 
Тел.: 9859 5165,  
E-mail: pharmserv@doh.health.nsw.gov.au,  
веб-сайт:  http://www0.health.nsw.gov.au/csqg/ps/index.asp 

Вікторія
• Пряма лінія 

1800 888 236 (для міст); 1800 858 584  
(для сільської місцевості)

• Служба з контролю за наркотиками та отрутами 
Вікторії (у т.ч. посилання на стратегію Вікторії щодо 
підтримуючої фармакотерапії для лікування залежно-
сті від опіоїдів та на програми підготовки лікарів, що 
призначають лікування, та медичних працівників, що 
видають препарати):  
http://www.health.vic.gov.au/dpcs/pharm.htm  
Для медичних працівників: 1300 364 545
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• Консультаційна клінічна служба з питань алкоголю 
та наркотиків  
1800 812 804; http://www.dacas.org.au/   

Квінсленд
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків 

07 3236 2414 (для Брісбену); 1800 177 833 (для інших на-
селених пунктів штату)

• Відділення лікування залежності від наркотиків 
(07) 3328 9890; http://www.health.qld.gov.au/atod/ddu.asp  

Західна Австралія
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків 

08 9442 5000 (для міст); 1800 198 024 (для сільської міс-
цевості)

• Інформаційна служба з питань наркотиків для батьків  
08 9442 5050 (для міст); 1800 653 203 (для сільської 
місцевості)

• Консультаційна клінічна служба  
08 9442 5042 (для міст); 1800 688 847 (для сільської міс-
цевості)

• Служба з алкоголю і наркотиків
• http://www.dao.health.wa.gov.au/ 

Південна Австралія
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків 

08 8363 8618 (для міст); 1300 131 340 (для сільської міс-
цевості)

• Інформація про призначення препаратів для лікування 
залежності 
http://www.sahealth.sa.gov.au/wps/wcm/connect/
public+content/sa+health+internet/clinical+resources/
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clinical+topics/medicines+and+drugs/prescribing+medicine
s+regulations+and+requirements/prescribing+drugs+of+de
pendence  

• Відділення лікування залежності від наркотиків 
1300 652 584; email: drugsofdependenceunit@health.
sa.gov.au 

• Служба з алкоголю і наркотиків Південної Австралії 
www.sahealth.sa.gov.au 
Консультаційна клінічна служба (08) 8363 8633

Тасманія
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків 

03 6233 6722 (для міст); 1800 811 994 (для інших населе-
них пунктів штату)

• Департамент з охорони здоров’я та служб для насе-
лення, відділення фармацевтичної служби 
Аплікаційні форми для акредитації (03) 6233 2064; 
http://www.dhhs.tas.gov.au/psbtas/licence_application_forms 

Північна Територія
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків
• 08 8922 8399 (Дарвін);
• 08 8951 7580 (Аліс-Спрінгс);
• 1800 131 350 (для інших населених пунктів штату)

Австралійська столична територія
• Інформаційна служба з питань алкоголю і наркотиків 

02 6207 9977
• Акредитація лікарів, що призначають лікування 

та медичних працівників, що видають препарати 
http://health.act.gov.au/health-services/population-
health/health-protection-service/pharmaceutical-services/
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controlled-medicines  
Тел.: 02 6205 0998

Державні служби та агенції Співдружності
• Система медичного страхування 

www.mbsonline.gov.au  
• Управління з контролю за обігом лікарських засобів і 

виробів медичного призначення Австралії (Therapeutic 
Goods Administration) 
Побічні ефекти наркотиків: www.tga.gov.au/daen  
Інформація про лікарські засоби і вироби медичного 
призначення та інформація для споживачів:  
www.ebs.tga.gov.au  
Наркотики під час вагітності: www.tga.gov.au/, шукайте 
потрібні препарати у базі даних, присвячених вагітності 
Наркотики та подорожі за кордон: http://www.tga.gov/
au/consumers/travellers-leaving.htm 

• AustRoads (придатність до керування автомобілем): 
www.austroads.com.au 

• Австралійська національна рада з питань наркотиків
• Основний дорадчий орган уряду з питань наркополі-

тики. На веб-сайті є ПОСИЛАННЯ на низку публікацій і 
доповідей: http://www.ancd.org.au/ 

• Національна стратегія з питань наркотиків 
• Спільний документ Співдружності, штатів та те-

риторій, а також неурядового сектору. На веб-сайті 
можна знайти велику кількість публікацій: http://www.
nationaldrugstrategy.gov.au/ 

Національні служби
• Підтримка сімей з питань наркотиків – телефонна лі-

нія для підтримки кризових сімей у зв’язку з алкоголем 
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та наркотиками. У службі працюють волонтери, які 
мають безпосередній досвід роботи з членами сімей 
наркозалежних осіб 
1800 368 186, www.fds.org.au 

• Beyond Blue 
1300 22 4636, www.beyondblue.org.au 

• Онлайн-консультування (CounsellingOnline) 
1800 888 236, www.counsellingonline.org.au

• DrugInfo 
1300 85 85 84 or www.druginfo.adf.org.au 

• Лінія допомоги дітям (Kids Help Line) 
1800 551 800, www.kidshelp.com.au 

• Допомога сім’ям з питань наркотиків 
З 9:00 до 21:00, понеділок – п’ятниця 
1300 660 068, www.familydrughelp.org.au 

• Lifeline 
131 114, www.lifeline.org.au 

• Анонімні наркомани 
1300 652 820, www.na.org.au 

• Quitline 
З 8:00 до 20:00, понеділок – п’ятниця 
13 18 48, www.quitnow.gov.au 

• Розумне одужання (SMART Recovery), Австралія 
02 9373 5100, www.smartrecoveryaustralia.com.au 

Національні організації
• Рада Австралії з питань алкоголю та інших наркоти-

ків (ADCA) – провідна національна неурядова організа-
ція, що представляє інтереси сектору протидії алко-
голізму та наркоманії. Їхній веб-сайт містить низку 
корисних ресурсів, у тому числі сторінку з посилання-
ми на гарячі лінії та інші служби наявні у штатах та 



437

територіях, а також на національні служби. 
Див.: http://www.adca.org.au/help-lines-services

• Австралійська спільнота медичних працівників у галу-
зі ВІЛ (ASHM) 
Провідна організація медичних працівниців Австралії та 
Нової Зеландії, які працюють у сфері ВІЛ, вірусних гепа-
титів та інфекцій, що передаються статевим шляхом 
www.ashm.org.au

• Австралійська професійна спільнота з питань алкого-
лю та інших наркотиків (APSAD) 
Провідна міждисциплінарна організація, яка об’єднує 
спеціалістів, що працюють у сфері алкоголю та інших 
наркотиків у країнах Азіатсько-Тихоокеанського регіо-
ну. APSAD публікує журнал Drug and 
Alcohol Review та проводить щорічні конференції 
www.apsad.org.au 

Корисні документи та веб-сайти
• Національна стратегія щодо медикаментів та прин-

ципи якісного використання медикаментів

Національна стратегія Австралії щодо медикаментів – це 
спільний документ, що має на меті поліпшити результати 
лікування для австралійців. Основна увага в ньому присвя-
чується доступу населення до медикаментів та розумно-
му використанню медикаментів. Поняття «медикаменти» 
включає в себе рецептурні та нерецептурні препарати, а 
також додаткові лікарські засоби. У Стратегії встановлено 
чотири основні завдання: 1) забезпечити австралійцям 
своєчасний доступ до необхідних їм медикаментів за ці-
ною, за якою населення та громади можуть їх дозволити; 
2) забезпечити відповідність медикаментів відповідним 
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стандартам якості, безпечності та ефективності; 3) гаран-
тувати якісне використання медикаментів; 4) забезпечити 
підтримку відповідальної та стійкої фармацевтичної галузі. 
Більше інформації: http://www.health.gov.au/internet/main/
publishing.nsf/Content/nmp-objectives-policy.htm. 
Якісне використання медикаментів – це одне із основних за-
вдань Національної стратегії Австралії щодо медикаментів.
Якісне використання медикаментів означає такі принципи: 
розумний вибір варіантів лікування, вибір належних меди-
каментів, якщо вони потрібні, та безпечне і ефективне їх 
використання.
Принципи якісного використання медикаментів застосову-
ються як до рішень щодо прийому медикаментів окремими 
особами, так і до рішень, що впливають на здоров’я населення.
Поняття «медикаменти» включає рецептурні та нерецеп-
турні препарати, а також додаткові лікарські засоби. Біль-
ше інформації: http://www.health.gov.au/internet/main/
publishing.nsf/Content/nmp-quality.htm. 
База даних про взаємодію між метадоном, бупренорфіном 
та іншими лікарськими засобами: 
www.opioiddruginteractions.com.
Інформація про препарати, про які відомо, що вони про-
довжують QTс інтервал: www.qt.com. 
Національні клінічні настанови щодо лікування наркоманії 
у вагітних жінок: 
http://www0.health.nsw.gov.au/pubs/2006/ncg_druguse.html. 
Королівський австралійський коледж лікарів загаль-
ної практики: www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/
silverbook/commonclinical-conditions/pain-management/#1. 
Кокранівська бібліотека
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Доступ до повних текстів Кокранівських оглядів можна от-
римати з будь-якого комп’ютера в Австралії за посиланням: 
www.thecochranelibrary.com. 
Наявність програм опіоїдної замісної терапії у різних краї-
нах світу: http://www.indro-online.de/travel.htm. 
Національне медичне агентство, Сполучене Королівство 
(нині – частина Управління громадського здоров’я Англії). По-
силання на публікації: http://www.nta.nhs.uk/publications.aspx. 
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НАЦІОНАЛЬНА НАСТАНОВА
З ЛІКУВАННЯ ОПІОЇДНОЇ ЗАЛЕЖНОСТІ

ЗАМІСНОЮ ПІДТРИМУВАЛЬНОЮ ТЕРАПІЄЮ

Ці матеріали опубліковані за підтримки Надзвичайної ініціативи 
Президента США з надання допомоги у боротьбі з ВІЛ/СНІД (PEPFAR) 
та у співпраці з Центрами контролю та профілактики захворювань 
США (СDС). СDC не бере на себе жодної відповідальності за прав-
дивість фактів, представлених у цих матеріалах. Зміст матеріалів, 
викладені позиції, результати та висновки, представлені авторами 
цих матеріалів, належать суто авторам матеріалів та ні в якому разі 
не відображують офіційну позицію або політики Центрів контролю 
та профілактики захворювань США або уряду США. Переклад здійс-

нено за технічної підтримки офісу UNODC в Україні.

These materials have been published with support of U.S President’s 
Emergency Plan for AIDS Relief (PEPFAR) in collaboration with U.S. Centers 
for Disease Control and Prevention (CDC). CDC assumes no responsibility 
for the factual accuracy of the materials presented. The content of 
materials, opinions expressed, findings and conclusions reported by 
the authors of materials are strictly their own and in no way meant to 
represent the official position or policies of CDC or US Government. The 

translation was made with technical support of UNODC Ukraine.
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