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ции их границ.

Настоящий документ подготовлен по поручению Секции по сокращению спро#
са Программы Организации Объединенных Наций по международному кон#
тролю над наркотиками (ЮНДКП). ЮНДКП хотела бы выразить благодар#
ность д#ру А. Томасу Маклеллану (Институт клинических исследований, Центр
наркологических исследований, Университет шт. Пенсильвания, Министерст#
во по делам ветеранов США) и д#ру Джону Марсдену (Национальный нарколо#
гический центр, Институт психиатрии, Соединенное Королевство), которые
готовили настоящий документ, и д#ру Матсу Берглунду (Кафедра проблем, свя#
занных с алкоголем, Лундский университет, Университетская больница г. Маль#
ме), который любезно представил свои замечания по предварительному проек#
ту текста.
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Настоящий обзор представляет собой тематиче#
ское резюме результатов исследований, касающих#
ся эффективности и основных определяющих фак#
торов современных методов оказания наркологи#
ческой помощи. Он призван дополнить раздел до#
кумента "Drug Abuse Treatment and Rehabilitation:
A Practical Planning and Implementation Guide" (Ле#
чение наркомании и реабилитация: практическое
руководство по планированию и осуществлению),
посвященный эффективным методам лечения и
реабилитации, и обзорный документ, озаглавлен#
ный "Инвестирование в лечение наркомании – до#
кумент для обсуждения на уровне лиц, ответствен#
ных за разработку политики".

Основными источниками данных о действенности
лечения являются рандомизированные испытания
в контролируемых условиях и проводимые в некон#
тролируемых условиях обсервационные оценки
различных методов и схем лечения. Оба вида иссле#
дований включают оценку степени остроты про#
блем в выборке пациентов в начале осуществления
программы лечения и определение произошедших
с этими проблемами изменений в ходе лечения и
по его завершении. Экспериментальные исследова#
ния предусматривают произвольное распределе#
ние групп пациентов между конкретными формами
вмешательства и сравнительными условиями. Если
проведение таких исследований представляется
возможным, то параметры экспериментов позволя#
ют подготовить наиболее убедительное заключе#
ние об эффективности лечения. Обсервационные
оценки, как правило, представляют собой крупно#
масштабные исследования, в рамках которых опре#
деляется, насколько эффективно осуществляются
те или иные программы лечения и как в них вклю#
чают пациентов, однако они не предполагают изме#
нение условий лечения. Такие исследования целе#
сообразно проводить в тех случаях, когда необхо#
димо получить общую информацию об эффектив#
ности той или иной схемы лечения; они могут пока#
зать, достигнуты ли ожидаемые результаты и на#
сколько различаются результаты лечения в зависи#
мости от программы, объема или вида оказанной
пациентам медицинской помощи.

Всестороннее обследование соответствующей лите#
ратуры не укладывается в рамки настоящего кратко#

го обзора, а упомянутые работы служат примерами
исследований по достаточно хорошо изученной те#
матике или заслуживают внимания с точки зрения
изучения какого#то конкретного вопроса. Настоя#
щий обзор является международным по своему ха#
рактеру. Большая часть данных об эффективности
лечения была опубликована группами исследовате#
лей, работающими в Соединенных Штатах, Европе
и ряде стран Азиатско#тихоокеанского региона
(прежде всего в Австралии). Обобщенные в настоя#
щей работе данные отражают ее международный ха#
рактер, однако их нельзя рассматривать как всесто#
ронний обзор информации по всему миру. Более то#
го, читатель должен сам определить, в какой мере
обобщенные в ней выводы применимы непосредст#
венно к культуре и условиям медицинского обслужи#
вания в его стране. В работе не предпринимается по#
пытка прямого сопоставления результатов прове#
денных в разных странах исследований по конкрет#
ным методам лечения. Поскольку категории пациен#
тов, охватываемых программами лечения, а также
структура и характер работы систем медицинского
обслуживания нередко существенно различаются,
такие сопоставления малоинформативны. В то же
время следует отметить, что выводы относительно
действенности основных форм регламентированно#
го лечения оказываются поразительно схожими, не#
зависимо от национальных и культурных условий. В
настоящем обзоре рассматриваются лишь работы,
опубликованные в рецензируемых научных журна#
лах на английском языке. Во всех упомянутых иссле#
дованиях использовались методологически обосно#
ванные обсервационные испытания в естественных
условиях или экспериментальные испытания в кон#
тролируемых условиях. Поиск литературы произво#
дился в базах данных Embase, Pubmed, Medline,
PsychInfo и Cochrane и охватывал период с 1980 года
по май 2002 года.

Ñòðóêòóðà îáçîðà

Настоящий обзор состоит из трех разделов. В раз#
делах 1 и 2 представлены результаты исследова#
ний, касающиеся эффективности, соответствен#
но, дезинтоксикационно#стабилизационного этапа
и профилактического реабилитационно#противо#
рецидивного этапа. Применяемые на этих этапах
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лечебные мероприятия преследуют разные цели и
задачи, основываются на разных методах и осуще#
ствляются в стационарных условиях и в общине. В
разделе 3 рассматривается комплекс факторов, ха#
рактеризующих пациента и лечение, от которых
зависит исход лечения. К факторам, характеризую#
щим пациента, относится степень тяжести злоупо#
требления психоактивными веществами, симпто#
мы психических расстройств, готовность и моти#

вация к лечению, занятость, а также наличие се#
мейной и социальной поддержки. К факторам, ха#
рактеризующим лечение, относятся условия про#
ведения лечения, факт завершения и непрерывно#
сти лечения, фармакотерапия, психологическое
консультирование, влияние психолога#консультан#
та и лечащего врача, участие в группах самопомо#
щи и соответствие метода лечения особенностям
пациента.

2
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Ïàöèåíòû è ìåòîäû ëå÷åíèÿ

Лечебные мероприятия дезинтоксикационно#ста#
билизационного этапа проводятся среди лиц, стра#
дающих абстинентным синдромом при длитель#
ном злоупотреблении наркотиками. Дезинтокси#
кацию можно определить как процесс, в рамках ко#
торого пациенту оказывается медицинская по#
мощь и проводятся фармакотерапевтиче#
ские мероприятия, с тем чтобы обеспечить его
воздержание от наркотиков и нормальное функци#
онирование организма с минимальными со#
матическими и эмоциональными расстройства#
ми [1]. Фармакотерапия предполагает введение со#
ответствующего агониста при постепенном умень#
шении дозировки с целью сведения к минимуму тя#
гостных абстинентных симптомов опиоидной,
барбитуратной и бензодиазепиновой зависимос#
ти, при которой характерные для абстинентного
синдрома физиологические и эмоциональные рас#
стройства обычно проявляются через 8–12 часов
после приема последней дозы наркотика. У лиц,
употребляющих амфетамин и кокаин, также могут
возникать выраженные эмоциональные и физио#
логические расстройства, что требует проведения
стабилизационных лечебных мероприятий. 

Ïîêàçàòåëè ýôôåêòèâíîñòè

Главными целями этого этапа являются безопас#
ное лечение осложнений, обеспечение воздержа#
ния от наркотиков и формирование у пациента ус#
тановки на реализацию стратегий осуществления
когнитивных и поведенческих изменений, кото#
рые должны лечь в основу дальнейших усилий по
реабилитации. Одна лишь дезинтоксикация вряд
ли приведет к полному выздоровлению пациента;
этот этап следует рассматривать как подготовку к
продолжительному лечению, которое преследует
цель поддерживать воздержание от наркотиков и
способствовать реабилитации пациента [2, 3].

Ôàðìàêîòåðàïèÿ

По имеющимся данным, дезинтоксикацию при от#
равлениях героином и другими опиоидами можно
проводить с помощью агонистов опиоидных ре#
цепторов в убывающих дозах (главным образом ме#
тадона), частичного антагониста бупренорфина и
двух неопиоидных средств – клонидина и лофекси#
дина (которые являются агонистами "2 – адренер#
гических рецепторов). Однако оценка относитель#
ных достоинств этих препаратов затрудняется из#
за различий в осуществлении программ лечения и
подходах к клинической оценке степени тяжести
абстинентного синдрома. С учетом этого обстоя#
тельства Гауинг и соавт. провели Кокрановский об#
зор 218 международных дезинтоксикационных ис#
следований, согласно которому средний показа#
тель завершения курса опиоидной дезинтоксика#
ции с использованием метадона в стационарных и
амбулаторных условиях составил, соответственно,
75 и 35 процентов, а этот же показатель в случае
использования агониста "2 – адренорецепторов
достигал, соответственно, 72 и 53 процентов [4].
Был проведен ряд рандомизированных испытаний
в контролируемых условиях для сопоставления бу#
пренорфина с клонидином. Как показали результа#
ты, бупренорфин лучше снимает остроту абсти#
нентного синдрома и вызывает меньше побочных
действий [5]. 

Несколько десятилетий назад были разработаны
процедуры ускорения опиоидной дезинтоксика#
ции с помощью антагонистов опиоидных рецепто#
ров [6]. В процессе быстрой опиатной детоксика#
ции (БОД) начальная фаза абстиненции ускоряет#
ся путем введения налоксона или налтрексона, а
ультрабыстрая опиатная детоксикация (УБОД)
осуществляется путем введения налоксона или
налтрексона на фоне общей анестезии или глубо#
кой седации. Оба метода, индуцирующих тяже#
лый, но непродолжительный абстинентный синд#
ром, разрабатывались и изучались в ряде стран

3

1. Äåçèíòîêñèêàöèîííî-
ñòàáèëèçàöèîííûé ýòàï ëå÷åíèÿ
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[7–10]. В результате проведения комплексного об#
зора 12 исследований БОД и 9 исследований
УБОД О'Коннор и Костен пришли к выводу, что
значительные методологические расхождения за#
трудняют толкование опубликованных исследова#
ний, для которых характерны также небольшой
размер выборки и, как правило, непродолжитель#
ный период последующего контроля [11]. Общий
вывод, сделанный на основании этих исследова#
ний, сводится к тому, что ни один из этих методов
не обладает существенными преимуществами по
сравнению с используемыми методами дезинток#
сикации и не является более эффективным с точ#
ки зрения удержания воздерживающихся от нар#
котиков пациентов в курсе противорецидивной
фармакотерапии с использованием налтрексона,
а применение УБОД сопряжено к тому же с неко#
торым риском.

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü ëå÷åíèÿ

Острые проявления абстинентного синдрома
обычно купируются в течение трех#пяти дней, од#
нако продолжительность лечения может быть уве#
личена для пациентов с комплексными психосома#
тическими расстройствами или физической зави#
симостью от бензодиазепинов и других седатив#
ных средств [12, 13]. Как показал обзор группы Га#
уинга, в том случае, если курс дезинтоксикации с
использованием метадона превышает 21 день,
средний показатель завершения лечебного курса
составляет 31 процент по сравнению с 58 процен#
тами в тех случаях, когда курс дезинтоксикации не
превышает 21 дня. Авторы отмечают, что в некото#
рой степени это можно объяснить влиянием усло#
вий организации лечения на его эффективность,
так как 89 процентов исследований с более дли#
тельным периодом дезинтоксикации проводились
в общинах.

Óñëîâèÿ ïðîâåäåíèÿ ëå÷åíèÿ

Чрезвычайно активно обсуждается и изучается во#
прос эффективности дезинтоксикационных меро#
приятий, проводимых в больничных/иных стацио#
нарных условиях либо амбулаторно или в общи#
не [14, 15]. Принято считать, что в условиях стаци#
онара достигаются более высокие показатели завер#
шения лечения; однако в большинстве стран стаби#
лизационные мероприятия в отношении всех паци#
ентов, за исключением находящихся в крайне тяже#
лом состоянии, как правило, проводятся в амбула#
торных условиях. Например, материалы по пациен#
там с кокаиновой зависимостью изобилуют факта#
ми досрочного прекращения лечения в течение
первых 14–21 дня амбулаторного лечения, а в пер#
вые несколько недель показатель отсева достигает
27–47 процентов [16–18]. Считается, что дезинток#
сикация особенно показана пациентам с выражен#
ными психосоматическими расстройствами (осо#
бенно тем, кто имеет в своем анамнезе эпилептиче#
ские припадки и депрессии), а также лицам с сопут#
ствующей выраженной алкогольной зависимостью.
Исследования менее продолжительных амбулатор#
ных программ сокращения потребления наркоти#
ков обычно приносят неутешительные результаты:
отмечается высокий показатель досрочного прекра#
щения лечения, и лишь некоторые пациенты в ко#
нечном итоге воздерживаются от наркотиков [19].
Тем не менее пациенты с менее выраженными рас#
стройствами и осложнениями, которые находятся в
стабильной и благоприятной домашней среде, впол#
не могут завершить курс дезинтоксикации в общине
[20]. Вопрос о надлежащих условиях проведения
мероприятий по купированию симптомов сомати#
ческих и психических расстройств, связанных с
употреблением психостимуляторов, изучался лишь
в очень немногих исследованиях; однако обычно ле#
чение пациентов с выраженными симптомами пси#
хических расстройств и эмоциональным дистрес#
сом проводится в стационарных условиях.

4
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Ïàöèåíòû è ìåòîäû ëå÷åíèÿ

Реабилитационные мероприятия ориентированы
на пациентов, у которых уже не отмечаются тяже#
лые физиологические или эмоциональные послед#
ствия недавнего злоупотребления психоактивны#
ми веществами. Цели этого этапа лечения заключа#
ются в том, чтобы предотвратить возврат к актив#
ному злоупотреблению психоактивными вещества#
ми, помочь пациенту научиться сдерживать позы#
вы к злоупотреблению наркотиками и помочь ему
восстановить или улучшить свое здоровье и соци#
альный статус.

Ýëåìåíòû è ìåòîäû ëå÷åíèÿ

Специалисты расходятся во мнениях относитель#
но причин, лежащих в основе утраты контроля над
потреблением алкоголя и/или наркотиков у про#
ходящих лечение пациентов. В качестве объясне#
ния приводится целый ряд возможных факторов,
включая генетическую предрасположенность,
приобретенные метаболические отклонения, усво#
енные негативные формы поведения, глубоко уко#
ренившееся чувство собственной малозначитель#
ности, самолечение исходных психических или
физиологических расстройств и отсутствие семей#
ной и общественной поддержки, обеспечивающей
позитивную мотивацию. Однако имеется столь же
широкий диапазон стратегий и методов лечения,
которые могут использоваться для исправления
или смягчения этих основных нарушений и оказа#
ния пациенту непрерывной поддержки в достиже#
нии намеченных изменений. Стратегии лечения
включают самые разнообразные элементы, такие
как использование лекарственных средств для ле#
чения психических расстройств; использование
лекарственных средств для подавления тяги к нар#
котикам; заместительная фармакотерапия для при#
влечения и реабилитации пациентов; групповые и
индивидуальные психологические консультации и
терапевтические беседы для обеспечения понима#
ния проблем, предоставления рекомендаций и ока#

зания содействия поведенческим изменениям; и
участие в однородных по своему составу группах
оказания помощи (таких, как "Анонимные нарко#
маны") с целью оказания непрерывной поддержки
лицам, воздерживающимся от наркотиков.

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü

Краткосрочные стационарные программы реаби#
литации обычно рассчитаны на 30–90 дней; про#
должительность программ стационарного лечения
в терапевтических общинах обычно составляет от
трех месяцев до одного года; амбулаторные про#
граммы психологического консультирования в це#
лях воздержания от наркотиков рассчитаны на
30–120 дней; и, наконец, программы поддерживаю#
щего лечения метадоном могут не иметь четких
временных границ. Многие более интенсивные
формы амбулаторного лечения (например, интен#
сивного амбулаторного лечения и дневного стаци#
онара) начинаются с занятий, которые проводятся
в течение полного или неполного дня не реже пя#
ти раз в неделю на протяжении приблизительно
одного месяца. По мере продолжения реабилита#
ционных мероприятий интенсивность лечения по#
нижается: более короткие занятия продолжитель#
ностью от одного до двух часов проводятся два ра#
за в неделю, а затем один раз в неделю. Заключи#
тельный этап амбулаторного лечения обычно на#
зывают "последующим наблюдением" или "наблю#
дением после окончания лечения", в рамках кото#
рого один раз в две недели или раз в месяц прово#
дятся собрания групповой поддержки (в согласова#
нии с параллельными мероприятиями групп само#
помощи); продолжительность этого этапа состав#
ляет до двух лет.

Îïðåäåëåíèå îáëàñòåé êîíå÷íûõ
ðåçóëüòàòîâ

Об эффективности этого этапа лечения можно су#
дить по конечным результатам в трех областях, ко#

5

2. Ðåàáèëèòàöèîííî-
ïðîòèâîðåöèäèâíûé ýòàï ëå÷åíèÿ
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торые имеют значение как для целей реабилита#
ции пациента, так и для целей системы обществен#
ного здравоохранения и общественной безопасно#
сти: a) ликвидация или сокращение объема потреб#
ления алкоголя и наркотиков; b) укрепление здоро#
вья и социального статуса; и c) ослабление угрозы
для общественного здравоохранения и безопасно#
сти общества. Угроза для общественного здравоо#
хранения и безопасности общества со стороны
лиц, злоупотребляющих психоактивными вещест#
вами, является результатом различных форм пове#
дения, которые приводят к распространению ин#
фекционных заболеваний (в том числе через кровь
в результате полового сношения без презерватива
и общего пользования иглами и другим инъекцион#
ным инструментарием), и совершения преступле#
ний с целью финансирования или продолжения
злоупотребления наркотиками. Все наркологиче#
ские реабилитационные мероприятия независимо
от условий их проведения, методики, теоретиче#
ского обоснования или методов реабилитации
преследуют следующие четыре цели: a) поддержи#
вать достигнутое на этапе дезинтоксикации–стаби#
лизации улучшение физического или эмоциональ#
ного состояния; b) продолжать и поддерживать со#
кращение уровня потребления алкоголя и нарко#
тиков (в большинстве программ реабилитации ста#
вится цель полного воздержания); c) пропаганди#
ровать, демонстрировать и поддерживать формы
поведения, которые способствуют укреплению
здоровья, повышению социального статуса и ос#
лаблению угроз для общественного здравоохране#
ния и общественной безопасности; и d) пропаган#

дировать и поощрять изменения в поведении и об#
разе жизни, с которыми несовместимо злоупотреб#
ление психоактивными веществами.

Îñíîâíûå ïîñëåäñòâèÿ 
ñòàöèîíàðíîãî ëå÷åíèÿ

Благодаря международным исследованиям давно
уже накоплен большой объем данных, которые
свидетельствуют о том, что программы стационар#
ного лечения оказывают заметное влияние на ко#
нечные результаты в трех указанных выше облас#
тях [21–24]. Например, результаты крупнейшей
общей оценки программ реабилитации в условиях
стационара, которая проводилась в Соединенных
Штатах, свидетельствуют о следующем сокраще#
нии доли пациентов, употреблявших незаконные
вещества по крайней мере один раз в неделю в те#
чение года, начавшегося после завершения лече#
ния, по сравнению с годом, предшествовавшим ле#
чению: кокаин – с 66 до 22 процентов; каннабис – с
28 до 13 процентов и героин – с 17 до 6 процен#
тов [25]. Кроме того, лица, завершившие лечение,
лучше трудоустраиваются и значительно реже со#
вершают преступления [26]. Тем не менее общей
проблемой для программ реабилитации в условиях
стационара является досрочное прекращение ле#
чения, и, судя по результатам исследований, в тече#
ние первых двух недель от лечения отказывается,
как правило, около 25 процентов пациентов, а по
истечении трех месяцев – 40 процентов пациен#
тов [27].

Ñîâðåìåííûå ìåòîäû ëå÷åíèÿ íàðêîìàíèè: îáçîð ôàêòè÷åñêèõ äàííûõ

02-56712_ch_text_pk_rus.qxd  17.12.2002  12:38  Page 6



7

Ôàêòîðû, õàðàêòåðèçóþùèå 
ïàöèåíòà

Èíòåíñèâíîñòü ïîòðåáëåíèÿ 
ïñèõîàêòèâíûõ âåùåñòâ

Как показывают многочисленные исследования ме#
тодики лечения в разных странах, хронический ха#
рактер и интенсивность потребления психоактив#
ных веществ неразрывно связаны с ухудшением по#
казателей прохождения полного курса лечения и
более быстрым возвратом к потреблению психоак#
тивных веществ после окончания лечения [28–30].

Ñòåïåíü òÿæåñòè ïñèõè÷åñêèõ 
ðàññòðîéñòâ

Как показывают международные эпидемиологиче#
ские обследования и клинические исследования, у
лиц, страдающих расстройствами на почве злоупо#
требления психоактивными веществами и зависи#
мости от них, нередко возникают состояние трево#
ги, аффективные расстройства, чувство враждебно#
сти к окружающим и другие изменения лично#
сти [31–34]. Исследования результатов лечения па#
циентов, страдающих опийной или кокаиновой
наркоманией, позволяют сделать заключение о том,
что у большинства пациентов уже на начальном эта#
пе лечения отмечается улучшение психического со#
стояния и что в ходе среднесрочного и длительного
наблюдения за пациентами, как правило, наблюда#
ется устойчивое снижение психической симптома#
тики [35]. В то же время в многочисленных исследо#
ваниях, проводимых в разных условиях, неизменно
делается вывод о том, что наличие тяжелой психи#
ческой симптоматики и расстройств на начальном
этапе лечения является четким прогностическим
фактором преждевременного прекращения лече#
ния и его низкой результативности [36–41].

Ãîòîâíîñòü è ìîòèâàöèÿ ê ëå÷åíèþ

Пациенты, которые заявляют, что они готовы и ис#
пытывают потребность пройти лечение, как пра#
вило, более успешно интегрируются в терапевти#
ческую программу и дольше продолжают лече#
ние [42]. Любопытно, что результаты лечения па#
циентов, которые были направлены на принуди#
тельное лечение в связи со злоупотреблением пси#
хоактивными веществами, схожи с результатами ле#
чения лиц, обратившихся за лечением по собствен#
ной инициативе и, по всей видимости, обладающих
более высокой "внутренней мотивацией" [43, 44].

Çàíÿòîñòü

Многие люди, злоупотребляющие наркотиками, по#
стоянно сталкиваются с трудностями получения и
сохранения оплачиваемой работы. Безработные па#
циенты чаще досрочно прекращают лечение и во#
зобновляют злоупотребление психоактивными ве#
ществами [45–47]. Хотя в рамках программы лече#
ния, возможно, имеются ограниченные возможнос#
ти обеспечения пациента работой, общинные служ#
бы обычно стремятся помочь такому человеку с тру#
доустройством, и считается чрезвычайно важным
принимать меры для поиска или сохранения рабоче#
го места для такого пациента [48]. Установлено, что
при наличии возможности трудоустройства можно
рассчитывать на то, что пациент не бросит лечение
и будут достигнуты положительные результаты [49].
Например, при рассмотрении выборки преимущест#
венно занятых пациентов, страдающих полинарко#
манией и зачисленных в частные программы стаци#
онарного или амбулаторного лечения, Маклеллан и
соавт. отметили, что проблемы в сфере занятости
являются одними из наиболее существенных прог#
ностических факторов возобновления злоупотреб#
ления психоактивными веществами после лечения 
и возникновением других проблем, связанных со
здоровьем и положением в обществе [50].

3. Ôàêòîðû ðåàáèëèòàöèîííî-
ïðîòèâîðåöèäèâíîãî 
ýòàïà ëå÷åíèÿ
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Cåìåéíàÿ è ñîöèàëüíàÿ ïîääåðæêà

Меры социальной поддержки широко изучаются в
связи с вопросами злоупотребления наркотиками и
зависимости. Социальная поддержка трактуется по#
разному: как наличие бесконфликтных отношений,
поддерживающих воздержание от наркотиков; и
как активное участие в различных формах лечения,
пользующихся поддержкой групп лиц с аналогичны#
ми проблемами, таких как "Анонимные наркома#
ны" [51, 52]. События, вызывающие острые пережи#
вания (такие, как потеря работы, тяжелая утрата
или разрыв отношений с близким человеком), мо#
гут оказать более сильное влияние на конечные ито#
ги лечения, чем сами лечебные мероприятия [53].
Следовательно, цели лечения, возможно, не будут
достигнуты вовсе либо будут забыты вскоре после
лечения, если пациент не получает достаточной
поддержки в своей среде. Эффективные стратегии
лечения злоупотребления психоактивными вещест#
вами выходят за рамки терапевтической програм#
мы и преследуют цель оказания пациенту помощи в
социальной интеграции, а также улучшении его се#
мейных отношений и личного благополучия [54].

Ôàêòîðû, õàðàêòåðèçóþùèå 
ëå÷åíèå

Óñëîâèÿ ïðîâåäåíèÿ ëå÷åíèÿ

Во многих работах проводится сравнительное ис#
следование эффективности разных форм реабили#
тационного лечения в больничных условиях и ам#
булаторных условиях/условиях дневного стацио#
нара. Значительная часть работ касается алкоголь#
ной зависимости; в них сообщается о в целом поло#
жительном исходе лечения и редких случаях изме#
нения условий лечения [55]. В ходе эксперимен#
тальных исследований стационарного или амбула#
торного лечения кокаиновой зависимости были
сделаны аналогичные выводы [17, 41]. Например,
Альтерман и соавт. [41] проводили сопоставление
эффективности четырехнедельного курса строго
регламентированного интенсивного лечения кока#
иновой зависимости в условиях дневного стациона#
ра (27 часов в неделю) с лечением в больничных ус#
ловиях (48 часов в неделю). Объектами исследова#
ния были преимущественно проживавшие в горо#
дах афро#американцы мужского пола, которые про#
ходили лечение в Медицинском центре Министер#
ства по делам ветеранов США. Показатель заверше#
ния лечения в больничных условиях (89 процен#
тов) был существенно выше показателя лечения в
условиях дневного стационара (54 процента). Од#
нако, судя по результатам опроса, проведенного

спустя семь месяцев после лечения, в обеих группах
были отмечены значительные улучшения в том, что
касается проблем потребления наркотиков и алко#
голя, семейных/социальных и правовых проблем,
занятости и психических расстройств. По истече#
нии 12 месяцев также были отмечены сопостави#
мые результаты лечения в обеих группах [54]. Об#
щие выводы этой работы заключаются в том, что в
рамках большинства систем лечения пациентов,
которые являются достаточно благополучными в
личном и социальном плане и у которых не возни#
кает серьезных осложнений, возможно, следует на#
правлять на лечение в амбулаторных условиях или
в условиях дневного стационара. С учетом, как пра#
вило, довольно высокого спроса на медицинское
обслуживание в стационарных условиях представ#
ляется вполне логичным определять в такие усло#
вия прежде всего пациентов с острыми и хрониче#
скими расстройствами, которые сталкиваются с со#
циальными факторами, создающими напряжен#
ность, и/или проживают в условиях, которые мо#
гут помешать лечению и восстановлению.

Çàâåðøåíèå ïîëíîãî êóðñà è 
íåïðåðûâíîñòü ëå÷åíèÿ

Опубликовано достаточно много материалов, под#
крепляющих предположение о том, что полный
курс лечения является более результативным, чем
лечение, прекращаемое досрочно. В принципе, бо#
лее продолжительное амбулаторное наблюдение и
стационарные программы реабилитации позволяют
получить более высокие результаты [46, 56]. Польза
от лечения возрастает по мере увеличения его про#
должительности, и непрерывность лечения являет#
ся достаточно надежным косвенным мерилом успе#
ха для большинства видов лечения. С учетом того,
что большинство людей, обследуемых в рамках про#
грамм наркологического лечения, страдают разно#
образными хроническими расстройствами, следует
ожидать, что чем дольше длится их лечение, тем вы#
ше вероятность существенного улучшения их образа
жизни и закрепления достигнутых положительных
результатов. В рамках национальных обследований
результативности лечения в США неизменно делает#
ся вывод о том, что у пациентов, которые проходят
программу стационарного лечения по крайней мере
в течение трех месяцев, отмечается более заметное
улучшение их состояния после выписки, чем у паци#
ентов, проходивших менее продолжительное лече#
ние [57]. Полученные в результате одного из круп#
ных исследований сводные данные по выборке па#
циентов, присоединившихся к программам лечения
в терапевтической общине, свидетельствуют о том,
что продолжение непрерывного лечения в течение,
по крайней мере, одного года тесно связано с улуч#
шением здоровья в течение двенадцатимесячного
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×àñòü 3 Ôàêòîðû ðåàáèëèòàöèîííî-ïðîòèâîðåöèäèâíîãî ýòàïà ëå÷åíèÿ

периода после выписки [46]. Аналогичный вывод
был сделан в Соединенном Королевстве, где наибо#
лее высокие показатели воздержания от злоупотреб#
ления опиатами в течение первого года после выпи#
ски (что, фактически, является мерилом заверше#
ния программы) были получены после 28#дневного
больничного и менее продолжительного стационар#
ного лечения, а также после долгосрочных про#
грамм стационарного лечения продолжительно#
стью 90 дней [58]. У пациентов, проходящих амбула#
торное лечение метадоном в течение по крайней ме#
ре одного года, также отмечаются значительно бо#
лее высокие показатели выздоровления, чем у паци#
ентов, которые раньше прекращают лечение [29,
42]. Значимость факторов непрерывности и продол#
жительности психологического консультирования в
общине, ориентированного на подавление влече#
ния, является менее очевидной. Пока что никакой
зависимости между продолжительностью лечения,
организуемого такими службами, и его результатив#
ностью установлено не было [42]. Возможно, это
объясняется многообразием форм деятельности та#
ких учреждений и индивидуальными особенностя#
ми пациентов.

Продолжительность лечения не является факто#
ром, непосредственно определяющим его благо#
приятный исход. В процессе лечения пациент мо#
жет приобрести новые навыки и добиться опреде#
ленного улучшения. Например, Тумбуру и соавт. со#
общают о результатах, наблюдавшихся в выборке
австралийских пациентов, которые проходили ле#
чение в терапевтической общине [59]. Между про#
должительностью лечения и достигнутым улучше#
нием существует прямая связь, однако было установ#
лено, что масштабы или степень ремиссии являют#
ся более важным прогностическим фактором вы#
здоровления, чем просто продолжительность лече#
ния. В целом для большинства лечебных учрежде#
ний вопрос о возможной продолжительности лече#
ния пациента является одним из ключевых финан#
совых вопросов. В этой связи персоналу лечебных
учреждений и ведомствам, занимающимся коорди#
нацией более общих социальных вопросов, следует
принимать меры к тому, чтобы пациенты продолжа#
ли лечение по крайней мере в течение минимально#
го периода, необходимого для достижения успеха, и
чтобы продолжительность лечения, когда это воз#
можно, определялась потребностями пациента.
Важно также не оставлять без внимания лиц, рань#
ше положенного прекращающих лечение, посколь#
ку показатели выздоровления у этой категории па#
циентов, как правило, значительно хуже.

Ôàðìàêîòåðàïèÿ

Разработано несколько основных форм фармако#
терапии при опиатной зависимости, которые ши#

роко изучаются с точки зрения их значения для
этапа реабилитационно#противорецидивного ле#
чения [60].

Применение агонистов

Метадон

Разработан в середине 60#х годов в Нью#Йорке;
ежедневное введение дозы метадона предупрежда#
ет развитие абстинентного синдрома приблизи#
тельно на 24 часа. После того как были проведены
первоначальные испытания, лечение с помощью
этого препарата распространилось на другие райо#
ны США и на протяжении трех десятилетий по#
дробно изучалось на базе отдельных или сразу не#
скольких учреждений американскими исследова#
тельскими группами, а с относительно недавних
пор – исследователями из многих других стран.
Благодаря этим усилиям была создана обширная
международная база данных по пероральному под#
держивающему лечению метадоном, а также на#
коплен огромный объем исследовательских мате#
риалов, подтверждающих его эффективность [56,
61]. Например, как показало недавно проведенное
в Соединенном Королевстве когортное исследова#
ние, среди пациентов, злоупотреблявших герои#
ном, которые прошли курс поддерживающего ле#
чения метадоном, в ходе наблюдения через шесть
месяцев, год и два года после завершения лечения
отмечалось устойчивое сокращение уровня злоупо#
требления героином [24, 38, 62]. Делается, в част#
ности, совершенно четкий вывод о том, что дози#
ровка метадона находится в прямой линейной свя#
зи с непрерывностью лечения и обратной линей#
ной связи со степенью злоупотребления героином.
Например, как сообщили Линг и соавт., дозировка
в размере 100 мг в день более эффективна, чем 
50 мг в день, что подкрепляется заключениями
персонала об общем улучшении состояния пациен#
тов и улучшением показателя потребления нарко#
тиков по результатам анализа мочи [63]. В ходе ис#
следования практики использования умеренной
(40–50 мг) и высокой (80–100 мг) дозировки мета#
дона Стрейн и соавт. установили, что доля положи#
тельных проб мочи на содержание опиатов была
значительно ниже среди пациентов, получавших
высокую дозу метадона (53 процента против 
62 процентов) [64]. В ряде исследований отмечает#
ся, что пациенты, которым вводятся более высо#
кие дозы (около 50 мг в день и более), более склон#
ны к тому, чтобы не прерывать лечение, и менее
склонны к продолжению злоупотребления герои#
ном [56, 65]. Например, в ходе рандомизированно#
го обследования пациентов, проходивших поддер#
живающее лечение метадоном с более высокой
или менее высокой дозировкой, было установле#
но, что в группе пациентов с более высокой дози#
ровкой доля положительных анализов на опиаты
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по данным токсикологических исследований со#
ставила 45 процентов, а в группе с более низкой до#
зировкой – 72 процента [66]. В рамках аналогично#
го исследования группа Стрейна пришла к выводу,
что режим более высокого дозирования связан со
значительным сокращением доли положительных
анализов мочи на содержание опиатов, хотя на
продолжительность непрерывного лечения он не
оказал существенного влияния [67].

В качестве общего обзора результативности метадо#
нового лечения Марш провела статистический ме#
та#анализ 11 исследований, в которых сообщалось о
незаконном потреблении опиоидов, 8 исследова#
ний, в которых сообщалось о формах поведения, со#
пряженных с риском ВИЧ#инфицирования, и 24 ис#
следований, в которых сообщалось об изменениях в
сфере преступности [61]. Ее обзор показал наличие
статистически значимой взаимосвязи между под#
держивающим лечением и сокращением незаконно#
го потребления опиатов, числа поступков, сопря#
женных с риском ВИЧ#инфицирования, а также
имущественных преступлений и преступлений, свя#
занных с наркотиками. Крик пришел к заключе#
нию, что поддерживающее лечение метадоном при
соответствующей дозировке и наличии возможнос#
ти психологического консультирования, а также те#
рапевтической и психиатрической помощи позво#
ляет добиться добровольного непрерывного лече#
ния в течение одного года у 60–80 процентов паци#
ентов, при этом доля пациентов, прекративших
ежедневно принимать незаконные опиаты, состав#
ляет от 100 процентов на момент начала лечения до
почти 20 процентов по истечении одного года [68].

Левоальфаацетилметадол

Левоальфаацетилметадол (ЛААМ) представляет
собой разновидность метадона пролонгированно#
го действия. Дозирование в размере 70–100 мг поз#
воляет подавлять абстинентный синдром на 48–
72 часа и вводить препарат три раза в неделю [69].
Роусон и соавт. обобщили выводы 27 исследований
практики перорального применения ЛААМ, кото#
рыми было охвачено более 4000 пациентов, и при#
шли к заключению, что ЛААМ позволяет добиться
сопоставимых с метадоном результатов [70]. Мета#
анализ рандомизированных испытаний в контро#
лируемых условиях показал, что, хотя поддержива#
ющее лечение ЛААМ и метадоном одинаково эф#
фективно с точки зрения сокращения уровня по#
требления незаконных наркотиков, имеются неко#
торые небольшие, но статистически значимые раз#
личия в пользу поддерживающего лечения метадо#
ном с учетом показателей непрерывности лечения
и показателей прекращения лечения из#за побоч#
ных действий [71]. В то же время ЛААМ, возмож#
но, будет полностью запрещен к использованию в
Европе из#за десяти случаев возникновения опас#

ных для жизни сердечно#сосудистых осложнений.
Власти США изучили эту проблему, но пока не
предприняли те же меры, что и власти европей#
ских стран. Недавно Кларк и соавт. представили
результаты Кокрановского обзора 15 рандомизи#
рованных испытаний в контролируемых условиях
и трех проспективных исследований в контроли#
руемых условиях с целью сопоставления поддер#
живающего лечения ЛААМ и метадоном [72]. Они
пришли к выводу о том, что ЛААМ эффективнее
метадона с точки зрения сокращения злоупотреб#
ления героином. Однако опубликованные данные
недостаточно полны и не позволяют судить об упо#
мянутых малоизвестных неблагоприятных послед#
ствиях.

Бупренорфин

Этот опиоидный частичный агонист обладает сме#
шанными свойствами агониста и антагониста. В
70#х годах он был признан в качестве средства, по#
тенциально пригодного для лечения опиатной за#
висимости [73]. Как показывают исследования, бу#
пренорфин представляет собой эффективное под#
держивающее средство, причем более безопасно
при передозировке, чем метадон и другие агонис#
ты [74–76]. Во Франции [77] на протяжении мно#
гих лет бупренорфин (Subutex ®) используется для
поддерживающего лечения лиц, страдающих зави#
симостью от героина. В настоящее время бупре#
норфин все шире используется в лечебных целях в
ряде других стран Европы, в том числе в Австрии
[78], Швейцарии [79] и Соединенном Королевст#
ве. Кроме того, это лекарственное средство вызы#
вает интерес в странах Азиатско#тихоокеанского
региона и изучается в рамках программ научных
исследований в Австралии [80].

Считается, что в курсе поддерживающей терапии
бупренорфин можно назначать в более высоких
дозах, при этом он не вызывает чрезмерную седа#
цию. Линг и соавт. сообщают результаты двойного
слепого испытания методики лечения, применяв#
шейся в 12 учреждениях США и Пуэрто#Рико [81].
Исследовательская группа сопоставляла результа#
ты лечения при дозировке в размере 1 и 8 мг в сут#
ки и установила, что среди пациентов, которым
была назначена более высокая дозировка бупре#
норфина, показатели непрерывности и результа#
тивности лечения были значительно выше. Бупре#
норфин также эффективен для дезинтоксикации,
причем в отличие от метадона [79, 82] он вызыва#
ет менее тягостные и менее продолжительные яв#
ления абстиненции. Еще одно преимущество бу#
пренорфина по сравнению с метадоном заключа#
ется в том, что благодаря более продолжительному
периоду полувыведения бупренорфина его не обя#
зательно вводить каждый день. Судя по результа#
там исследований, введение через день двойной
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дозы или через два дня тройной дозы является
вполне приемлемым и не вызывает у пациентов не#
благоприятных агонистических реакций или явле#
ний абстиненции [83, 84].

Необходимо продолжать научные исследования и
разработки с целью определения групп потенци#
альных пациентов и процедур отпуска этого препа#
рата, которые лучше всего подходят для поддержи#
вающей бупренорфиновой терапии. К моменту со#
ставления настоящего документа бупренорфин
еще не был официально разрешен для использова#
ния в США.

Применение антагонистов

Налтрексон

Опиоидный антагонист налтрексон можно исполь#
зовать в рамках программ противорецидивного ле#
чения. Одна поддерживающая доза налтрексона
связывает опиоидные рецепторы головного мозга
и блокирует действие любых опиоидов в течение
следующих 24 часов. Он не вызывает эйфории, то#
лерантности или зависимости. Обычно налтрексон
начинают принимать не раньше, чем через 10 дней
после прекращения приема наркотиков (см. 
процедуры ускоренной детоксикации выше). Оче#
видно, что эффективность лечение налтрексоном
зависит от соблюдения пациентом режима лече#
ния и его готовности принимать лекарство еже#
дневно. Судя по результатам наиболее масштабно#
го, охватывавшего многие учреждения сравнитель#
ного исследования налтрексона и плацебо, соблю#
дение режима является самым значимым элемен#
том этого метода лечения [85]. Весьма существен#
ным был процент отказа пациентов от участия в
исследовании: из 735 человек, отобранных для уча#
стия, 543 не начали лечение; а из 192 начавших ле#
чение, намеченную девятимесячную программу за#
вершили лишь 13 человек (7 из 60 человек в группе
налтрексона и 6 из 64 человек в группе плацебо).
Эта проблема является типичной для всех исследо#
ваний результативности лечения налтрексоном. В
ходе обзора результатов 11 оценок Такер и Риттер
отметили, что в четырех исследованиях среди тех,
кому было предложено принимать налтрексон, ле#
чение начали от 3 до 49 процентов пациентов; в пя#
ти других исследованиях от 23 до 58 процентов
участников выбыли в течение первой недели, а в
остальных четырех исследованиях от 39 до 74 про#
центов участников прекратили лечение к концу
второй недели [86]. Эти исследователи отметили
также девять исследований, объединявших участ#
ников, которые не проходили процедуру отбора 
(т. е. у которых, возможно, отсутствовала твердая
установка на воздержание или которых к воздер#
жанию не подталкивали никакие внешние факто#
ры). В этих исследованиях продолжительность не#

прерывного лечения составляла от 43 дней до вось#
ми месяцев. Было проведено несколько интерес#
ных сравнительных исследований результативно#
сти использования налтрексона и поддерживающе#
го лечения метадоном. В одном из них 60 включен#
ным в исследование пациентам можно было вы#
брать курс лечения, который они хотели бы прой#
ти [87]. Продолжительность непрерывного лече#
ния в группе метадона была значительно выше, чем
в группе налтрексона; из 30 пациентов, принимав#
ших налтрексон, полный 12#недельный курс лече#
ния прошли восемь человек, а из 30 пациентов,
принимавших метадон, – 26 человек. В то же время
не было выявлено никаких различий в том, что ка#
сается злоупотребления незаконным героином во
время лечения или числа пациентов, полностью от#
казавшихся от наркотиков. Наконец, по данным
проведенного в Италии обширного когортного ис#
следования, среди тех, кому было назначено под#
держивающее лечение метадоном, годовой курс не#
прерывного лечения выдержали 40 процентов па#
циентов, а среди тех, кому было назначено лечение
налтрексоном, – 18 процентов пациентов [88]. В то
же время среди пациентов, у которых имеется твер#
дая установка и которые соблюдают терапевтиче#
ский режим, эффективность лечения налтрексо#
ном достаточно высока (по крайней мере в ходе ле#
чения). Например, по данным Брахена и соавт., по#
казатель непрерывности лечения составил 75 про#
центов, когда лечение налтрексоном было состав#
ным элементом программы освобождения заклю#
ченных из#под стражи на время работы [89]. В рам#
ках другого исследования шестимесячный курс нал#
трексоновой терапии успешно завершили 61 про#
цент руководящих работников коммерческих
структур и 74 процента врачей [90]. Согласно выво#
ду Кокрановского обзора налтрексона, имеющиеся
результаты исследований не позволяют прийти к
окончательному заключению относительно целесо#
образности поддерживающего лечения налтрексо#
ном, однако полученные данные свидетельствуют о
том, что этот терапевтический подход приемлем
для пациентов с твердой установкой на выздоров#
ление в сочетании с различными психотерапевти#
ческими мероприятиями (см. ниже) [91].

Антагонисты и агонисты кокаина и дополнительные
фармакотерапевтические мероприятия

Несмотря на многочисленные попытки разрабо#
тать антагонисты для лечения кокаиновой зависи#
мости и достаточно обширные научные исследова#
ния, полученные результаты были неутешитель#
ны [92, 93]. К моменту составления настоящего до#
кумента не имелось никаких данных, убедительно
свидетельствующих о наличии блокирующих кока#
иновые рецепторы средств, которые были бы дей#
ствительно эффективными хотя бы для статисти#
чески значимого меньшинства соответствующих
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пациентов. Научные исследования в этой важной
области продолжаются, и, судя по некоторым дан#
ным, может быть разработана эффективная "вак#
цина", которая сможет мгновенно преобразовы#
вать и инактивировать активные метаболиты кока#
ина [94]. В настоящее время это перспективное на#
правление работы находится на стадии проведе#
ния экспериментов на животных, однако пока что
отсутствуют лекарственные средства, которые
можно было бы использовать в рамках реабилита#
ционной терапии при кокаиновой зависимости.

У лиц, страдающих острой кокаиновой зависимо#
стью, отмечается резкое понижение уровня содер#
жания нейротрансмиттера допамина. В качестве
эффективного средства для купирования кокаино#
вой абстиненции, подавления влечения к кокаину
и дисфории было предложено использовать агони#
сты допамина. Наиболее широко изучались аман#
тадин и бромокриптин [95]. Как показал Кокра#
новский обзор, 12 испытаний с применением пла#
цебо в контролируемых условиях, проведенный
Соаресом и соавт., ни один из этих препаратов не
оказывает заметного воздействия [96]. В качестве
фармакотерапевтических средств для купирова#
ния кокаинового абстинентного синдрома и дис#
фории рассматривался также ряд антидепрессан#
тов (главным образом, трициклических). В ходе
двух Кокрановских обзоров 23 исследований Лима
и соавт. пришли к выводу, что полученные резуль#
таты не являются убедительными прежде всего из#
за высокой частоты случаев преждевременного
прекращения лечения [97, 98].

Ïñèõîëîãè÷åñêîå êîíñóëüòèðîâàíèå

Возможность регулярного психологического кон#
сультирования в случае злоупотребления психоак#
тивными веществами может в значительной степе#
ни способствовать участию пациентов в программе
лечения и ее успешному завершению [99, 100]. На#
пример, в рамках рандомизированного исследова#
ния одной из двух групп пациентов, проходивших
поддерживающее лечение метадоном, в дополне#
ние к курсу метадона был назначен курс психологи#
ческого консультирования [101]. Как показали ре#
зультаты, у 68 процентов пациентов, которым не
было назначено психологическое консультирова#
ние, не было отмечено сокращение уровня злоупо#
требления наркотиками, а у трети этих пациентов
был отмечен по крайней мере один случай оказа#
ния неотложной медицинской помощи. При этом в
группе, которой был назначен курс психологиче#
ского консультирования, у 63 процентов пациентов
через шесть месяцев после испытаний было отме#
чено устойчивое воздержание от потребления опи#
атов, а у 41 процента пациентов – устойчивое воз#
держание от потребления кокаина. Положитель#

ный эффект индивидуального или группового пси#
хологического консультирования и участия в серии
встреч программы "Двенадцать шагов" наблюдался
в рамках другого исследования, которое показало,
что с повышением частоты участия в таких меро#
приятиях у пациентов из групп, которым было на#
значено психологическое консультирование, и из
групп самопомощи понижается вероятность воз#
никновения рецидивов в течение последующих ше#
сти месяцев [102]. Изучалось несколько видов пси#
хологического консультирования и поведенческой
терапии, которые охарактеризованы ниже.

Общее амбулаторное психологическое 
консультирование с целью прекращения 
потребления наркотиков

Проводимое в США общее амбулаторное психоло#
гическое консультирование с целью прекращения
потребления наркотиков было объектом различ#
ных исследований и национальных обследований
результативности лечения. Полученные результа#
ты позволяют сделать вывод о том, что ориентиро#
ванное на прекращение потребление наркотиков
психологическое консультирование ведет к сниже#
нию уровня потребления наркотиков и преступной
деятельности, а также улучшению состояния здоро#
вья и благополучия [103]. Согласно результатам од#
ного из исследований, по прошествии одного года
доля пациентов, еженедельно или чаще принимаю#
щих кокаин, сократилась с 41 процента до 18 про#
центов, доля тех, кто еженедельно или чаще по#
требляет каннабис, сократилась с 25 до 9 процен#
тов, а принимающих героин – с 6 до 3 процен#
тов [25]. В рамках исследования психологического
консультирования при кокаиновой зависимости
группа Альтермана проводила сопоставление регла#
ментированной программы в условиях дневного
стационара, включавшей около 30 часов психоло#
гических консультаций в неделю, с интенсивной
четырехнедельной программой в условиях стацио#
нара [41]. По прошествии семи и 12 месяцев замет#
ное улучшение наблюдалось у пациентов, прохо#
дивших лечение в рамках обеих программ [54]. Ре#
зультаты другого исследования показали, что более
частое участие в мероприятиях индивидуального и
группового психологического консультирования
по линии психотерапевтического лечения в общи#
не ведет к снижению риска возникновения рециди#
ва в течение следующих шести месяцев [102].

Формы когнитивной психотерапии

В рамках серии исследований была изучена также
относительная эффективность общего психологи#
ческого консультирования и конкретных форм пси#
хотерапии. В рамках одного из рандомизированных
исследований пациентам был назначен шестиме#
сячный курс стандартного общего психологическо#
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го консультирования или такого консультирования
с элементами поддерживающей экспрессивной пси#
хотерапии или когнитивно#поведенческой психоте#
рапии [104]. Как показали результаты, у пациентов,
прошедших курс психотерапии, были отмечены бо#
лее заметные улучшения в том, что касается состоя#
ния здоровья, отказа от потребления незаконных
наркотиков и преступной деятельности, чем у паци#
ентов, проходивших курс стандартного психологи#
ческого консультирования. В рамках другого иссле#
дования Криц–Кристоф и соавт. произвольно на#
значили пациентам с кокаиновой зависимостью ше#
стимесячный курс группового психологического
консультирования по программе "Двенадцать ша#
гов" или этот же курс и одну из трех форм дополни#
тельного индивидуального психологического кон#
сультирования (по программе "Двенадцать шагов",
когнитивной психотерапии или поддерживающей
экспрессивной психотерапии) [105]. Как показали
результаты, наибольшее сокращение уровня по#
требления кокаина было отмечено среди тех паци#
ентов, которые прошли курс как группового, так и
индивидуального психологического консультирова#
ния по программе "Двенадцать шагов". У пациентов,
прошедших дополнительный курс когнитивной
психотерапии, были отмечены те же результаты,
что и у пациентов, прошедших лишь курс группово#
го психологического консультирования.

Уильям Миллер и соавт. разработали метод кратко#
временных терапевтических вмешательств, на#
званных "мотивационными беседами", которые
призваны повысить внутреннюю мотивацию паци#
ента к изменению своего поведения [106]. Этот ме#
тод применялся при лечении лиц, принимавших
героин. В Австралии Саундерс и соавт. сообщили
результаты проведения часовых мотивационных
бесед в рамках испытаний в контролируемых усло#
виях по отношению к пациентам, проходившим
курс поддерживающего лечения метадоном [107].
Как показали результаты контроля через шесть ме#
сяцев после начала исследования, пациенты, участ#
вовавшие в мотивационных беседах, в меньшей
степени потребляли незаконные наркотики, доль#
ше не прекращали лечение и не так быстро возоб#
новляли прием героина по сравнению с пациента#
ми контрольной группы. Методы коротких моти#
вационных бесед использовались также для лече#
ния расстройств, связанных с потреблением кан#
набиса, и положительные результаты были получе#
ны в рамках двух испытаний, проводившихся в
США [108, 109], а также исследовательской груп#
пой, работавшей в Австралии [110, 111].

Когнитивно�поведенческие терапевтические
методы

Из всех методов психосоциального консультирова#
ния наиболее активно изучался метод противоре#

цидивной когнитивно#поведенческой терапии.
Были проведены обширные исследования с целью
оценки эффективности когнитивно#поведенче#
ской терапии применительно к пациентам, страда#
ющим алкоголизмом, при этом основное внимание
уделялось формированию социально#коммуника#
тивных навыков, снятию эмоционального напря#
жения и коррекции настроения, а также выработ#
ке уверенности в себе [112–115]. Положительные
результаты были получены также в рамках не#
скольких исследований, посвященных изучению
результативности этого лечения среди лиц, зло#
употребляющих другими психоактивными средст#
вами [116, 117]. Кроме того, обнадеживающие ре#
зультаты были получены также в США среди воз#
держивающихся от наркотизации потребителей
кокаина в результате применения ряда протоколов
когнитивно#поведенческой терапии, в частности
условно подкрепляющей терапии с элементами по#
веденческой терапии [118]. Например, в рамках
двух исследований, которые охватывали 90 чело#
век, принимавших кокаин, из крайне неблагопо#
лучной среды (88 процентов которых принимали
крэк–кокаин), Кирби и соавт. изучали эффект
включения в комплекс лечения элемента выдачи
ваучеров в случае получения отрицательного ана#
лиза мочи на содержание кокаина [119]. Этот ком#
плекс лечения длился три месяца и включал 26 се#
ансов когнитивно#поведенческой терапии и 10 ча#
совых сеансов, посвященных решению проблем
межличностных отношений. В рамках первого ис#
следования ваучеры выдавались на недельной ос#
нове, при этом первоначальные показатели были
достаточно низкими, возрастали при последова#
тельном получении нескольких отрицательных
анализов и сводились к нулю при получении ряда
положительных анализов. В рамках этого исследо#
вания использование ваучеров было признано без#
результатным. Во втором исследовании участвова#
ли 23 человека. Первой половине группы ваучеры
выдавались на недельной основе, а другой – сразу
же по получении отрицательного анализа мочи на
содержание кокаина. В группе, получавшей вауче#
ры сразу же, показатели воздержания от наркоти#
ков были значительно выше, чем в группе, полу#
чавшей ваучеры на недельной основе. Около поло#
вины участников, сразу же получавших ваучеры,
прошли полный курс лечения и воздерживались от
наркотиков по прошествии месяца после лечения,
в то время как в группе, получавшей ваучеры на не#
дельной основе, устойчивого воздержания от нар#
котиков по прошествии одного месяца не было от#
мечено ни у одного человека. В рамках другого ис#
следования изучалась эффективность включения в
терапевтический комплекс, основанный на эле#
ментах программы "Двенадцать шагов" и принци#
пах социального обучения, непродолжительных
мероприятий по формированию навыков преодо#
ления стрессовых ситуаций в сравнении с плацебо#
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контролируемыми условиями [120]. Оба подхода
применялись на индивидуальной основе и преду#
сматривали проведение восьмичасовых сеансов с
частотой от трех до пяти сеансов в неделю в зави#
симости от продолжительности пребывания паци#
ента. Согласно оценкам, из 128 членов первона#
чальной выборки 108 человек прошли не менее 
50 процентов терапевтических мероприятий, и 
73 процента из них были охвачены контрольным
обследованием. Как показало контрольное обсле#
дование по истечение трех месяцев, проведение
двух дополнительных сеансов в неделю никак не
повлияло на общие показатели воздержания от
наркотиков. Тем не менее по сравнению с кон#
трольной группой у пациентов, участвовавших в
мероприятиях по формированию навыков преодо#
ления кризисных ситуаций, заметно сократилось
число дней потребления наркотиков, а также про#
должительность "запойных" состояний. В целом
авторы пришли к заключению, что кратковремен#
ный комплекс мероприятий по формированию со#
ответствующих навыков приводит к сокращению
продолжительности и тяжести рецидивов.

Экспериментальные исследования свидетельству#
ют также об эффективности применения регламен#
тированной когнитивно#поведенческой терапии
среди лиц, принимающих кокаин, по сравнению с
мерами контроля без лечения [121]. Однако более
показательным является сопоставление когнитив#
но#поведенческой терапии с другими существую#
щими методами лечения. Полученные при этом ре#
зультаты носят неоднозначный характер. В одном
из рандомизированных исследований 42 пациента,
страдающих кокаиновой зависимостью, были рас#
пределены между 12#недельной программой инди#
видуальной когнитивно#поведенческой терапии и
курсом интерперсональной психотерапии [18].
Как показали результаты, среди тех, кто прошел
курс когнитивно#поведенческой терапии, было
больше пациентов, закончивших полный курс лече#
ния (67 процентов против 38 процентов), непре#
рывно воздерживавшихся от наркотиков в течение
трех или более недель в ходе лечения (57 процен#
тов против 33 процентов) и непрерывно воздержи#
вавшихся от наркотиков в течение четырех или бо#
лее недель после завершения лечения (43 процента
против 19 процентов). Положительные результаты
лечения были наиболее очевидны в группе лиц,
принимавших кокаин в больших количествах, кото#
рые чаще достигали стадии воздержания от нарко#
тиков в случае назначения им когнитивно#поведен#
ческой терапии. Мод–Гриффин и соавт. методом
рандомизации распределили курильщиков крэк–ко#
каина между курсами когнитивно#поведенческой
терапии или психологического консультирования
по программе "Двенадцать шагов" и мероприятия#
ми программы "Анонимные кокаинисты" [122]. На
протяжении 12 недель участники должны были

еженедельно проходить три сеанса групповой тера#
пии и один сеанс индивидуальной терапии. Низкие
показатели посещения терапевтических групп бы#
ли отмечены лишь у 17 участников (13 процентов),
которые посетили не менее 75 процентов группо#
вых и индивидуальных занятий. В общей сложнос#
ти четырехнедельное непрерывное воздержание
от кокаина было отмечено у 44 процентов пациен#
тов группы когнитивно#поведенческой терапии и
32 процентов группы, занимавшейся по программе
"Двенадцать шагов". Как показало другое исследова#
ние, у пациентов, страдавших кокаиновой зависи#
мостью, которые продолжали принимать кокаин
на протяжении четырехнедельной программы ин#
тенсивного амбулаторного лечения, отмечались
значительно более высокие показатели с точки зре#
ния прекращения приема кокаина, если в рамках
последующего наблюдения по отношению к ним
применялась групповая терапия в сочетании с про#
токолом регламентированного противорецидивно#
го лечения на базе индивидуальных сеансов, а не
только групповая терапия [123].

Общинная поддержка и поощрительные 
договоренности

В конце 70#х годов Азрин и соавт. разработали "Ме#
тод общинной поддержки", успешно используемый
при лечении алкоголизма [124]. На основе этой
модели Хиггинс и соавт. изучали различные вари#
анты "Метода общинной поддержки" примени#
тельно к пациентам, страдающим кокаиновой за#
висимостью [118, 125, 126]. В рамках этих исследо#
ваний страдающим кокаиновой зависимостью па#
циентам, которые хотели пройти амбулаторное ле#
чение, было произвольно назначено стандартное
наркологическое психологическое консультирова#
ние и подключение к программе "Анонимные алко#
голики" или многокомпонентная поведенческая
терапия, включавшая условное психологическое
консультирование, использование стимулов в рам#
ках общины и семейную терапию, сопоставимую с
моделью "Метода общинной поддержки". По срав#
нению со стандартной методикой психологическо#
го консультирования модель "Метода общинной
поддержки" обеспечивает повышение доли паци#
ентов, непрерывно проходящих лечение и воздер#
живающихся от потребления наркотиков, увеличе#
ние продолжительности периодов воздержания и
более заметное улучшение личностных обстоя#
тельств. Рассматривая общие выводы, эта группа
исследователей систематически "разбирала" мо#
дель "Метода общинной поддержки" и изучала от#
дельные "составляющие" семейной терапии (сти#
мулы и консультирование в рамках договоренно#
стей поощрения за соблюдение режима) по сравне#
нию с группами, лечение которых включало сопос#
тавимое количество всех компонентов, за исклю#
чением целевого компонента [118, 125, 127]. Эти
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систематические или контрольные исследования
неизменно свидетельствовали о том, что отдель#
ные целевые компоненты вносят значительный
вклад в достижение наблюдаемых результатов, что
подтверждает их ценность для реабилитационных
мероприятий.

Âëèÿíèå ïñèõîëîãà-êîíñóëüòàíòà è 
ëå÷àùåãî âðà÷à

В ряде исследований рассматривались вопросы
формирования и значения для лечения позитив#
ных рабочих отношений между лечащим врачом
или психологом#консультантом и пациентом [29,
128, 129]. Интеграция в процесс лечения (опреде#
ляемая взаимоотношениями между психологом#
консультантом и пациентом, а также мнением па#
циента об их заинтересованности в лечении и эф#
фективности этого лечения), а также параметры
сеансов психологического консультирования (ко#
личество проведенных сеансов и количество рас#
смотренных медицинских и других тем) непосред#
ственно способствуют поддержанию непрерывно#
го лечения [29]. Эти заключения подкрепляются
рядом других важных исследований, в которых де#
лается вывод о том, что специалисты терапевтиче#
ских программ по психологическому консультиро#
ванию, которые обладают хорошо развитыми на#
выками межличностного общения, четко органи#
зуют свою работу, чаще встречаются со своими па#
циентами, направляют их в соответствующие вспо#
могательные службы и, как правило, устанавлива#
ют имеющий прикладное значение "терапевтиче#
ский союз" с пациентом, добиваются более высо#
ких результатов [99, 130]. Важно подчеркнуть, что
не все специалисты по психологическому консуль#
тированию одинаково успешно работают со свои#
ми пациентами [131]. Результаты работы профес#
сиональных психотерапевтов, имеющих ученую
степень, отличаются от результатов, которые полу#
чают специалисты по психологическому консуль#
тированию, не имеющие высшего образования.
Например, Люборский и соавт. отметили разли#
чие достигнутых результатов в ряде областей, ана#
лизируя работу девяти профессиональных врачей,
оказывавших дополнительную психотерапевтиче#
скую помощь пациентам, которые проходили курс
поддерживающего лечения метадоном [132]. Мак#
леллан и та же группа исследователей установили,
что результаты лечения по итогам шести месяцев
существенно различались в зависимости от того, к
кому из пяти специалистов по психологическому
консультированию были прикреплены пациенты,
проходившие поддерживающее лечение метадо#
ном [133]. В частности, среди пациентов, прикреп#
ленных к одному из этих специалистов, было отме#
чено значительное сокращение уровня потребле#
ния незаконных наркотиков, падение уровня без#

работицы и уменьшение числа арестов, и при этом
снизился средний размер дозировки метадона. В то
же время среди пациентов, прикрепленных к дру#
гому психотерапевту, был отмечен рост безработи#
цы и уровня злоупотребления незаконными нарко#
тиками, а также повышение дозировки метадона.

Ó÷àñòèå â ãðóïïàõ ñàìîïîìîùè

Объединения "Анонимные наркоманы" (и "Ано#
нимные кокаинисты") представляют собой одно#
родные по своему составу объединения лиц, кото#
рые собираются с целью оказания друг другу под#
держки в реализации усилий, преследующих цель
воздерживаться от наркотиков и сохранять про#
дуктивный и приносящий удовлетворение образ
жизни. Хотя значение различных форм лечения в
однородной по своему составу поддерживающей
среде давно уже не вызывает сомнения, важность
присутствия на встречах таких групп оценивалась
не так часто. Маккей и соавт. установили, что 
послелечебное участие в группах самопомощи поз#
воляет рассчитывать на получение более высоких
результатов лечения среди ветеранов, страдающих
кокаиновой или алкогольной зависимостью, в рам#
ках реабилитационной программы дневного ста#
ционара [123].

"Ñîîòâåòñòâèå" ïàöèåíòîâ è ëå÷åíèÿ

Проводилось множество научных исследований с
целью "подобрать" для конкретных "видов" паци#
ентов особые разновидности, методы или усло#
вия лечения. Наибольшее внимание со стороны
исследователей, занимающихся вопросами нарко#
логии, получил метод определения "соответст#
вия" пациента/лечения, предусматривающий вы#
явление особенностей отдельных пациентов, ко#
торые вызывают наилучшее реагирование на раз#
личные формы наркологической помощи, такие
как "когнитивно#поведенческая терапия" или
"Двенадцать шагов", стационар или амбулаторное
лечение [115]. В целом большинство из этих ис#
следований соответствия "пациентов/лечения"
не принесли каких#либо устойчивых или поддаю#
щихся обобщению результатов [134]. Другой под#
ход к определению такого соответствия заключа#
ется в оценке характера и степени тяжести про#
блем, с которыми сталкиваются пациенты в нача#
ле лечения, и "подборе" конкретных услуг с учетом
проблем, выявленных в ходе оценки. Он получил
название метода определения соответствия про#
блем/услуг [135]. Этот подход, возможно, имеет
более широкое прикладное значение, поскольку
он согласуется с концепцией "индивидуально под#
бираемого лечения", которой придерживается
большинство практикующих врачей. Маклеллан и
соавт. пытались определить соответствие про#
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блем/услуг в рамках двух частных программ стаци#
онарного лечения и двух программ амбулаторного
лечения [135]. В начале исследования пациенты
прошли обследование и были включены в про#
грамму, которая была приемлемой как для направ#
ляющего врача, так и для пациента. Кроме того, в
самом начале пациенты были произвольно разде#
лены на группы со стандартными или "согласован#
ными" условиями. В рамках группы со стандартны#
ми условиями персонал лечебной программы полу#
чил результаты оценки и указания обращаться с па#
циентами "стандартным образом, как если бы ни#
какое оценочное исследование не проводилось".
Персоналу программ было поручено не препятст#
вовать предоставлению каких#либо услуг пациен#
там, находившимся в стандартных условиях. Паци#
енты, которые были произвольно помещены в ус#
ловия предоставления согласованных услуг, также
были распределены между четырьмя лечебными
программами, и каждая соответствующая програм#
ма была снабжена результатами оценки. Было ре#
шено в каждую программу включить по крайней
мере три индивидуальных беседы по вопросам тру#
доустройства, семейных/общественных отноше#
ний или психического здоровья, которые должны
были проводить имеющие соответствующую под#
готовку специалисты с целью улучшения функцио#
нирования пациента в этих областях, если в нача#
ле исследования у пациента были выявлены в них
значительные проблемы. В результате пациентам
из группы с согласованными условиями были пре#
доставлены значительно более широкие услуги по
вопросам психического здоровья и занятости, чем
пациентам из группы со стандартными условиями,
но аналогичные услуги по вопросам семейных/об#
щественных взаимоотношений или наркологиче#
ской помощи. Кроме того, среди пациентов из
группы с согласованными условиями была выше
доля полностью закончивших лечение (93 процен#
та против 81 процента) и были отмечены более за#
метные улучшения в сфере занятости и психиче#
ского здоровья, чем у пациентов из группы со стан#
дартными условиями. Кроме того, в течение шести
месяцев по окончании лечения у них реже возоб#
новлялись проблемы, связанные со злоупотребле#
нием психоактивными веществами. Эти выводы
указывают на то, что подбор терапевтических ус#
луг с учетом стоящих проблем может повысить ре#
зультативность в ключевых областях, а также мо#
жет быть более эффективным с точки зрения за#

трат, так как сокращает потребности в последую#
щем лечении из#за возникновения рецидивов.

Наиболее подходящими кандидатами для примене#
ния метода согласования "проблем/услуг", возмож#
но, являются злоупотребляющие психоактивными
веществами лица с психическими расстройствами,
особенно с учетом возможности включения специ#
ализированных психиатрических услуг для лиц с
наиболее сильно выраженными психическими
расстройствами. По сравнению с менее регламен#
тированными вмешательствами строго регламен#
тированные противорецидивные мероприятия
могут быть также более эффективными для сокра#
щения уровня потребления наркотиков среди лиц,
злоупотребляющих кокаином, с выраженной де#
прессией [136]. Вуди и соавт. провели оценку ис#
пользования индивидуальной психотерапии в до#
полнение к консультативным услугам в курсе под#
держивающего лечение метадоном, предоставляе#
мым психологами без высшего образования [104].
Пациентам произвольно был назначен шестиме#
сячный курс стандартного наркологического пси#
хологического консультирования или такой курс в
сочетании с одной из форм специальной психоте#
рапии (поддерживающей экспрессивной психоте#
рапии или когнитивно#поведенческой терапии).
Как показали результаты, у пациентов, прошедших
курс психотерапии, было отмечено более замет#
ное сокращение уровня потребления наркотиков,
более заметное улучшение состояния здоровья или
личного благополучия, а также сокращение числа
случаев совершения преступных действий по срав#
нению с теми, кто прошел лишь курс психологиче#
ского консультирования. Распределение пациен#
тов на группы по степени тяжести психических
расстройств, которое было произведено в начале
исследования, показало, что наибольший психоте#
рапевтический эффект отмечается у пациентов с
психическими расстройствами выше среднего
уровня. В частности, состояние пациентов с незна#
чительными психическими расстройствами значи#
тельно улучшилось в результате одного лишь пси#
хологического консультирования, при этом каких#
либо различий в зависимости от вида лечения не
отмечалось. В то же время состояние пациентов с
серьезными психическими расстройствами почти
не изменилось после обычного психологического
консультирования, но значительно улучшилось по#
сле курса профессиональной психотерапии.
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В рамках настоящего обзора были вкратце рассмот#
рены научно#исследовательские работы по проб#
лемам наркологии и были выявлены характеризую#
щие пациента и методику лечения факторы, влияю#
щие на исход лечения. Имеется прочная база факти#
ческих данных, свидетельствующих об эффективно#
сти как дезинтоксикационно#стабилизационного,
так и реабилитационно#противорецидивного этапа
лечения. Такой объем научной работы невозможно

обобщить в той или иной упрощенной форме. Тем
не менее имеющиеся данные убедительно свидетель#
ствуют о том, что существующие программы лече#
ния могут обеспечить достижение соответствующих
целей и приносят огромную пользу пациентам, их
семьям, более широкой общине и всему обществу.
Конечные результаты могут различаться в зависимо#
сти от применяемых методов лечения, условий, ле#
карственных средств и категории пациентов.

4. Çàêëþ÷åíèå
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