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Все счастливые семьи счастливы одинаково, каждая несчастливая семья несчастлива по-своему. А са-
мые несчастливые семьи – это семьи, в которых есть наркозависимые. Таких семей у нас на Украине, по 
оценочным данным, около 340 тыс. Эта цифра очень приблизительная, ведь за каждым наркозависимым 
стоит, как минимум, двое близких людей: мать и отец. А еще это могут быть жена, муж, дети, которые 
страдают вместе с ним и со временем становятся созависимыми. Но самое страшное то, что 70% наркоза-
висимых являются ВИЧ-инфицированными, это люди в возрасте от 15 до 30 лет. Это тот самый возраст, 
когда люди ведут активную половую жизнь, меняют партнеров, которые не обязательно бывают из числа 
наркозависимых. Поэтому эпидемия ВИЧ-СПИДа, по темпам распространения которой Украина занимает 
почетное первое место в Европе, приобрела опасную тенденцию охватывать слои населения, не относящие-
ся к группе риска. Семьи с больными наркотической зависимостью, а также ВИЧ-СПИДом или туберкуле-
зом испытывают на себе невыносимый груз проблем, сопутствующих подобным заболеваниям. Это стиг-
матизация, с которой сталкиваются наркозависимые и их близкие везде, начиная с лечебных учреждений и 
заканчивая милицией. Ведь законы писаны не для них, они люди второго сорта. Материальные проблемы: 
родители наркозависимых, как правило, не вылезают из долгов, поскольку их дети мало того, что не рабо-
тают, а еще частенько выносят из дома вещи и деньги, а если надумают лечиться, то это тоже стоит денег, 
которые они просят, опять же, у родителей. Проблемы со здоровьем возникают не только у наркозависи-
мых, но и у их родных, живущих в состоянии постоянного стресса и непрекращающихся конфликтов, что, 
как известно, здоровья не прибавляет. Позиция, которую советуют занимать родителям: не платить долгов, 
не поддерживать материально и вообще отселить наркозависимого куда-нибудь, пока у него не появится 
мотивация что-то менять в своей жизни, срабатывает далеко не всегда.

Я знаю ситуации, когда это помогало, люди шли лечиться, проходили реабилитацию и сейчас находятся 
в состоянии устойчивой ремиссии. Это очень хорошо. Но известно, что процент исцелившихся таким об-
разом очень невелик. В большинстве случаев люди в подобной ситуации просто опускаются, попадают в 
тяжелом состоянии в больницу, с абсцессами или сепсисом, иногда оказываются в тюрьме, а то и на клад-
бище, или живут, становясь источником распространения ВИЧ-СПИДа, туберкулеза и других заболеваний.

Я знаю это не понаслышке, так как моя дочь с 18 лет принимала наркотики. В этом году ей будет 30. 
Первые два года мы не могли разобраться, что происходит, а когда поняли, начали ее лечить. Я конечно 
не могу сказать, что мы перепробовали все существующие методы, но пробовали очень многое. Про-
бовали кодировать, и у нас до сих пор хранится сертификат о том, что моя дочь на всю жизнь свободна 
от наркотиков. После этого много раз лечили ее амбулаторно и в стационарах, три раза она проходила 
реабилитацию в христианских центрах, пытались добиться ремиссии с помощью антаксона.

С каждым разом снимать абстиненцию было все труднее, а сил у нас оставалось все меньше. И 
вот с октября 2005 года моя дочь и ее муж стали пациентами заместительной терапии (ЗТ) бупри-
нарфином. Не могу сказать, что с самого начала поддерживала их решение. Тогда я очень плохо 
представляла себе, что такое заместительная терапия. Я только знала, что это лечение при помощи 
наркотика. Мне как матери это конечно не нравилось.

Но результат был поразительным. Я много лет не видела свою дочь такой трезвой, нормальной 
и спокойной. Ее жизнь совершенно изменилась, она перестала общаться с уличными наркоманами, 
начала следить за собой, интересоваться окружающим. Мы очень радовались этим переменам, 
всячески ее поддерживали и продолжаем поддерживать. Сейчас они с мужем оба работают.

Когда я поняла, что заместительная терапия – это лечение, которое позволяет качественно 
улучшить жизнь людей, страдающих опиоидной зависимостью, стала посещать конференции и 
семинары, посвященные этому виду лечения, а также общаться с пациентами и их родными.

Наше общество, а часто и сами участники программы, мало знают о том, что такое ЗТ, поэтому 
я решила объединить пациентов и их родственников. Так возник Киевский областной благотвори-
тельный фонд «Надежда и Доверие».

Цель деятельности Фонда – информирование общества о положительных изменениях, происходя-
щих в жизни пациентов и их родных благодаря участию в программе. Кроме этого, мы обсуждаем с 
родителями и пациентами проблемы, возникающие при реализации программы, и пытаемся их решать.

Надеюсь, что по мере того, как программа заместительной терапии в Украине будет расширять-
ся, деятельность нашего родительского Фонда станет всеукраинской, потому что все без исключе-
ния родители относятся к этому виду лечения положительно.

От автора

Ирина Сухопарова,  
председатель 

правления Фонда 
«Надежда  

и Доверие»
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З
аместительная терапия (ЗТ) – это вид лечения, при котором используются синте-
тические препараты, обладающие действием, сходным с действием морфина или 
героина. Их необходимо применять в правильной дозировке, которая практически 

снимает влечение к наркотикам, но не вызывает эффекта эйфории, расслабления или обе-
зболивания. Пациент, принимающий адекватную дозу, по своим психо-физическим характе-
ристикам почти не отличается от остальных людей, способен вести обычный для большин-
ства образ жизни: работать, учиться, иметь семью и т. п. Прием заместительных препаратов 
устраняет необходимость употреблять нелегальные опиаты, так как они в определенном 
смысле замещают их действие и поддерживают стабильное состояние пациента. Отсюда и 
название – заместительная терапия.

ЗТ предназначена для людей с диагнозом «Синдром зависимости от опиоидов», в соот-
ветствии с критерием МКБ-10 (зависимость в сочетании с употреблением с вредными послед-
ствиями), которые могут дать информированное согласие и не имеют противопоказаний.

Цели заместительной терапии:
1) снижение уровня употребления нелегальных опиоидов благодаря предупреждению раз-

вития синдрома отмены от опиоидов;
2) стабилизация и улучшение психо-соматического состояния пациентов с синдромом за-

висимости от опиоидов;
3) предупреждение криминальной активности;
4) снижение риска распространения ВИЧ, гепатитов В и С и других инфекций, передаю-

щихся через кровь среди потребителей инъекционных наркотиков (ПИН);
5) привлечение ПИН в лечебные программы, сотрудничество с социальными службами и 

создание условий для социальной реабилитации и реинтеграции пациентов в общество;
6) создание условий для эффективного лечения СПИДа, туберкулеза и сопутствующих 

инфекций ПИН (сепсис, гнойные инфекции, гепатиты В и С, трофические язвы, флебиты);
7) создание условий для качественного медицинского обслуживания беременных женщин, 

употребляющих наркотики.

Перед включением в программу ЗТ кандидат должен получить первичную консультацию 
относительно специфики лечения бупренорфином или метадоном; других возможно-

стей лечения зависимости; требований лечебного режима; рекомендованной продолжитель-
ности; побочных эффектов и рисков, связанных с приемом заместительного препарата; ри-
сков, связанных с употреблением других препаратов; влияния бупренорфина на способность 
управлять автомобилем, техникой и пр. Первичную консультацию проводит социальный 
работник или психолог. После первичной консультации пациент проходит осмотр у врача с 
целью диагностики синдрома зависимости от опиоидов, при необходимости  применяются 
дополнительные методы, например, опрос родных или близких, уриноконтроль на наличие 
опиатов. В неопределенных или спорных случаях врач может предложить пройти осмотр в 
условиях стационара. При наличии показаний и отсутствии противопоказаний к ЗТ пациента 
еще раз устно информируют о свойствах ЗТ, ее правилах, правах и обязанностях пациента и 
персонала, процедурах пребывания в программе и выписки из нее.

Включение в программу ЗТ (или в список ожидания) осуществляется на заседании муль-
тидисциплинарной команды (МДК) по запросу врача-нарколога лечебного учреждения. Для 

Что такое заместительная терапия и для кого она предназначена?

Какие критерии отбора пациентов для этого вида лечения?
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включения в программу ЗТ мультидисциплинарная команда должна засвидетельствовать 
личность пациента и ознакомиться с результатами осмотра других специалистов и данными 
лабораторных исследований, если они проводились. При вступлении в программу обязатель-
ным является подписание информированного согласия (или терапевтического контракта), 
где указан порядок лечения, требования к пациенту и персоналу, а также возможные санкции, 
которые применяются в случае нарушения пациентом правил программы.

Согласно с действующим законодательством диагноз «Наркомания» может быть установ-
лен только лечебно-консультативной комиссией в условиях стационара, поэтому пациенты, у 
которых нет установленного диагноза зависимости от опиоидов, должны быть оформлены в 
обычный или дневной стационар на срок, достаточный для постановки диагноза.

Заместительная терапия опиатными агонистами противопоказана при:
– декомпенсированной печеночной недостаточности (использование опиатных агонистов 

может вызвать развитие печеночной энцефалопатии);
– аллергии или гиперчувствительности к метадону, бупренорфину или одного из других 

компонентов лечебной формы.
Также изготовители заместительного препарата указывают на то, что ЗТ может быть 

противопоказана людям с дыхательной недостаточностью, острым алкоголизмом, травмами 
головы, повышенным внутричерепным давлением, язвенным колитом, печеночной или по-
чечной коликой.

З аместительная терапия – это не просто замена одного наркотика другим, посколь-
ку процесс употребления препарата происходит под наблюдением врача. У клиентов 

программы ЗТ есть возможность улучшить свое соматическое состояние, по потребности 
обратиться к профильным врачам для решения сопутствующих употреблению наркотиков 
проблем со здоровьем, что крайне затруднительно при употреблении «уличных» наркотиков, 
и получить психологическую и социальную поддержку.

Можно ли считать ЗТ лечением, ведь людям просто дают вместо одного наркотика другой?
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C ейчас во всем мире в программы заместительной терапии привлечено около мил-
лиона клиентов. Больше всего их в США – приблизительно 200 тыс., в странах 

Европейского Союза – до 600 тыс. (источник: EMCDDA www.emcdda.europa.eu/html.cfm/
index39437EN.html) и в Австралии – 20 тыс. Только в Индии сейчас лечится около 200 
тыс. человек. Постоянно возрастает количество пациентов в Китае. В последние годы 
заместительную терапию начали применять в странах Восточной Европы и бывших ре-
спубликах СССР. Сегодня заместительная терапия применяется практически во всех 
странах Восточной Европы, а также в Литве, Латвии, Эстонии, Азербайджане, Грузии, 
Белоруссии и Киргизии.

Не все наркозависимые готовы и могут отказаться от наркотиков. Одним из критериев 
включения в программу является одна или несколько неудачных попыток лечения в 

прошлом в безнаркотической программе. В любом случае, возможность выбора лечения уве-
личивает шансы на успех.

З а время использования и бупренорфин, и метадон зарекомендовали себя как вполне 
безопасные препараты. Нелегальные наркотики имеют куда более разрушительное дей-

ствие на организм человека в сравнении с заместительными препаратами.

По результатам клинических исследований, метадон имеет большую, чем бупренорфин, 
эффективность в отношении удержания пациентов в программе, снижения употребле-

ния нелегальных наркотиков, а также менее дорогим. Однако использование более высоких 
доз бупренорфина может привести к результатам, подобных к употреблению метадона. Ис-
ходя из этого, заместительная терапия метадоном считается оптимальным методом лечения, 
а бупренорфин является вспомогательным средством для тех пациентов, которым применять 
метадон нежелательно или неэффективно. Бупренорфин может быть более безопасным, осо-
бенно в комбинации его с налоксоном, но информации, чтобы рекомендовать его только на 
этом основании, пока что недостаточно. В контексте заместительной терапии эффективность 
препарата является более важной характеристикой в сравнении с возможными различиями 
в уровне безопасности, поскольку опиоидная зависимость, которая не лечится, является зна-
чительной опасностью для жизни.

В настоящее время наиболее распространенные замещающие препараты – это метадон 
и бупренорфин.

Метадон – синтетический наркотический препарат длительного действия, впервые исполь-
зован в поддерживающем лечении зависимых от наркотиков в США в 1969 году. Это опиоид-
агонист, то есть по своему действию он подобен морфину и другим наркотическим препаратам. 
Для лечения используется либо в виде раствора с различной концентрацией, либо в виде легко-
растворимых таблеток.

В чем разница между бупренорфином и метадоном, какой препарат эффективнее  
при заместительной терапии?

Почему вместо реабилитационных центров наркозависимым предлагают заместительную терапию?

Как влияет длительный прием бупренорфина и метадона на здоровье человека?

Правда ли, что в мире отказываются от заместительной терапии в связи  
с ее незначительной эффективностью?
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Бупренорфин – также синтетический опиоид, однако одновременно со свойствами аго-
ниста обладает еще и свойствами антагониста, то есть вещества, блокирующего некоторые 
виды опиатных рецепторы. Для лечения доступны сублингвальные таблетки. Сублингваль-
ные таблетки бупренорфина индийского производства называются «ЭДНОК». В Европе ана-
логичный препарат называется «СУБУТЕКС».

Несмотря на свое сходство с такими опиатами, как героин, морфин, ацетилированный 
экстракт маковой соломки («ширка»), замещающие препараты имеют ряд существенных от-
личий, которые и позволили  использовать их в качестве лечения.
1. Более длительное действие. Основные замещающие препараты, которыми явля-

ются метадон и бупренорфин («ЭДНОК») действуют гораздо дольше, чем героин или ацети-
лированный опий, что позволяет их использовать раз в сутки, а в случае бупренорфина – и 
через день.
2. Препараты принимаются перорально в виде микстуры или таблеток. Это 

позволяет полностью отказаться от инъекций и связанного с ними риска инфицирования, пере-
дозировок, абсцессов и т.п.
3. К этим препаратам практически не растет толерантность (нет роста до-

зировок) и они не вызывают резких изменений состояния. Люди, получающие 
стабильную дозу несколько недель, не будут испытывать никаких нежелательных ощущений: 
кайфа или ломки. Некоторые пациенты могут чувствовать преходящее, временное оживле-
ние в течение нескольких часов после приема препарата. Другие, возможно, ощутят нечто по-
хожее на ломку перед приемом дневной дозы, но большинство, после достижения стабиль-
ного состояния, не будут чувствовать ничего постороннего или, в крайнем случае, испытают 
незначительное влияние правильно подобранной дозы препарата.
4. Метадон и бупренорфин – чистые препараты и, в отличие от нелегальных нарко-

тиков, малотоксичные для печени, внутренних органов и всего организма даже при много-
летнем приеме.

Согласно рекомендациям NIDA, поддерживающий 
этап должен длиться не менее года, а некоторые 

пациенты продолжают получать пользу от лечения на 
протяжении многих лет. Продолжительность лечения 
определяется в первую очередь достижением основ-
ных целей заместительной терапии, а потом – го-
товностью пациента к детоксикации и полной отмене 
наркотиков. По данным большинства исследований, 
рекомендованная продолжительность ЗТ составляет 
минимум 2 года. После достижения целей замести-
тельной терапии, а именно физической, психологи-
ческой и социальной стабилизации, пациенту можно 
предложить детоксикацию и отказ от заместительных 
препаратов.

Решение о плановом завершении терапии должна 
принимать мультидисциплинарная команда по прось-
бе самого пациента и только при отсутствии признаков 
употребления нелегальных опиоидов.

По длительности детоксикацию условно раз-
деляют на кратко- и долгосрочную. Краткосрочная 

Какова продолжительность этого лечения и что делать человеку, если он решил отказаться от ЗТ?
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детоксикация заместительными препаратами длится меньше одного месяца и может быть 
успешной только при условии полного понимания целей и рисков процесса детоксикации. 
Краткосрочные схемы, как правило, применяют при невысоких поддерживающих дозах, при-
держиваясь тех же правил, что и при долгосрочной детоксикации. Долгосрочная детоксика-
ция может продолжаться от 1 до 6 месяцев и заключается в постепенном уменьшении дозы 
заместительного препарата. Под конец детоксикации доза обязательно должна быть снижена 
до минимальной.

Необходимо помнить, что после полного прекращения приема заместительных препаратов 
у большинства пациентов наблюдаются симптомы отмены на протяжении нескольких дней 
или дольше. Врач может назначить дополнительные препараты (снотворные, транквилизато-
ры, антидепрессанты), чтобы облегчить эти симптомы.

После проведения детоксикации очень важным является создание системы поддержки с 
помощью привлечения в группу самопомощи или программу «12 шагов».

Внезапное прекращение заместительной терапии сопровождается проявлением син-
дрома отмены опиатов (ломкой), усилением влечения к наркотикам, повышением ве-

роятности срыва. Тем не менее, вполне возможно при соблюдении определенных условий 
полностью отказаться от приема метадона или бупренорфина и не возвращаться к нелегаль-
ным наркотикам. Прежде всего, должно быть сильное личное желание, хорошая социальная 
поддержка и врачебное наблюдение. Это связано с тем, что метадоновая ломка несколько 
отличается от ломки героиновой или таковой от суррогатов опия. Явления отмены выражены 
менее сильно, но они продолжаются значительно дольше (2–3 недели). Поэтому снижение 
дозировки метадона должно идти постепенно, под контролем врача, который будет опреде-
лять темпы и сроки детоксикации.

Состояние отмены (ломка) при прекращении приема бупренорфина несколько менее вы-
ражено и лучше переносится пациентами.

При длительном употреблении согласно правил метадон зарекомендовал себя, как до-
статочно безопасный препарат. Научные исследования и многолетний опыт использо-

вания доказали, что метадон НЕ вызывает:
– никаких нарушений ни в соматической, ни в психической сфере;
– нарушений координации;
– несвязной речи;
– аномалий внутриутробного развития;
– снижения умственных способностей.
Увеличение массы тела, особенно у женщин, может возникать при задержке жидкости 

в организме, чаще всего при высоких дозах; при повышении аппетита и злоупотреблении 
солью.

Правда ли, что метадон вызывает зависимость во много раз сильнее, чем героин,  
и отказаться от приема метадона невозможно?

Правда ли, что люди, которые принимают метадон, сильно прибавляют в весе и часто  
ощущают боль в костях, потому что метадон проникает в кости и разрушает их?
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Ни метадон, ни бупренорфин не вызывают чувства эйфории при правильно назначенной 
дозировке.

Большинство женщин с активной зависимостью от опиоидов во 
время беременности продолжают злоупотреблять ими, подвергая 

опасности собственное здоровье и здоровье будущего ребенка. Поэтому 
беременных женщин с активным синдромом зависимости от опиатов 
необходимо брать в программу ЗТ вне очереди. Многочисленными ис-
следованиями доказано, что метадон не имеет тератрегенного влияния 
на плод (у младенцев, матери которых употребляли метадон в рамках 
ЗТ во время беременности, не отмечалось роста частоты врожденных 
аномалий). Более того, использование метадона на протяжении бере-
менности в сравнении с употреблением нелегальных наркотиков стаби-
лизирует состояние здоровья женщины и улучшает течение беремен-
ности и родов.

Основными возможными последствиями употребления метадона во 
время беременности для младенцев являются недостаточный вес тела и 
синдром отмены опиоидов.

Относительно использования бупренорфина, то на сегодняшний день 
нет никаких данных, что его использование каким-либо образом вредит 
матери или будущему ребенку. Но научных исследований на этот счет 
слишком мало, чтобы официально рекомендовать его использование 
для беременных женщин. Поэтому беременных женщин, которые имеют опийную зависи-
мость и хотят лечиться в программах ЗТ, необходимо направлять в программы, где исполь-
зуется метадон.

Бывают ситуации, когда пациентки, проходящие курс ЗТ с использованием бепренорфина, 
беременеют. В этих случаях наиболее рациональным решением для них является переход в 
программу ЗТ метадоном. Если такой возможности нет, необходимо помнить, что прекра-
щение ЗТ бупренорфином во время беременности может вызвать большие риски, чем ее 
продолжение.

Не взирая на то, что незначительное количество заместительного препарата может быть 
в грудном молоке, грудное вскармливание детей матерями, находящимися на ЗТ метадоном 
или бупренорфином, не имеет вредных последствий. Преимущества, которые есть у грудного 
вскармливания (связь матери и ребенка, иммунная защита, адекватное питание), позволяют 
рекомендовать его матерям, которые получают заместительную терапию. Но необходимо 
помнить, что противопоказаниями для грудного вскармливания являются ВИЧ и активный 
гепатит.

Абстинентный синдром у новорожденных
Часть детей, рожденных женщинами, употребляющими опиаты во время беременности, стра-

дают от абстинентного синдрома новорожденных (АСН). Вероятность, степень и время проявления 
этого синдрома зависят от множества факторов, например: тип наркотика, который употреблялся, 
его количество, продолжительность употребления, время последнего употребления, осложнения 
во время родов, зрелость плода, уровень метаболизма в печени и другое. Вероятность появления 

Возникает ли во время ЗТ метадоном/бупренорфином чувство эйфории?

Может ли женщина, принимающая метадон/бупренорфин, стать матерью без ущерба  
для здоровья ребенка, ведь он родится с абстиненцией?
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АНС у детей, чьи матери во время беременности проходили ЗТ, приблизительно 50%, и, как сви-
детельствуют данные, не зависит от типа заместительного препарата (метадон или бупренорфин). 
Как правило, первые симптомы появляются в первые 48 часов после родов, но если мать употре-
бляла метадон или ребенок родился недоношенным, появление симптомов может задержаться 
(иногда до 14 дней).

АНС проявляется расстройствами центральной нервной системы (повышенная возбуди-
мость, тремор, бессонница), респираторным дистрессом (повышение частоты дыхания, за-
ложенность носа, чихание), вегетативными расстройствами (лихорадка, потливость, покрас-
нение кожи в виде пятен) и расстройствами желудочно-кишечного тракта.

Легкая степень АНС не требует специализированного лечения, кроме более тщательного 
ухода и более частого кормления. Средние и тяжелые степени тяжести АНС рекомендовано 
лечить.

Рекомендовано воздерживаться от вождения автотранспорта и управления техникой, 
особенно пока не достигнуто состояния стабилизации и постоянной дозы. Опиатная 

интоксикация может возникать в период подбора дозы, особенно если доза не совпадает с 
уровнем нейроадаптации. Так как трудно предсказать, какой эффект будет иметь измененная 
доза бупренорфина или метадона, необходимо воздерживаться от деятельности, требующей 
значительной концентрации внимания и скорости реакции.

Лучше сказать врачу, что ты являешься клиентом программы заместительной терапии, 
поскольку это может повлиять на выбор лечения, которое он назначит.

При длительном использовании согласно правил метадон зарекомендовал себя как 
достаточно безопасный препарат. Самый опасный аспект при его использовании – 

возможность передозировки. Метадон при передозировке может привести к нежелательным 
последствиям: угнетение дыхательной функции, дыхательной недостаточности и даже ле-
тальному исходу. Риск передозировки выше во время начала терапии (в период индукции), а 
также при легальном или нелегальном использовании других седативных препаратов.

Абсолютное большинство смертей от передозировки среди пациентов программ замести-
тельной терапии связана с употреблением других психотропных веществ, не назначенных 
врачом.

Чаще передозировки случаются среди пациентов, которые получают метадон, на 3-4 день 
индукции дома, во время сна (через несколько часов после пиковой концентрации метадона 
в крови). Поэтому метадон выдается утром, чтобы пик концентрации выпадал на день, когда 
пациенты не спят и находятся возле других людей, которые могут оказать им помощь в слу-
чае возникновения передозировки.

Налоксон гидрохлорид в виде раствора для инъекций является активным антидотом при 
передозировке опиоидами короткого действия, например, героина или экстракта маковой 
соломки. В случае опиоидов продолжительного действия таких, как метадон, длительность 
действия налоксона не позволяет перекрыть весь период действия опиоидов, поэтому даже 

Какие ограничения при выборе работы могут быть для людей, проходящих ЗТ,  
например, может ли человек при этом водить машину?

Если попадаешь на прием к терапевту или другому врачу, надо ли сообщать им о том,  
что ты являешься пациентом ЗТ?

Правда ли, что при ЗТ метадоном существует опасность передозировки?
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после введения налоксона пациент должен находиться под наблюдением людей, которые 
могут повторно ввести налоксон или сделать искусственное дыхание, если признаки передо-
зировки снова начнут прогрессировать. Выдача шприц-тюбиков пациентам или их близким 
хоть и не является полностью безопасной практикой, но может предупредить смерть в слу-
чаях передозировки.

Антиретровирусные препараты, как и большинство других лекарств, в том числе метадон 
и бупренорфин, проходят определенные преобразования в печени. Такие преобразова-

ния происходят с участием одного и того же фермента, поэтому разные лекарства соревнуют-
ся между собой за «работу» с данным ферментом печени. В результате такого соревнования 
концентрация конкурирующих веществ или снижается, или соответственно повышается.

В случае с метадоном некоторые антиретровирусные вещества выигрывают соревно-
вание за данный фермент и понижают концентрацию метадона. В большинстве случаев 
это понижение не проявляется клинически, то есть пациент не испытывает последствий 
снижения концентрации метадона – абстинентного синдрома. Однако два антиретрови-
русных (АРВ) препарата «Эфавиренц» и «Невирапин», являющиеся частью наиболее 
популярной схемы антиретровирусной терапии, приводят к 50% снижению концентра-
ции метадона, и пациент может испытывать синдром отмены на второй неделе начала 
приема АРВ на фоне терапии метадоном. Именно поэтому необходимо отслеживать со-
стояние и сообщать лечащему врачу о появлении синдрома отмены и необходимости 
корректировки дозы метадона. Увеличение дозы метадона в таких случаях производится 
индивидуально до купирования синдрома отмены и стабилизации состояния.

В случае с бупренорфином также имеет место взаимодействие с препаратами АРВ, од-
нако, в отличие от метадона, ни одно из взаимодействий не проявляется клинически и не 
требует корректировки (повышения) дозы бупренорфина.

Доза заместительного препарата назначается врачом и подбирается индивидуально. 
Одна из основных задач ЗТ – устранить симптомы синдрома отмены опиоидов и бло-

кировать патологическое влечение к нелегальным наркотикам. Если доза низкая, то эта цель 
не достигается и есть высокая вероятность того, что пациент будет стремиться улучшить свое 
состояние за счет употребления нелегальных наркотиков. Желание снизить дозу может воз-
никнуть из-за побочных эффектов заместительных препаратов или убеждения в том, что 
низкая доза лучше, чем средняя или высокая, но решение об изменение дозировки всегда 
должно приниматься врачом вместе с клиентом.

Эффективность ЗТ в отношении снижения частоты употребления нелегальных нарко-
тиков и удержания в программе значительно повышается при наличии дополнитель-

ных услуг, таких, как психологическое консультирование и психотерапия, консультирование 
по социальным вопросам, помощь в трудоустройстве, решении юридических и жилищных 
проблем. ЗТ создает условия для комплексной медико-социальной реабилитации, которую 
необходимо усилить социальным и дополнительным медицинским сервисом.

Существуют ли какие-то ограничения для пациентов ЗТ при приеме других лекарств?

Необходима ли пациентам ЗТ психологическая помощь?

Должны ли пациенты ЗТ стараться уменьшить дозу приема бупренорфина или метадона? 
Ведь чем меньше доза, тем лучше?
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Заместительная терапия с использованием метадона и бупренорфина используется толь-
ко для людей, зависимых от опиоидов.

Возможно, но это связано с определенными трудностями, одна из которых – ограни-
ченное количество центров ЗТ. Чтобы поехать в другой город, необходимо убедиться, 

что в этом городе есть программа ЗТ, в которую данный пациент может быть оформлен. Для 
этого необходимо иметь при себе паспорт и письмо от врача-нарколога, содержащее основ-
ную информацию относительно участия в программе ЗТ. Возможно, понадобится выписка из 
амбулаторной карты, которую тоже можно оформить у врача-нарколога.

Нет, детоксикацию проходить не нужно, но между последним приемом нелегальных 
наркотиков и первым приемом заместительного препарата должно пройти не менее 

12 часов. Первоочередным заданием первого этапа индукции (индукция – процедура на-
значения и первая фаза регулярного приема заместительного препарата под непрерывным 
медицинским наблюдением) является устранение синдрома отмены.

Является ли ЗТ эффективной для потребителей психостимуляторов: первентина,  
кокаина, амфитаминов?

Если пациенту ЗТ необходимо поехать в другой город, возможно ли это?

Необходимо ли перед началом ЗТ проходить детоксикацию?

На вопросы 
отвечала  
Ромашкан 
Ирина.  
Украинский ин-
ститут исследо-
ваний политики 
относительно 
общественного 
здоровья
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Валентина, мать: «Впервые за последние 10 лет я ощущаю, что у меня есть сын, 
такой, как был до приема наркотиков. Мы оба перестали бояться милиции, я спокойно 
захожу в квартиру. После всех испытаний считаю заместительную терапию единствен-
ным способом вернуть матерям детей. А самим пациентам – иметь будущее».

Андрей Владимирович, отец: «Огромная благодарность всем тем, кто ор-
ганизовывают программу заместительной терапии. Отец, утративший всякую 
надежду на то, что дочь когда-нибудь бросит наркотики и станет полноценным 
членом общества, безмерно благодарен вам за то, что эта программа вернула 
мне ребенка и, более того, уверенность в будущем. Дочь приобрела профессию 
и работу».

Наталья Владимировна, мать: «Большое спасибо людям, оказывающим нашим 
детям помощь и поддержку. Вы возвращаете наших детей к жизни, а вместе с ними и 
нас, их родителей. Страшно видеть, как на твоих глазах гибнет собственный ребенок, 
врагу этого не пожелаешь. Благодарю всем. Такое лечение обязательно нужно».

Татьяна, сестра: «Брат лечился на Демеевке, на Павловской, на Качалова, 
был в реабилитационном центре в Евпатории. Всего лечился раз 30. Положи-
тельные изменения для него и для всей нашей семьи произошли только после 
того, как он стал пациентом заместительной терапии. Не вымогает денег, не 
ворует, помогает по хозяйству».

Вера Николаевна, мать: «Изменения произошли очень большие. Сын стал намного 
спокойнее, задумался о жизни, перестал выносить все из дома. Исчезли постоянные 
проблемы с милицией. Стало легче жить, а не выживать. Для многих наркоманов и их 
семей это лечение – единственный выход. В нашем случае заместительная терапия вер-
нула к жизни всю семью. Мой сын очень болен, и только с этой программой у него есть 
шанс жить».

Людмила, тетя: «Племяннице 34 года. Опыт употребления уличных нарко-
тиков – с 1997 года. В 2006 году 2 раза в сутки употребляла приблизительно 
по 4-5 кубов ширки. Сопутствующие болезни: недомогание, гепатит С, ВИЧ+. 
Два года назад пошла в программу заместительной терапии. Начала с 8 мл. 
«Еднока». Сейчас употребляет 4 мл. За время участия в программе наладились 
отношения в семье. К племяннице вернулся муж – сотрудник отдела по борьбе 
с незаконным оборотом наркотиков. Двое ее детей начали лучше учиться в 
школе. Улучшилось состояние здоровья, поправилась на 8 кг. Родители об-
легченно вздохнули за последние 10 лет».

Высказывания родителей и родных
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