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Многомерная оценка рискованного инъекционного и полового  

поведения опиоидзависимых с различным ВИЧ-статусом

Р. Д. Илюк, Н. А. Ерофеева, Д. И. Громыко, З. А. Джалилова, А. И. Нечаева

ВВЕДЕНИЕ
Основные понятия и модели рискованного поведения. Анализ публикаций по 

теме «Рискованное поведение» показал отсутствие единого подхода к пониманию 
и трактовке данного феномена. С одной стороны, рискованное поведение относят 
к «особому стилю поведения, который с высокой степенью вероятности может 
привести к потере здоровья, физического и социального благополучия личности» 
[6], с другой — риск рассматривают как «ценность современного общества, обу-
словленную динамичностью происходящих в нем преобразований» [1].

На формирование и поддержание рискованного поведения оказывают влия-
ние социальные (микро и макро), медико-биологические, а также психологиче-
ские и поведенческие факторы.

Социальные факторы рискованного поведения
Семья и материальное положение. Одним из важнейших социальных факто-

ров, формирующих негативное отношение к рискованному поведению, является 
влияние со стороны семейного окружения [9, 11].

В семье усваиваются правила и нормы поведения ее членов в различных сфе-
рах жизнедеятельности, вырабатываются ценностно-мотивационные основы ре-
продуктивного здоровья, а также осуществляется урегулирование ответственно-
сти и обязательств [1, 7].

Показано, что благополучное семейное окружение и  адекватный родитель-
ский контроль взаимосвязаны с более поздним началом половой жизни и приме-
нением безопасных сексуальных практик [62, 77].

Относительно более благополучное материальное состояние в  основном не 
работающих ВИЧ-инфицированных наркозависимых может поддерживаться 
либо иждивенческой моделью, либо нелегальным доходом, связанным с прости-
туцией, торговлей наркотиками и другой криминальной практикой, что повыша-
ет кратность инъекций и расширяет спектр потребляемых ПАВ, увеличивая риск 
инфицирования ВИЧ [3].

Образование и знание о путях распространения ВИЧ. Анализ различий со-
цио-демографических характеристик опиоидзависимых ПИН показал, что об-
щий уровень образования ниже в  группе больных опиоидной зависимостью 
с  ВИЧ-инфекцией [20]. Преобладание среднего уровня образования является 
показателем потенциального социального неблагополучия группы, проблем 
с трудоустройством, плохой информированности о заболеваниях, передающихся 



парентеральным путем, и  неосознания последствий рискованного поведения, 
приводящих, в свою очередь, к усилению социальных девиаций внутри сообще-
ства [3, 70].

Между низким уровнем образования и совместным использованием инъек-
ционного оборудования установлена прямая взаимосвязь [86]. В другом исследо-
вании показано, что до 60% обследованных ПИН не имеют достаточных знаний 
о заболеваниях, распространяемых инъекционным путем [105].

Наиболее информированными о путях инфицирования ВИЧ являются жен-
щины, предоставляющие платные сексуальные услуги. Максимальное расхожде-
ние между знаниями о методах предотвращения инфицирования ВИЧ половым 
путем и использованием средств предохранения наблюдается у мужчин [26].

Недостаточная осведомленность и пренебрежение способами профилактики 
ИППП, отсутствие половой культуры, несформированные моральные нормы, не-
дооценка последствий способствуют инфицированию ВИЧ лиц с ранним сексу-
альным дебютом [23, 111]. Вместе с тем даже при наличии знаний о путях зара-
жения ВИЧ-инфекцией и  способах профилактики существенного изменения 
рискованного поведения или отказа от инъекционного потребления ПАВ в груп-
пе ПИН не происходит [13, 38, 44].

Таким образом, несмотря на информированность о  путях передачи инфек-
ций, в  том числе ВИЧ, наркозависимые продолжают употреблять ПАВ инъек
ционным путем, сохраняя высокий уровень реализации рискованного поведе-
ния.

Медико-биологические факторы рискованного поведения
Импульсивность. Растет число работ, в которых подтверждается взаимосвязь 

между импульсивностью, зависимостью от ПАВ, а также рискованным поведе-
нием [14, 79, 90, 91]. Импульсивность представляет собой сложный феномен, 
в  основе которого лежит склонность человека к  быстрым, незапланированным 
реакциям на внутренние или внешние раздражители без учета негативных по-
следствий как для него самого, так и для других [90]. Зависимость от ПАВ, соче-
тающаяся с патологической импульсивностью, сопровождается худшими резуль-
татами лечения, высоким уровнем рецидивов, а также рискованными формами 
поведения и  потребления ПАВ [68, 115]. В  настоящее время с  использованием 
различных методов, в том числе и нейровизуализационных, накоплено достаточ-
но свидетельств о связи переднебазальных регионов лобных долей, мозолистого 
и  миндалевидного тел с  импульсивностью [42, 45, 54, 92, 96]. Подчеркивается 
ведущая роль в контроле над импульсами префронтального кортекса — дорсола-
теральных, медиальных (передняя цингулярная часть), орбитофронтальных отде-
лов [14, 58]. Регистрируемая дефицитарность конвекситальных и медиобазальных 
префронтальных зон головного мозга, ассоциированная с психопатологическими 
расстройствами, нарушением регуляции контроля над поведением на фоне увели-
ченной активности системы наград и патологической импульсивности, усиливает 
рискованное поведение, утяжеляет течение зависимости, ухудшает прогноз [14].



Возрастные особенности. Высокий уровень рискованного поведения у под-
ростков — хорошо известный феномен [28, 29, 30, 46, 49]. Раннее начало (до 18 лет) 
употребления наркотика инъекционным путем увеличивает вероятность зараже-
ния парентеральными инфекциями в 2 раза [20].

Одной из причин рискованного поведения (раннее начало потребления нар-
котиков или вступление в небезопасные сексуальные связи в подростковом воз-
расте) является гиперчувствительность мезолимбической системы награды мозга 
[46, 55].

Установлено, что рискованное поведение подростков связано с неравномер-
ным созреванием двух нейробиологических систем [100]. Первая локализуется 
в лимбической и паралимбической областях коры головного мозга и обеспечива-
ет интенсивность эмоциональной реакции. Максимальная активность названных 
структур отмечается в  период полового созревания. Это приводит к  тому, что 
подростки, особенно в присутствии значимых людей и стимулов, ведут себя бо-
лее рискованно, желая получить вознаграждение с  целью удовлетворения по-
требностей и интересов [108].

Вторая нейросистема, отвечающая за контроль над импульсами, прогнозиро-
вание и обеспечивающая разумность суждений, локализована в основном в пре
фронтальной и  теменной коре головного мозга, ее развитие продолжается до 
20 лет [108].

В  процессе взросления происходит значительное увеличение связей между 
мозговыми структурами, в результате растет способность принимать менее ри-
скованные и более взвешенные решения, осуществлять долгосрочное планирова-
ние, а также выбирать большее вознаграждение в будущем вместо меньшего в на-
стоящем времени [50, 80].

Область коры, отвечающая за принятие обдуманных решений, у подростков 
функционирует со «взрослой» интенсивностью только при условии сильной сти-
муляции, и для адекватной оценки подростком рискованности своего поведения 
необходим сильный внешний раздражитель [46].

Свойственная подросткам и лицам молодого возраста реакция группирова-
ния со сверстниками, частая неконтролируемая смена настроения также влияют 
на неадекватность оценки и осуществление рискованных действий [28].

Решение, принятое в компании сверстников, оказывается более рискованным 
по сравнению с намерением, имевшимся до групповой дискуссии [109, 110].

Гендерные различия. Предполагается, что гендерные различия в  проявле-
ниях  рискованных форм поведения наиболее выражены в  детском возрасте 
(чаще  регистрируются у  мальчиков) и  нивелируются в  процессе взросления 
[39].

Хотя между мужчинами и женщинами, не потребляющими наркотики, отли-
чий в потребности новых ощущений не выявлено, женщины оценивают наличие 
риска выше, чем мужчины [72].

Рискованному сексуальному поведению более подвержены мужчины, чаще 
меняющие сексуальных партнеров, вступающие в  случайные связи. Общество 



терпимее относится к такому поведению среди мужчин, поэтому оно в меньшей 
степени оценивается негативно [40].

В  случае одинаковой выраженности риска инфицирования ВИЧ у  мужчин 
и женщин, потребляющих инъекционные наркотики, ВИЧ-инфекция чаще пере-
дается от инфицированного мужчины к женщине, чем от инфицированной жен-
щины ее половому партнеру [73, 84]. Данный факт косвенно подтверждается 
бóльшим числом ВИЧ-инфицированных ПИН женского пола [67].

Рискованное сексуальное поведение среди потребителей ПАВ более выраже-
но у женщин, чем у мужчин. Лица женского пола чаще вступают в сексуальную 
связь с партнером, потребляющим ПАВ инъекционно, и совместно потребляют 
ПАВ [39, 67, 102].

Мужчины, потребляющие инъекционные наркотики, предпочитают в  каче-
стве сексуальных партнерш женщин без химической зависимости, реже потре-
бляют с ними ПАВ и при этом редко используют презервативы [82, 89, 117].

Потребители инъекционных наркотиков женского пола, по сравнению с муж-
чинами, чаще участвуют в предоставлении платных сексуальных услуг и вступа-
ют в  сексуальные отношения с  партнерами с  более выраженным рискованным 
поведением [113]. Среди ПИН 5,7% мужчин и 45,6% женщин предоставляли сек-
суальные услуги в обмен на деньги и наркотики, 26,8% мужчин и 5,0% женщин 
сами пользовались коммерческими сексуальными услугами [21].

Употребление ПАВ. Потребление различных ПАВ, даже нерегулярное или 
случайное, развитие наркотической зависимости и формирование синдрома от-
мены, поиск и прием наркотика парентеральным способом значительно увеличи-
вают риск заражения различными инфекциями, в том числе ВИЧ [97].

Опиоидзависимые посещают места группового потребления наркотиков, 
контактируют с большим количеством инъекционных партнеров, часто осущест-
вляют обмен иглами, шприцами и наркотическим веществом [8, 20].

Установлено, что инъекционное рискованное поведение ПИН в  отношении 
инфицирования ВИЧ реализуется при непосредственном и опосредованном ис-
пользовании контаминированного инструментария для инъекций; иных приспо-
соблений, воды и посуды, которую другие ПИН уже использовали для промывки 
своих шприцев и разведения наркотика [10, 27, 63, 70]. Многократное использо-
вание шприцев потребителями инъекционных наркотиков повышает вероят-
ность заражения парентеральными инфекциями в 1,9 раза [20]. По оценкам дру-
гих авторов, риск заражения ВИЧ в  результате инъекции инфицированным 
шприцем составляет от 0,63% до 2,4% (медианное значение 0,8%, т. е. примерно 
1 заражение на 125 инъекций); риск заражения в результате использования дру-
гого инфицированного оборудования не был учтен [44].

Употребление психостимуляторов напрямую взаимосвязано с  парентераль-
ным способом введения, количеством инъекций и отказом от предохранения при 
сексуальных контактах [75]. Для зависимых от стимуляторов характерна высокая 
вероятность повторных инъекций наркотика: частота приема ПАВ может дохо-
дить до 1 инъекции в 20 минут в течение нескольких суток [31]. У потребителей 



стимуляторов наблюдается многократный обмен между собой и  повторное ис-
пользование шприцев, в то время как зависимые от героина чаще обмениваются 
раствором наркотика, используя один шприц (свой или чей-то) для переноса нар-
котика в другой шприц [81, 92, 119]. От 30% до 80% опиоидзависимых могут нар-
котизироваться в том числе и стимуляторами [114].

В  ряде сравнительных исследований отмечается сходство по демографиче-
ским и поведенческим показателям как у зависимых от опиоидов, так и стиму-
ляторов. Но психостимуляторная наркомания сопровождается более высоким 
уровнем риска инфицирования ВИЧ в связи с  групповой формой потребления 
ПАВ и  беспорядочными сексуальными отношениями без предохранения [35, 
81, 98].

Результаты многих исследований доказывают наличие взаимосвязи между 
тяжестью наркологического заболевания и  склонностью к  риску. Низкий реа-
билитационный потенциал и  рискованное поведение в  отношении ВИЧ имеют 
общие предикторы  — сниженный контроль поведенческих импульсов и  нару-
шение способности к  регуляции эмоциональных реакций в  стрессовых ситуа-
циях [99, 116].

Половое поведение. Потребители наркотиков демонстрируют высокий уро-
вень сексуального риска. Многие авторы обращают внимание на игнорирование 
большинством наркозависимых, в том числе и с ВИЧ-позитивным статусом, при-
менения средств защиты при половых контактах. Наиболее частыми причинами 
отказа от использования презервативов являются: «нежелание менять привычки 
сексуального поведения», «уверенность в половом партнере», «негативное отно-
шение к презервативам» [3, 66].

Проведенные исследования доказывают наличие прямой взаимосвязи между 
частотой алкоголизации и  вероятностью риска полового инфицирования ВИЧ 
[47, 53]. Опрос потребителей этанола показывает, что вследствие своего растор-
маживающего действия алкоголь повышает вероятность рискованного поведе-
ния, в частности, облегчая вступление в сексуальные отношения. В ряде случаев 
злоупотребление алкоголем сочетается с промискуитетом и проституцией [106]. 
У лиц подросткового возраста вероятность реализации рискованного сексуаль-
ного поведения возрастает в  состоянии алкогольного опьянения, приводящего 
к тяжелым негативным последствиям: около 76% подростков с ВИЧ-инфекцией 
постоянно употребляли алкоголь [56]. В  наркологическом анамнезе больных 
ПИН в большинстве случаев первым ПАВ выступает алкоголь. При этом у опио-
идзависимых с ВИЧ-инфекцией начало алкоголизации наблюдается в более мо-
лодом возрасте, чем в группе опиоидзависимых без ВИЧ [17]. Переход к инъек-
ционным наркотикам не приводит к  отказу от алкоголизации, а  вероятность 
сочетания различных ПАВ становится дополнительным фактором поведенческо-
го риска [3, 97]. По некоторым данным, до 38% ПИН могут совмещать употребле-
ние алкоголя и наркотических веществ [22].

Установлено различие в профиле сексуального риска у зависимых от опиа-
тов  и  стимуляторов. У  потребителей героина, как правило, отмечается сни



жение  сексуального влечения, а  прием стимуляторов вызывает сексуальную 
расторможенность. Наркотизация стимуляторами на начальных этапах часто 
определяется потребностью в  снятии психологических барьеров и  повышения 
сексуальной активности, что приводит к  риску инфицирования тяжелыми за-
болеваниями, передающимися половым путем [75]. В  другом исследовании 
рискованного поведения наркопотребителей сообщается об активации сексу-
альных функций в  результате приема опиатов у  19% мужчин и  17% женщин, 
а приема стимуляторов — у 58% мужчин и 62% женщин. На наличие нескольких 
половых партнеров во время опийной интоксикации указывали 3% мужчин и 2% 
женщин, а при стимуляторной — 34% мужчин и 30% женщин [98].

Зависимые от героина женщины могут использовать стимуляторы для повы-
шения половой активности с целью предоставления платных сексуальных услуг. 
Сочетанное потребление наркотиков способствует более рискованному сексуаль-
ному поведению, что подтверждают следующие данные: ВИЧ-инфекция диагно-
стируется чаще у женщин (18,2%), чем у мужчин (8,7%) [103].

Расширение спектра потребляемых ПАВ отражает выраженную склонность 
к поведению типа «поиск ощущений», что приводит к снижению реабилитацион-
ного потенциала и повышает инъекционный и сексуальный риск инфицирова-
ния ВИЧ [15, 118].

Коморбидные инфекционные заболевания. Специфичность сочетания инфек-
ционной патологии и зависимости может быть обусловлена видом предпочитаемого 
ПАВ: опиоидов, психостимуляторов и т. д. [101]. Эмоциональные переживания по 
поводу первичного заболевания  — наркомании  — у  потребителей ПАВ более 
выражены, чем переживания из-за ко-инфекций. Большинство зависимых от ПАВ 
с коморбидной инфекционной патологией считают заболевание гепатитом С не-
значительным и легко излечимым. Следует отметить, что вирус гепатита С явля-
ется биомаркером, определяющим рискованное сексуальное поведение ПИН [64].

Наличие ВИЧ-инфекции часто не приводит к существенной трансформации 
в мышлении и поступках ПИН — до 66% ПИН продолжают рискованное поведе-
ние после того, как узнали о своем диагнозе ВИЧ [43].

У  ВИЧ-инфицированных ПИН наблюдается снижение мотивационного по-
тенциала и  осмысленности жизни, что способствует сохранению рискованного 
поведения и значительно повышает вероятность инфицирования инъекционных 
и сексуальных партнеров [16, 60, 61].

По некоторым данным, в случаях выявления ВИЧ-инфекции у одного из по-
стоянных партнеров, ВИЧ-негативные ПИН могут снижать частоту совместного 
потребления инъекционных наркотиков, при этом они не задумываются об изме-
нении сексуального поведения [21].

В результате продолжения рискованного инъекционного и сексуального пове
дения у пациентов с ВИЧ происходит заражение новыми штаммами ВИЧ, приво-
дящее к обновлению циркулирующих рекомбинантных форм вирусов, резистент-
ных к АРВТ, увеличивающих генетическое разнообразие ВИЧ и затрудняющих 
лечение ВИЧ-инфекции. Кроме того, отмечается ко-инфицирование герпесом, 



туберкулезом, сепсисом, сифилисом и другими заболеваниями, передающимися 
парентеральным путем, что приводит к  дополнительным проблемам со здоро-
вьем [64, 94, 112].

Коморбидная психическая патология. Для опиоидзависимых характерна со-
четанность наркомании с  различными психическими нарушениями, повышаю-
щими уровень рискованных поступков.

Наибольшая склонность к  риску наблюдается у  наркозависимых с  антисо-
циальными личностными расстройствами [63]. У  мужчин с  опиоидной зави-
симостью чаще диагностируется антисоциальное личностное расстройство, 
а у женщин — посттравматическое стрессовое расстройство [78]. Среди других 
психопатологических нарушений, оказывающих влияние на готовность к риско-
ванному поведению у зависимых от ПАВ, отмечаются: депрессия, генерализован-
ное тревожное расстройство, фобии [74].

Ранее проведенные исследования свидетельствуют о  том, что потребность 
в риске является неотъемлемой особенностью индивидуумов с патопсихологиче-
скими нарушениями и чаще встречается при наличии гипертимно-неустойчивой 
и истероидной психопатии [24, 29].

У потребителей ПАВ часто выявляются такие черты характера, как пренебре-
жительное отношение к принятым нормам поведения, переживание скуки, поиск 
новых ощущений, стремление к необычным формам поведения, что в совокупно-
сти обусловливает импульсивность и готовность к риску [65].

Обследование опиоидзависимых показывает, что наличие коморбидной пси-
хопатологической симптоматики осложняет течение наркологического забо-
левания. При этом тяжесть психопатологии определяет более выраженное 
рискованное поведение зависимых от опиоидов в  отношении инфицирования 
ВИЧ [63].

В систематическом обзоре и мета-анализе на основании экспертной оценки 
11 научных работ выявлен высокий уровень коморбидной психической патоло-
гии у наркозависимых. В приведенных данных авторы указывают на наличие де-
прессии у 27% опиоидзависимых, тревоги — у 29%, что является существенной 
проблемой для здравоохранения и требует разработки адекватных и эффектив-
ных клинических стратегий [74].

Депрессивная симптоматика, представленная ощущением скуки, характерна 
для наркозависимых и взаимосвязана с рискованным сексуальным и инъекцион-
ным поведением [71, 107]. У ПИН с депрессией чаще выявляется сексуальный тип 
рискованного поведения, чем инъекционный [48]. Инфицирование ВИЧ поло-
вым путем выше при клинически не выраженной депрессии, в большей мере со-
ответствующей уровню дистимии. Значительное нарастание идеаторного и  мо-
торного компонентов депрессии приводит к ослаблению полового влечения [104]. 
По мнению других авторов, наличие выраженных пессимистических и  суици-
дальных мыслей, отражающих тяжесть депрессивного состояния, приводит 
к снижению контроля над побуждениями, препятствует адекватной оценке ри-
ска  заражения ВИЧ и  способствует продолжению инъекционного потребления 



наркотиков, а также отказу от использования презервативов [18]. Потребители 
инъекционных наркотиков с тяжелой депрессивной симптоматикой в 4 раза чаще 
пользуются общими иглами и шприцами. У ПИН с суицидальными мыслями на 
82% больше сексуальных партнеров и в 5 раз выше вероятность незащищенного 
полового контакта с работниками коммерческого секса. Однако при наличии вы-
раженной сопутствующей тревоги у наркозависимых вероятность обмена иглами 
или шприцами меньше на 30%, а вероятность незащищенных половых контактов 
с платными сексуальными партнерами снижается на 70% [41].

Психологические и поведенческие факторы рискованного поведения
Личностные особенности. В структуре личности, склонной к рискованному 

поведению, на первый план выступают такие черты, как импульсивность, стрем-
ление к  новым ощущениям, нонконформизм и  частое переживание скуки [5, 
12, 87].

Ранее было высказано предположение о том, что величина приемлемого риска 
является индивидуальным свойством, по которому можно делить людей на более 
или менее рискованных [57]. В этой связи Р. Кеттелл при создании 16-факторного 
личностного опросника [51] включил такие черты личности, как осторожность, 
сдержанность при принятии решений или, напротив, большая рискованность, 
несдержанность (Factor F — Seriousness), в структуру одного из основных показа-
телей — «Самоконтроль» (Self-Controlled/Conscientious/Unrestrained).

Рискованное поведение статистически значимо коррелирует с  такими лич-
ностными особенностями, как экстраверсия, эмоциональная неустойчивость, 
интернальность в  межличностных взаимоотношениях, а  также готовность 
и склонность к риску [2, 34].

Лица, склонные к рискованному сексуальному поведению, обладают такими 
характеристиками, как нерешительность, неуверенность, им свойственны также 
эгоцентричность, враждебность, раздражительность, низкий уровень когнитив-
ного контроля [5, 38].

К факторам, влияющим на рискованное поведение, относят отсутствие уста-
новок на сохранение здоровья, деформацию системы ценностей, низкую устой-
чивость к стрессам [28, 47].

Показано, что рискованное поведение ПИН взаимосвязано с когнитивными 
установками, особенностями окружения и такими характеристиками, как неуве-
ренность в себе, низкая самооценка [38]. Известно, что потребители инъекцион-
ных наркотиков воспринимают себя как беспомощных, неспособных достичь 
успеха в жизни вследствие низкого уровня развития самосознания, самоуваже-
ния и аутосимпатии [24].

Эмоциональная лабильность, раздражительность, снижение контроля над 
экспрессией гнева, характерные для опиоидзависимых, приводят к  увеличе-
нию агрессивности [17, 76]. Агрессивные действия во многих случаях, особенно 
у  подростков, являются следствием эмоциональных расстройств, в  том числе 
и  «тоскливого аффекта», что объясняет феномен «повышенного удовольствия 



от опасности» [48]. У лиц, склонных к агрессивному поведению, высокий порог 
напряженности, их не пугают опасные и  стрессовые ситуации. Предполага-
ется, что для хорошего самочувствия таким людям необходимы определенная 
степень напряженности и  желание испытать новые ощущения и  переживания, 
что может выражаться в стремлении к физическому и социальному риску ради 
этих ощущений и  переживаний. С  помощью методики «Склонность к  поиску 
ощущений» М. Цукермана выявлено существование связи между потребностью 
в новых ощущениях и предрасположенностью подростков к поведению, связан-
ному с приемом наркотиков [32].

Некоторые авторы рассматривают рискованное поведение как аутоагрессив-
ное отклоняющееся поведение [24, 25].

Копинг-стратегии. Формирование стойкой зависимости у лиц, потребляю-
щих ПАВ, в сочетании с дезадаптивными копинг-стратегиями (отрицание, избе-
гание, конфронтация) приводит к  нарастанию негативных последствий, в  том 
числе и к рискованному поведению [4, 34].

При получении известия об инфицированности ВИЧ психосоциальная деза-
даптация пациентов с зависимостью от ПАВ продолжает нарастать [1]. Такие ме-
ханизмы психологической защиты, как отрицание, вытеснение и регрессия, свой-
ственные потребителям наркотиков, и после инфицирования ВИЧ способствуют 
сохранению поведения с выраженным риском [37].

ВИЧ-инфицированные с  высокой склонностью к  рискованному поведению 
демонстрируют более агрессивное поведение в проблемных ситуациях и, по срав-
нению с людьми с низкой склонностью к риску, чаще используют конфронтатив-
ные копинг-стратегии [36]. Данный тип совладающего поведения предполагает 
определенную степень враждебности и готовность к риску.

Неконструктивное совладающее поведение (уход в себя, избегание) взаимо
связано с депрессивной симптоматикой, в то время как конструктивное (когни-
тивная переоценка, поиск социальной поддержки)  — приводит к  уменьшению 
дезадаптации и раздражения, что снижает риск инъекционного инфицирования 
ВИЧ [69, 88].

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ
При употреблении опиоидов инъекционное и половое поведение, связанное 

с риском заражения ВИЧ-инфекцией, определяется сложным комплексом биопси-
хосоциальных факторов. Для оценки данного феномена требуется проведение 
системного исследования факторов, ассоциированных с  выраженностью риска 
передачи ВИЧ.

В методических рекомендациях описывается многомерный подход к оценке 
показателей инъекционного (РИ) и полового (РП) поведения, социально-психо-
логических и клинических характеристик, обуславливающих ВИЧ-инфицирова-
ние опиоидзависимых с различным ВИЧ-статусом.



Метод позволяет оценить особенности рискованного поведения и  взаимос-
вязь РИ, РП с  биопсихосоциальными показателями потребителей опиоидов 
с учетом их ВИЧ-инфицированности.

Исследование социально-демографических и клинических характеристик 
опиоидзависимых с различным ВИЧ-статусом

Анамнестические и социо-демографические данные. При сборе анамнеза от-
мечается информация, касающаяся трудового статуса, образования, развития, 
перенесенных и  сопутствующих заболеваний, семьи и  ближайшего окружения, 
внутрисемейных взаимоотношений и т. д.

Клиническая оценка наркологических расстройств. Регистрируются харак-
тер употребления и способы введения ПАВ, уровень толерантности, наличие пе-
редозировок, особенности наркотизации и специфика действия ПАВ. Оценива-
ются клинические симптомы абстинентных и  постабстинентных расстройств, 
особенности лечебных и реабилитационных мероприятий, ремиссий. Выясняет-
ся уровень критичности к заболеванию, а также учитывается наличие сочетан-
ных зависимостей от других ПАВ. Клиническая оценка зависимости проводится 
с помощью единых диагностических критериев по МКБ-10 (F10-F19, WHO, 1992), 
визуальной аналоговой шкалы влечения к героину (ВАШ), метода ретроспектив-
ной оценки недавнего употребления ПАВ (TLFB). Физическое обследование 
включает анализ биологических жидкостей на наркотики и определение алкоголя 
в выдыхаемом воздухе.

Клиническая оценка соматоневрологических расстройств и инфекционных 
заболеваний. Оценке подлежит общесоматическое состояние и наличие сомати-
ческой патологии. Регистрируются вес, динамика веса, дисфункции ЖКТ, заболе-
вания печени, почек, кожи, дыхательной и  сердечно-сосудистой систем. Осу-
ществляется сбор данных об инфекционных заболеваниях: вирусных гепатитов, 
туберкулеза, сифилиса, пневмонии, эндокардитов, менингитов и т. д. Фиксирует-
ся наличие неврологических расстройств. При необходимости рекомендуется 
применять инструментальные методы исследования: ЭЭГ, ТКДГ, МРТ.

Клиническая оценка симптомов психических расстройств. Оценка и  ре-
гистрация психических расстройств выполняются на основе единых диагно-
стических критериев по МКБ-10. Для определения актуального психопатоло-
гического симптоматического статуса рекомендуется использовать опросник 
выраженности психопатологической симптоматики Symptom Checklist-90-Revised 
(SCL-90-R) [59]. Ответы испытуемых на вопросы инструмента интерпрети-
руются по девяти основным шкалам: соматизация  — Somatization (SOM), об-
сессивность-компульсивность  — Obsessive-Compulsive (O-C), межличностная 
сензитивность  — Interpersonal Sensitivity (INT), депрессия  — Depression (DEP), 
тревожность — Anxiety (ANX), враждебность — Hostility (HOS), фобическая тре-
вожность — Phobic Anxiety (PHOB), паранойяльная тенденция — Paranoid Ideation 
(PAR), психотизм  — Psychoticism (PSY) и  по 3 обобщенным шкалам второго 



порядка: GSI- общий индекс тяжести симптомов; PTSD — индекс личного сим-
птоматического дистресса, PST — общее число утвердительных ответов.

Клиническая шкала Монтгомери–Асберга для оценки депрессии (MADRS) 
[93]. Шкала, состоящая из 10 пунктов, позволяет оценить состояние обследуемо-
го за последние 10 дней. На основе ответов пациента исследователь / врач выстав-
ляет баллы по каждому пункту, затем суммирует и получает общий балл.

Комплексное изучение психологических и поведенческих характеристик 
опиоидзависимых с различным ВИЧ-статусом

16-факторный личностный опросник Р. Б. Кеттелла (16PF) [52]. Вопро-
сы опросника группируются по содержанию вокруг определенных черт лично-
сти, составляющих факторы. К  первичным факторам относят: Фактор А  (зам-
кнутость  — общительность); Фактор В  (общий уровень интеллекта); Фактор 
С  (эмоциональная неустойчивость  — эмоциональная устойчивость); Фактор Е 
(покорность — доминантность); Фактор F (рассудительность — безрассудство); 
Фактор G (низкая — высокая нормативность поведения); Фактор H (робость — 
смелость); Фактор I (жесткость — чувствительность) Фактор L (доверчивость — 
подозрительность); Фактор M (практичность — мечтательность); Фактор N (пря-
молинейность  — дипломатичность); Фактор O (спокойствие  — тревожность); 
Фактор Q1 (консерватизм — радикализм); Фактор Q2 (конформизм — нонкон-
формизм); Фактор Q3 (низкий самоконтроль — высокий самоконтроль); Фактор 
Q4  (расслабленность  — эмоциональная напряженность); Фактор MD адекват-
ность самооценки (низкая — высокая самооценка). Вторичными факторами яв-
ляются: F1 — тревога; F2 — экстраверсия — интроверсия; F3 — чувствительность; 
F4 — конформность.

Опросник копинг-стратегий Р. С. Лазаруса (WCQ, Tho Ways of Coping 
Questionnaire — R. Lazarus и S. Folkman, 1984) [83]. Опросник содержит 8 шкал, 
которые группируются из 50 утверждений, касающихся способов преодоления 
трудностей в основных сферах психической деятельности — когнитивной, эмо-
циональной и поведенческой. Выделяемые копинг-механизмы в зависимости от 
степени конструктивности делятся на три группы: конструктивные (планирова-
ние решения, самоконтроль, поиск социальной поддержки), относительно кон-
структивные (принятие ответственности, положительная переоценка) и  некон-
структивные (конфронтативный копинг, дистанцирование, бегство-избегание).

Опросник «Характеристики и ориентации гнева» Ч. Д. Спилбергера (STAXI) 
(в адаптации С. Л. Соловьевой) [33] состоит из трех частей и включает 44 вопро-
са, а также 7 шкал: агрессия как состояние; агрессия как черта личности; агрессия 
как компонент в структуре темперамента; агрессия как реакция в различных си-
туациях; агрессия, направленная внутрь (аутоагрессия); агрессия, направленная 
вовне (гетероагрессия); контроль агрессии. Данная методика направлена на ис-
следование как ситуационного, так и личностного уровней агрессивности, харак-
тера проявлений этого свойства, а  также преимущественной направленности 
и степени контроля над агрессивными проявлениями.



Модифицированная шкала методики Б. Г. Линка (LINK) [85] позволяет оце-
нить мнение обследуемых групп о том, как большинство людей, а не сами респон-
денты, относится к  ВИЧ-позитивным и  наркозависимым в  различных сферах 
жизни: по вопросам трудоустройства, бракосочетания, безопасности, доверия 
и т. д. 14 вопросов психометрического инструмента предназначены для измерения 
косвенной, «проективной» готовности респондентов стигматизировать/дискри-
минировать людей по статусу «Наркозависимость» (7 вопросов), и «ВИЧ-инфи-
цированность» (7 вопросов).

Оценка инъекционного и полового рискованного поведения  
опиоидзависимых с различным ВИЧ-статусом

Тест оценки степени риска (ТОСР) [95]. Показатель риска заражения ВИЧ 
инъекционным путем при наркотизации (ИР) рассчитывается на основании 
оценки частоты приема наркотиков, использования общих игл и способа обра-
ботки вспомогательных инструментов для инъекций и  т. д. Показатель риска 
заражения половым путем (ПР) рассчитывается по результатам ответов на 
вопросы, касающихся частоты и  типов половых контактов, ВИЧ-статуса поло-
вых партнеров и используемых средств индивидуальной защиты. Общий пока-
затель риска инфицирования (Общий балл ТОСР) представляет собой сумму 
баллов ИР и ПР.

Анализ биопсихосоциальных факторов, связанных с рискованным  
инъекционным и половым поведением опиоидзависимых  

с ВИЧ-позитивным и ВИЧ-негативным статусом
Системная оценка результатов должна основываться на убедительных данных, 

которые получены в  ходе четко спланированного исследования. Так как объем 
данных может быть значительным и разнообразным, то для их обработки необхо-
димо использование методов математической статистики, которые соответствуют 
поставленным аналитическим задачам. Суждения о различиях между изучаемы-
ми биопсихосоциальными показателями или выводы о взаимном влиянии анали-
зируемых факторов должны быть объективизированы расчетами статистических 
показателей, с использованием адекватных математических функций и моделей. 
Для статистического анализа рекомендуется применение таких программ, как 
SPSS, Statistica, S-Plus, MedCalc, StatDirect и др. В большинстве случаев при обра-
ботке данных необходимым является участие специалиста с профессиональной 
подготовкой в области биомедицинской статистики.

Результаты апробации
Работа выполнена в ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 

центр психиатрии и  неврологии имени В. М. Бехтерева» Министерства здраво
охранения Российской Федерации.

Эффективность методологии была апробирована в ходе обследования 193 че-
ловек (117 мужчин и  76 женщин): 46 опиоидзависимых (ОЗ) (F11.20; F11.21), 



57 опиоидзависимых с ВИЧ-инфекцией (ОЗВИЧ) (F11.20; F11.21; В20–В24) и 90 
здоровых испытуемых контрольной группы (КГ), возраст от 18 до 60 лет.

Критериями включения являлись: возраст от 18 до 60 лет, наличие опиоидной 
зависимости (F11.20; F11.21), сочетание опиоидной зависимости (F11.20; F11.21) 
и ВИЧ-инфекции (В20–В24), инъекционное потребление наркотиков, срок воз-
держания от наркотика от 7 до 21 суток перед началом исследования. Не включа-
лись пациенты: не давшие добровольного информированного согласия; имевшие 
эндогенные психические заболевания; зависимость от другого ПАВ, кроме нико-
тина; СПИД; нейроинфекции; онкологические заболевания; клинически неста-
бильное серьезное заболевание: печеночную или почечную недостаточность, кар-
диоваскулярные, легочные, эндокринные, неврологические, инфекционные или 
метаболические нарушения.

Проведение работы одобрено Локальным этическим комитетом НМИЦ ПН 
им. В. М. Бехтерева.

Методы апробации. Нами использовалась специально разработанная анкета 
для оценки социально-демографических и клинических характеристик. Приме-
нялись следующие психометрические инструменты: визуально-аналоговая шкала 
влечения к ПАВ (ВАШ), опросник психопатологической симптоматики (SCL-90) 
[59]; шкала для диагностики депрессии Монтгомери–Асберга (MADRS–SIGMA) 
[93]; 16-факторный личностный опросник Р. Б. Кеттелла (16PF) [19, 52]; опросник 
для изучения копинг-стратегий Р. С. Лазаруса (WCQ) [83]; «Характеристики 
и  ориентации гнева STAXI Ч. Д. Спилбергера» (в  адаптации С. Л. Соловьевой) 
[33]; модифицированная шкала стигматизации/дискриминации методики 
Б. Г. Линка (LINK) [85], а также опросник оценки степени риска ВИЧ-инфициро-
вания (ТОСР) [95].

Методы статистической обработки. Обработка исходной информации 
проводилась с использованием статистического пакета SPSS v. 21. Количествен-
ные показатели были проверены на соответствие распределения нормальному 
закону при помощи критерия Колмогорова–Смирнова. При сравнении групп 
применялся дисперсионный анализ (ANOVA) с post-hoc тестом Бонферрони для 
попарных сравнений. У всех количественных переменных рассчитывались сред-
ние значения и среднеквадратические отклонения. Для качественных показате-
лей приведены частоты и доли в процентах. Сравнение качественных признаков 
проведено с помощью построенных таблиц сопряженности и точного критерия 
Фишера (ТКФ). При корреляционном анализе использовался коэффициент Пир-
сона (r), оценивались связи между показателями общего, инъекционного, поло-
вого риска инфицирования опросника ТОСР и  социально-демографическими, 
клиническими характеристиками больных, а  также значениями шкал психоме-
трических инструментов. В  качестве критерия статистической достоверности 
рассматривался уровень значимости при p ≤ 0,05.

Социально-демографические и клинические показатели обследованных. Группу 
опиоидзависимых (ОЗ) составили 46 пациентов, 31 мужчина (67,4%) и 15 жен-
щин (32,6%). Средний возраст респондентов  — 24  года (SD  = 5). Образование: 



незаконченное среднее образование имели 2 человека (4,4%), среднее — 16 (34,8%), 
среднее специальное — 19 (41,3%), незаконченное высшее — 5 (10,9%), высшее — 
4 человека (8,7%). 20 респондентов (43,5%) имели проблемы с трудоустройством. 
Семейное положение: женаты или замужем  — 2 человека (4,4%), гражданский 
брак (постоянное сожительство)  — 8 (17,4%), сожительство непостоянное  — 
11 (23,9%), разведены — 5 (10,9%), холосты (не замужем) — 20 пациентов (43,5%). 
Средний возраст начала потребления опиоидов — 18 лет (SD = 3), время форми-
рования абстинентного синдрома от начала потребления опиоидов  — 1,7  года 
(SD = 0,6), средняя длительность употребления опиоидов у ОЗ составила 70 (SD = 
14) месяцев. Суммарная длительность всех ремиссий — 10 месяцев (SD = 8). Ко-
личество случаев лечения опиоидной зависимости — 2,42 (SD = 1,24). Многократ-
но перенесли передозировку — 19,5% (n = 9). О наличии гепатита С сообщили 28 
человек (61%), гепатита В — 22 человека (48%).

В группу опиоидзависимых с ВИЧ-инфекцией (ОЗВИЧ) вошли 57 пациентов: 
32 мужчины (56,1%) и  25 женщин (43,8%). Средний возраст респондентов  — 
26 лет (SD = 4). Средняя длительность ВИЧ-инфекции в группе ОЗВИЧ равнялась 
49,7 (SD  = 9) месяца. Образование: начальное образование имели 3 человека 
(5,2%), незаконченное среднее — 13 (22,8%), среднее — 25 (43,9%), среднее специ-
альное  — 14 (24,6%), незаконченное высшее  — 1 (1,7%), высшее  — 1 человек 
(1,7%). Проблемы с трудоустройством имел 41 человек (71,9%). Семейное поло-
жение: женаты или замужем — 6 человек (10,5%), гражданский брак (сожитель-
ство постоянное) — 10 (17,5%), сожительство непостоянное — 10 (17,5%), разве-
дены — 12 (21,1%), холосты (не замужем) — 19 человек (33,3%). Средний возраст 
начала потребления опиоидов — 19 лет (SD = 3), время формирования абстинент-
ного синдрома от начала потребления опиоидов — 1,5  года (SD  = 0,6), средняя 
длительность употребления опиоидов у ОЗВИЧ — 80 (SD = 20) месяцев. Суммар-
ная длительность всех ремиссий — 17 месяцев (SD = 16). Количество случаев ле-
чения опиоидной зависимости — 2,14 (SD = 1,67). Многократно перенесли пере-
дозировку  — 22,8% (n=13). Наличие гепатита С  подтвердили 74% (n=45) 
обследуемых, гепатита В — 44% (n=25).

В  контрольную группу вошли 90 человек, 54 мужчины (60%) и  36 женщин 
(40%). Средний возраст респондентов составил 22,7 года (SD = 5). Образование: 
начальное образование имел 1 человек (1,1%), незаконченное среднее образова-
ние — 7 человек (7,8%), среднее — 26 (28,9%), среднее специальное — 18 (20%), 
незаконченное высшее — 26 (28,9%), высшее — 11 (12,2%), ученую степень — 1 че-
ловек (1,1%). Не работал — 1 человек (1,1%). Проблемы с трудоустройством име-
ли 10 человек (11,1%). Семейное положение: женаты или замужем — 12 человек 
(13,3%), гражданский брак (сожительство постоянное) — 5 (5,56%), сожительство 
непостоянное — 4 (4,4%), разведенных нет, холосты (не замужем) — 69 человек 
(76,7%).

Социальные и клинические характеристики, имеющие статистически значи-
мые различия (р ≤ 0,05). Количество незанятых в группе ОЗВИЧ больше (не рабо-
тали и не учились — 73,7%), чем в группе ОЗ (47,8%). ОЗВИЧ, в отличие от ОЗ, 



чаще проводят свободное время с зависимыми от ПАВ (66,7% и 32,6%). В близком 
окружении ОЗВИЧ по сравнению с ОЗ чаще встречались ВИЧ-инфицированные 
(64,9% и 38%), в том числе среди половых партнеров (49,1% и 4,4%). Инициатива 
лечения у ОЗВИЧ чаще исходила от пациента — 79%, чем у ОЗ — 47,8%. Актива-
ционная мотивация потребления алкоголя (8,8% и  2,2%) чаще отмечались 
у  ОЗВИЧ, чем у  ОЗ. Активное противодействие родственников потреблению 
опиоидов (58,7% и 26,32%) и инициатива лечения от семьи (52,2% и 17,5%) чаще 
регистрировались в группе ОЗ по сравнению с ОЗВИЧ. В группе ОЗ чаще, чем 
у  ОЗВИЧ, причинами ремиссий являлись терапевтические воздействия (43,5% 
и 19,3%).

Результаты исследования выраженности психопатологической симптомати-
ки (SCL-90-R). При оценке значений психопатологической симптоматики в иссле-
дуемых группах выявлены статистически значимые различия (р ≤ 0,05): в группах 
ОЗ и  ОЗВИЧ отмечаются более высокие показатели, по сравнению с  КГ, по 
субшкалам «Соматизация (SOM)»: 0.47ОЗ (SD = 0,15), 0,93ОЗВИЧ (SD = 0,37), 0,29КГ 
(SD = 0,17); «Обсессивно-компульсивные расстройства (O-C)»: 0,64ОЗ (SD = 0,16), 
0,66ОЗВИЧ (SD = 0,26), 0,41КГ (SD = 0,21); «Депрессия (DEP)»: 0,581ОЗ (SD = 0,18), 
0,86ОЗВИЧ (SD = 0,40), 0,40КГ (SD = 0,20); «Тревожность (ANX)»: 0,41ОЗ (SD = 0,22), 
0,67ОЗВИЧ (SD = 0,46), 0,27КГ (SD = 0,15); «Враждебность (HOS)»: 0,57ОЗ (SD = 0,38), 
0,63ОЗВИЧ (SD = 0,45), 0,42КГ (SD = 0,22); «Паранойяльные симптомы (PAR)»: 0,68ОЗ 
(SD = 0,19), 0,70ОЗВИЧ (SD = 0,36), 0,31КГ (SD = 0,21); «Психотизм (PSY)»: 0,31ОЗ 
(SD = 0,14), 0,45ОЗВИЧ (SD = 0,32), 0,23КГ (SD = 0,15); «Общая сумма баллов»: 35,96ОЗ 
(SD = 4,96), 49,39ОЗВИЧ (SD = 12,88), 13,26КГ (SD = 3,29); «Общий индекс тяжести 
(GSI)»: 0,40ОЗ (SD = 0,05), 0,55ОЗВИЧ (SD = 0,14), 0,15КГ (SD = 0,03); «Индекс налично-
го симптоматического дистресса (PSDI)»: 1,31ОЗ (SD = 0,13), 1,59ОЗВИЧ (SD = 0,24), 
1,17КГ (SD = 0,17); «Общее число утвердительных ответов (PST)»: 27,50ОЗ (SD = 3,24), 
30,91ОЗВИЧ (SD = 4,95), 11,56КГ (SD = 3,20).

В группе ОЗВИЧ наблюдаются более высокие (р ≤ 0,05), чем у ОЗ, значения по 
показателям «Соматизация (SOM)»: 0,93ОЗВИЧ (SD = 0,37), 0,47ОЗ (SD = 0,15); «Де-
прессия (DEP)»: 0,86ОЗВИЧ (SD = 0,40), 0,58ОЗ (SD = 0,18); «Тревожность (ANX)»: 
0,67ОЗВИЧ (SD = 0,46), 0,41ОЗ (SD = 0,22); «Психотизм (PSY)»: 0,45ОЗВИЧ (SD = 0,32), 
0,31ОЗ (SD = 0,14); «Общая сумма баллов»: 49,39ОЗВИЧ (SD = 12,88), 35,96ОЗ (SD = 4,96); 
«Общий индекс тяжести (GSI)»: 0,55ОЗВИЧ (SD = 0,14), 0,40ОЗ (SD = 0,05); «Индекс 
наличного симптоматического дистресса (PSDI)»: 1,59ОЗВИЧ (SD = 0,24), 1,31ОЗ 
(SD = 0,13); «Общее число утвердительных ответов (PST)»: 30,91ОЗВИЧ (SD = 4,95), 
27,50ОЗ (SD = 3,24); у больных ОЗВИЧ «Фобическая тревожность (PHOB)» выше 
(р ≤ 0,05), чем у КГ: 0,27ОЗВИЧ (SD = 0,23), 0,18КГ (SD = 0,17).

Результаты исследования депрессивных проявлений (MADRS). Суммарный 
балл по шкале в  группе ОЗВИЧ составил 10,05 (SD = 2,24) и  был статистиче-
ски значимо выше (p  ≤ 0,05), чем у  ОЗ  — 8,98 (SD  = 1,65). При сравнитель-
ной оценке показателей депрессивных проявлений в  группах ОЗ и  ОЗВИЧ 
выше, чем в  КГ, средние значения шкал «Объективные признаки подавленно-
сти»: 1,02ОЗ (SD = 0,26), 0,89ОЗВИЧ (SD = 0,52), 0,10КГ (SD = 0,30); «Субъективные 



признаки подавленности» 1,02ОЗ (SD = 0,71), 0,72ОЗВИЧ (SD = 0,65), 0,00КГ 
(SD = 0,00); «Внутреннее напряжение» 1,13ОЗ (SD = 0,81), 1,54ОЗВИЧ (SD = 0,73), 
0,41КГ (SD = 0,64); «Недостаточный сон» 2,57ОЗ (SD = 0,19), 1,05ОЗВИЧ (SD = 0,81), 
0,79КГ (SD = 0,87); «Нарушение концентрации внимания» 0,63ОЗ (SD = 0,49), 
0,79ОЗВИЧ (SD = 0,41), 0,00КГ (SD = 0,00); «Апатия» 0,30ОЗ (SD = 0,46), 0,70ОЗВИЧ 
(SD = 0,46), 0,00КГ (SD = 0,00); «Пессимистические мысли» 0,96ОЗ (SD = 0,29), 
0,96ОЗВИЧ (SD = 0,46), 0,20КГ (SD = 0,40); «Суицидальные мысли» 0,52ОЗ (SD = 0,57), 
0,74ОЗВИЧ (SD = 0,44), 0,00КГ (SD = 0,00).

В группе ОЗВИЧ наблюдаются более высокие, чем у ОЗ, средние значения по 
субшкалам «Внутреннее напряжение», «Снижение аппетита», «Апатия», «Утрата 
способности чувствовать», «Общий балл», но у ОЗ выше значения по субшкале 
«Недостаточный сон».

Результаты исследования показателей гнева (STAXI). Пациенты ОЗ и ОЗВИЧ 
имеют более высокие (р ≤ 0,05), чем респонденты КГ, уровни «склонности к раз-
дражительности и  гневу как личностной особенности» (16,80ОЗ (SD = 2,72), 
19,00ОЗВИЧ (SD = 4,54), 14,79КГ (SD = 3,36)) и  «экспрессии гнева вовне» (15,51ОЗ 
(SD = 2,47), 16,86ОЗВИЧ (SD = 1,91), 13,98КГ (SD = 2,83)). При этом в группе ОЗВИЧ 
показатели «склонности к раздражительности и гневу как личностной особенно-
сти» и «экспрессии гнева вовне», выше чем у больных с ОЗ. Кроме того, у ВИЧ-по-
зитивных потребителей опиоидов по сравнению с КГ уровни «экспрессия гнева 
контроль» ниже (18,98ОЗВИЧ (SD = 2,73), 20,41КГ (SD = 3,89)), а «гнев-темперамент» 
выше (8,30ОЗВИЧ (SD = 2,04), 7,14КГ (SD = 2,60)).

Результаты исследования личностных особенностей (16PF). По сравнению 
с КГ в группах ОЗ и ОЗВИЧ отмечаются достоверно (р ≤ 0,05) более низкие по-
казатели по факторам «Низкая — высокая нормативность поведения (G)»: 6,01КГ 
(SD = 1,43), 4,98ОЗ (SD = 1,20), 4,91ОЗВИЧ (SD = 1,11); «Жесткость — чувствительность 
(I)»: 6,06КГ (SD = 1,86), 5,22ОЗ (SD = 0,92), 5,05ОЗВИЧ (SD = 0,97); «Практичность  — 
мечтательность (M)»: 6,36КГ (SD = 1,72), 5,15ОЗ (SD = 1,46), 5,09ОЗВИЧ (SD = 1,41); 
«Конформизм  — нонконформизм (Q2)»: 6,26КГ (SD = 1,53), 5,48ОЗ (SD = 1,41), 
5,54ОЗВИЧ (SD = 1,45); «Низкий самоконтроль  — высокий самоконтроль (Q3)»: 
6,80КГ (SD = 2,01), 5,83ОЗ (SD = 1,57), 5,16ОЗВИЧ (SD = 1,03). Самые высокие значения 
в группах ОЗ и ОЗВИЧ регистрировались по факторам «Доверчивость — подо-
зрительность (L)»: 7,61ОЗ (SD = 1,14), 7,86ОЗВИЧ (SD = 0,93); «Спокойствие — трево-
жность (O)»: 7,63ОЗ (SD = 1,74), 7,63ОЗВИЧ (SD = 1,33); «Расслабленность — эмоцио-
нальная напряженность (Q4)»: 7,09ОЗ (SD = 1,05), 7,23ОЗВИЧ (SD = 1,20); и они были 
выше (р ≤ 0,05), чем в контрольной группе. У пациентов с ОЗ выше (р≤0,05) по 
сравнению с КГ факторы «Покорность — доминантность (Е)»: 5,70ОЗ (SD = 1,38), 
5,06КГ (SD = 1,06); «Рассудительность  — безрассудство (F)»: 5,54ОЗ (SD = 1,07), 
4,80КГ (SD = 1,01); «Робость — смелость (H)»: 6,57ОЗ (SD = 1,42), 5,72КГ (SD = 1,55). 
В группе ОЗВИЧ отмечались более низкие показатели (р ≤ 0,05) в сравнении с ОЗ 
и КГ по факторам «Общий уровень интеллекта (В)»: 4,89ОЗВИЧ (SD = 1,05), 5,61ОЗ 
(SD = 1,53), 5,67КГ (SD = 1,53); «Эмоциональная неустойчивость  — эмоциональ-
ная устойчивость (С)»: 4,93ОЗВИЧ (SD = 1,12), 5,83ОЗ (SD = 1,16), 5,50КГ (SD = 1,30); 



«Низкий самоконтроль  — высокий самоконтроль (Q3)»: 5,16ОЗВИЧ (SD = 1,03), 
5,83ОЗ (SD = 1,57), 6,80КГ (SD = 2,01). Значения фактора «Прямолинейность — ди-
пломатичность (N)» у ОЗВИЧ выше (р ≤ 0,05), чем в КГ: 6,47ОЗВИЧ (SD = 1,58), 5,72КГ 
(SD = 2,01).

Результаты исследования копинг-стратегий (WCQ). По данным сравнитель-
ного анализа установлены следующие значимые различия: больные ОЗ и ОЗВИЧ 
чаще (p ≤ 0,05), чем в  КГ, прибегают к  стратегиям «дистанцирование»: 8,43ОЗ 
(SD = 2,64), 8,32ОЗВИЧ (SD = 2,45), 7,02КГ (SD = 1,36); «самоконтроль»: 14,09ОЗ 
(SD = 3,42), 14,26ОЗВИЧ (SD = 3,25), 12,47КГ (SD = 2,92); «бегство — избегание»: 10,74ОЗ 
(SD = 3,92), 10,18ОЗВИЧ (SD = 4,64), 6,57КГ (SD = 2,52); «планирование решения про-
блемы»: 8,39оз (SD = 2,04), 8,40ОЗВИЧ (SD = 1,77), 11,40КГ (SD = 2,10); «положитель-
ная переоценка»: 8,70ОЗ (SD = 1,68), 8,44ОЗВИЧ (SD = 2,42), 11,31КГ (SD = 3,35). В груп-
пе ОЗВИЧ уровень применения копинг — стратегий «конфронтативный копинг»: 
10,07ОЗВИЧ (SD = 2,67), 8,64КГ (SD = 2,76) и  «поиск социальной поддержки»: 
12,18ОЗВИЧ (SD = 3,31), 10,76КГ (SD = 2,90) выше, чем в КГ (p ≤ 0,05).

Результаты исследования стигматизации/дискриминации (LINK). Показате-
ли стигматизации по статусу «наркозависимость» и  «ВИЧ-инфицированность» 
в группе ОЗ составили 14,93ОЗ (SD = 1,54) и 10,52ОЗ (SD = 1,07) балла, а в  группе 
ОЗВИЧ — 15,19ОЗВИЧ (SD = 1,57) и 14,60ОЗВИЧ (SD = 1,85) балла, и они были выше, 
чем в контрольной группе: 5,14КГ (SD = 0,91) и 6,61КГ (SD = 1,15) балла, (p ≤ 0,05). 
Пациенты ОЗВИЧ по сравнению с пациентами ОЗ демонстрировали более высо-
кий уровень стигматизации по статусу «ВИЧ-инфицированность»: 14,60ОЗВИЧ 
(SD = 1,85), 10,52ОЗ (SD = 1,07) балла, (p ≤ 0,05).

Результаты исследования степени риска ВИЧ-инфицирования (ТОСР). В груп-
пе ОЗВИЧ значимо выше (p ≤ 0,05), чем у ОЗ, выраженность показателей ТОСР: 
риск инфицирования ВИЧ половым путем  — 6,61ОЗВИЧ (SD = 1,80), 5,78ОЗ 
(SD = 1,23), итоговая величина ТОСР — 0,32ОЗВИЧ (SD = 0,06), 0,29ОЗ (SD = 0,06). По-
казатель риска инфицирования ВИЧ инъекционным путем в группе ОЗВИЧ — 
6,12ОЗВИЧ (SD = 1,34) был больше, чем в группе ОЗ — 5,72ОЗ (SD = 1,60), однако ста-
тистической значимости по этому показателю выявлено не было.

При анализе отдельных утверждений шкалы ТОСР установлено, что пациен-
ты из группы ОЗВИЧ чаще, чем ОЗ, применяли использованные иглы  — 54% 
(n =  31), ОЗ — 30% (n = 14) (p ≤ 0,01); обменивались уже использованными игла-
ми — 56% (n = 32), ОЗ — 29% (n = 13) (≤ 0,01); бывали в местах, где собираются 
наркозависимые для потребления ПАВ  — 74% (n = 42), ОЗ  — 59% (n = 27) 
(p ≤ 0,05); обменивались или делились посудой (несколько раз в месяц), в которой 
приготавливали наркотики  — 21% (n = 12), ОЗ  — 4% (n = 2) (p  ≤ 0,05). Другие 
ПИН реже применяли переданные им уже использованные иглы от ОЗ  — 17% 
(n = 8), чем ОЗВИЧ — 55% (n = 31) (p ≤ 0,05). 24% (n = 11) опрошенных из группы 
ОЗ всегда использовали новые иглы, у ОЗВИЧ этот показатель равен 0 (p ≤ 0,001). 
Однако опиоидзависимые более часто применяли один шприц для переноса нар-
котика в другой — 71% (n = 33), ОЗВИЧ — 48% (n = 27) (p ≤ 0,05); обменивались 
или делились посудой, в  которой приготавливали наркотики  — 72% (n = 33), 



ОЗВИЧ — 51% (n = 29) (p ≤ 0,05); пользовались и/или обменивались водой, кото-
рая уже была использована для очистки игл — 76% (n = 35), ОЗВИЧ—51% (n = 29) 
(p ≤ 0,05).

Высокий уровень сексуального риска в  группе ОЗВИЧ обусловлен тем, что 
большинство опрошенных практиковали сексуальные отношения с ВИЧ-инфи-
цированными (независимо от того, был ли известен обследуемому ВИЧ-статус 
партнера на момент отношений или стал известен позже) — 72% (n = 41), ОЗ — 
0% (p ≤ 0,05). Женщины с ОЗВИЧ чаще занимались коммерческим сексом — 23% 
(n = 13) и  ОЗ  — 13% (n = 6), имели большее количество половых партнеров 
(2 и более) — 23% (n = 13), ОЗ — 11% (n = 5). «Обычно» во время секса использо-
вали презервативы 35% (n = 16) опрошенных из группы ОЗ и  16% (n = 9)  — 
ОЗВИЧ. Пациенты с ВИЧ-инфекцией эпизодически (несколько раз в месяц) по-
требляли кокаин — 9% (n = 5), ОЗ — 0% (p ≤ 0,06).

Корреляционные связи показателей «общий балл ТОСР», «риск инфицирова-
ния инъекционным путем» (ИР) и  «риск инфицирования половым путем» (ПР) 
с социальными, клиническими и психологическими характеристиками опиоидза-
висимых, регистрируемые в группах с ВИЧ-негативным и ВИЧ-позитивным ста-
тусом. В группах ОЗ и ОЗВИЧ отмечаются корреляционные связи (p ≤ 0,05) меж-
ду показателями «Общий балл» ТОСР, ИР, ПР и возрастом (Общий балл ТОСР: 
rоз = –0,66 vs. rозвич = –0,64; ИР: rоз = –0,56 vs. rозвич = –0,58; ПР: rоз = –0,50 vs. 
rозвич = –0,38).

С  увеличением возраста ОЗ реже использовали чужие контаминированные 
иглы (rоз = –0,29; p ≤ 0,05), но чаще передавали для использования свои иглы 
(с дезинфекцией или без) другим наркопотребителям (rоз = 0,30; p ≤ 0,05). ОЗВИЧ 
молодого возраста реже использовали новые иглы (rозвич = –0,33; p ≤ 0,05) для 
инъекций и  чаще обменивались раствором наркотика, используя один шприц 
(свой или чей-то) для переноса наркотика в другой шприц (rозвич = –0,42; p ≤ 0,01). 
В группе ОЗВИЧ молодые респонденты оказывали платные сексуальные услуги 
(rозвич = –0,32; p ≤ 0,01), реже использовали презервативы (rозвич = –0,37; p ≤ 0,01).

Продолжительность потребления опиоидов в  обеих группах отрицательно 
коррелирует (p ≤  0,05) с  общим баллом ТОСР (rоз = –0,47 vs. rозвич = –0,58), ИР 
(rоз = –0,34 vs. rозвич = –0,41) и  ПР (rоз = –0,43  vs. rозвич = –0,43). Установлено, что 
наркозависимые с  непродолжительным потреблением опиоидов не имеют соб-
ственного инъекционного инструментария, навыков безопасного инъекционного 
поведения. Респонденты обеих групп чаще находились в местах группового по-
требления ПАВ (rоз = –0,41 vs. rозвич = –0,37; p ≤ 0,01), более интенсивно обменива-
лись контаминированным инструментарием для инъекций (rоз = –0,29; p ≤ 0,05 vs. 
rозвич = –0,35; p ≤ 0,01), использовали один шприц для переноса наркотика в другой 
(rоз = –0,35; p ≤ 0,01 vs. rозвич = –0,41; p ≤ 0,01). Наиболее выраженной по силе явля-
ется взаимосвязь небольшой продолжительности потребления ПАВ и выражен-
ного инъекционного риска в группе ОЗВИЧ (rозвич = –0,61; p ≤ 0,01).

Согласно полученным данным (p ≤ 0,05), чем короче длительность гепати-
та  В, тем выше общий балл ТОСР (rоз = –0,30 vs. rозвич = –0,64), ИР (rоз = –0,55 



vs. rозвич = –0,48) и ПР (rоз = –0,09 vs. rозвич = –0,53). Короткая продолжительность 
инфекционного анамнеза (гепатиты В, С, ВИЧ) в  обеих группах обратно взаи-
мосвязана с  обменом контаминированным оборудованием для приготовления 
наркотического раствора с  большим количеством инъекционных партнеров 
(rоз = –0,28; rозвич = –0,44; p ≤ 0,05). Респонденты группы ОЗ ВИЧ с коротким ин-
фекционным анамнезом чаще посещали места группового потребления наркоти-
ков (rозвич = –0,28; p ≤ 0,05).

С помощью корреляционного анализа (p ≤ 0,05) в группах ОЗ и ОЗ ВИЧ нами 
установлены взаимосвязи между общим баллом ТОСР, ИР, ПР и показателем вы-
раженности депрессии (MADRS) (общий балл ТОСР: rоз = 0,48 vs. rозвич = 0,43; 
ИР: rоз = 0,40 vs. rозвич = 0,29; ПР: rоз = 0,37 vs. rозвич = 0,33); фактором F (рассудитель-
ность — безрассудство) (16PF) (общий балл ТОСР: rоз = 0,55 vs. rозвич = 0,33; ИР: 
rоз = 0,49 vs. rозвич = 0,50; ПР: rоз = 0,38 vs. rозвич = 0,05); фактором Q4 (расслаблен-
ность — эмоциональная напряженность) (16PF) (общий балл ТОСР: rоз = 0,35 vs. 
rозвич = 0,49; ИР (rоз = 0,20 vs. rозвич = 0,41; ПР: rоз = 0,40 vs. rозвич = 0,31); копинг-стра-
тегией «Самоконтроль» (WCQ) (общий балл ТОСР: rоз = 0,29 vs. rозвич = 0,28; 
ИР: rоз = 0,13 vs. rозвич = 0,29; ПР: rоз = 0,35 vs. rозвич = 0,14); показателем стигма-
тизации по статусу «наркозависимость» (Link) (общий балл ТОСР: rоз = –0,57 
vs. rозвич = –0,40; ИР: rоз = –0,57 vs. rозвич = –0,34; ПР: rоз = –0,31 vs. rозвич = –0,25).

Следует отметить, что ОЗ с выраженной напряженностью (Q4) (16PF) чаще 
делали себе инъекции героина (rоз = 0,37; p ≤ 0,05), а также реже использовали для 
инъекций новые иглы (rоз = –0,28; p ≤ 0,05).

Исследуя взаимосвязи между отдельными утверждениями ТОСР и показате-
лями шкалы стигматизации (Link), мы установили (p≤0,05), что стигма по статусу 
«наркозависимость» отрицательно взаимосвязана с частотой обмена использован-
ными иглами (–0,33) и контаминированной посудой (–0,39), пребыванием в ме-
стах, где собираются наркозависимые (–0,32), эпизодами секса за наркотики (–0,39) 
в группе ОЗ, а также c частотой обмена наркотиков, когда используется контами-
нированный шприц для переноса ПАВ в другой шприц (–0,31), в группе ОЗВИЧ. 
Кроме того, показатель стигматизации/дискриминации по ВИЧ-позитивному 
статусу отрицательно связан (p ≤ 0,05) с частотой сексуальных контактов (–0,30), 
эпизодов сексуальных услуг в обмен на наркотики (–0,36) в группе ОЗ, а также 
с частотой употребления алкоголя (–0,26), пребывания в местах группового упо-
требления стимуляторов (–0,29), частотой использования презервативов (0,30) 
и общего шприца для обмена наркотика (–0,23) — в группе ОЗВИЧ [20]. ОЗ, не ин-
фицированные ВИЧ, с низким показателем наркостигматизации (Link) реже ис-
пользовали презервативы при половых контактах (rоз = 0,33; p ≤ 0,05) и в меньшей 
степени осознавали возможный риск инфицирования ВИЧ (rоз = 0,29; p ≤ 0,05).

Корреляционные связи показателя риска инфицирования инъекционным пу-
тем (ИР) с социальными, клиническими и психологическими характеристиками 
опиоидзависимых, регистрируемые в группах с ВИЧ-негативным и ВИЧ-позитив-
ным статусами. В группах ОЗ и ОЗВИЧ ИР (ТОСР) коррелирует (p ≤ 0,05) с уров-
нем влечения к  опиоидам (rоз = 0,40 vs. rозвич = 0,39); личностными факторами 



опросника 16 PF — Е (покорность — доминантность) (rоз = 0,45 vs. rозвич = 0,28), 
L  (доверчивость  — подозрительность) (rоз = 0,39 vs. rозвич = 0,30), Q2 (конфор-
мизм — нонконформизм) (rоз = 0,49 vs. rозвич = 0,27).

Мы выявили отрицательную корреляцию (p ≤ 0.05) между потребностью 
в семейном образе жизни опиоидзависимых обеих групп с ИР (ТОСР) (rоз = –0,45 
vs. rозвич = –0,29). ОЗ со слабо выраженной потребностью в семейном образе жиз-
ни чаще (p ≤ 0,05) обменивались использованными иглами (rоз = –0,27 vs. 
rозвич = –0,35) и  контаминированным инструментарием для приготовления нар-
котиков (rоз = –0,32 vs. rозвич = –0,41), а также использовали один шприц (свой или 
чей-то) для переноса наркотика в другой (rоз = –0,35 vs. rозвич = –0,33).

Параметр ИР (ТОСР) в ОЗ и ОЗВИЧ прямо коррелирует (p ≤ 0.05) с показа-
телями опросника STAXI: гневом-реакцией (rоз = 0,51 vs. rозвич = 0,29) и экспресси-
ей гнева вовне (rоз= 0,35 vs. rозвич = 0,40). Респонденты обеих групп с выраженным 
показателем «экспрессия гнева вовне» (STAXI) чаще использовали (p ≤ 0.05) чу-
жие (rоз = 0,32 vs. rозвич = 0,26) и обменивались своими использованными иглами 
(rоз = 0,35 vs. rозвич = 0,28), в  том числе с  лицами ВИЧ-инфицированными, чаще 
посещали места группового потребления ПАВ (rоз = 0,38 vs. rозвич = 0,29), исполь-
зовали чужие (rоз = –0,31 vs. rозвич = –0,33) и обменивались своими использован-
ными иглами с большим количеством ПИН (rоз = 0,32 vs. rозвич = 0,26), обменива-
лись раствором наркотика, используя один шприц (свой или чей-то) для 
переноса наркотика в другой шприц (rоз = 0,34 vs. rозвич = 0,31).

Копинг-стратегия «Конфронтация» (WCQ) коррелирует (p ≤ 0,05) с  ИР 
(rоз = 0,51 vs. rозвич = 0,41) в группах ОЗ и ОЗВИЧ. Опиоидзависимые обеих групп 
с доминирующей конфронтативной копинг-стратегией поведения чаще (p ≤ 0,05) 
посещали места группового потребления ПАВ (rоз = 0,38 vs. rозвич = 0,26), исполь-
зовали чужие (rоз = 0,30 vs. rозвич = 0,26) и обменивались своими использованны-
ми иглами с большим количеством ПИН (rоз = 0,27 vs.rозвич = 0,31), обменивались 
раствором наркотика, используя один шприц (свой или чей-то) для переноса 
наркотика в другой шприц (rоз = 0,36 vs. rозвич = 0,26).

Корреляционные связи показателя риска инфицирования инъекционным пу-
тем (ИР) с социальными, клиническими и психологическими характеристиками 
опиоидзависимых с  ВИЧ-негативным статусом. Отрицательная корреляция 
между образованием опиоидзависимых группы ОЗ с  ИР (ТОСР) (rоз = –0,37; 
p ≤ 0,05) указывает, что у потребителей наркотиков с низким уровнем образова-
ния выше риск инфицирования ВИЧ инъекционным путем. ВИЧ-негативные ОЗ 
с  более высоким уровнем образования реже использовали контаминированное 
оборудование для приготовления наркотиков (rоз = –0,43; p ≤ 0,05), реже обмени-
вались с кем-либо наркотиком, используя один шприц (свой или чей-то) для пе-
реноса наркотика в другой шприц (rоз = 0,29; p ≤ 0,05), больше тревожились о воз-
можном заражении ВИЧ и  сдавали кровь для определения антител/антигенов 
к ВИЧ с помощью ИФА (rоз = 0,30; p ≤ 0,05).

Суммарная длительность всех ремиссий у опиоидзависимых без ВИЧ отрица-
тельно взаимосвязана с  ИР (ТОСР) (rоз = –0,33; p ≤ 0,05). ОЗ с  негативным 



ВИЧ-статусом и большей длительностью ремиссий в анамнезе демонстрировали 
менее рискованное инъекционное поведение: реже применяли уже использован-
ные иглы (rоз = –0,29; p ≤ 0,05), реже делились посудой для приготовления нарко-
тиков (rоз = –0,31; p ≤ 0,05), реже посещали места группового потребления ПАВ 
(rоз = –0,24; p ≤ 0,05). Респонденты с  более продолжительной максимальной ре-
миссией больше волновались о возможном заражении ВИЧ (rоз = 0,35; p ≤ 0,05).

В группе ОЗ параметр ИР (ТОСР) коррелирует с показателем общей длитель-
ности сна (rоз = –0,30; p ≤ 0,05); наличием судорог в анамнезе (rоз = 0,33; p ≤ 0,05); 
показателями гнева (STAXI) — сиюминутное состояние гнева (rоз = 0,30; p ≤ 0,05), 
склонность к раздражительности и гневу как личностная особенность (rоз = 0,31; 
p ≤ 0,05); выраженностью межличностной сензитивности (SCL-90-R) (rоз = –0,29; 
p ≤ 0,05); с  факторами опросника 16PF  — Н (робость — смелость) (rоз = 0,31 
p ≤ 0,05) и О (спокойствие — тревожность) (rоз = –0,35; p ≤ 0,05).

Потребители опиоидов без ВИЧ с выраженным фактором F1 (высокая трево-
жность) чаще делали себе инъекции героина (rоз = 0,47; p ≤ 0,05) и чаще обмени-
вались контаминированным инструментарием для инъекций (rоз = 0,33; p ≤ 0,05).

Корреляционные связи показателя риска инфицирования инъекционным путем 
(ИР) с социальными, клиническими и психологическими характеристиками опиоид-
зависимых с ВИЧ-позитивным статусом. В группе ОЗВИЧ корреляционный анализ 
установил обратную связь между ИР (ТОСР) и длительностью ВИЧ (rозвич = –0,38; 
p ≤ 0,05), а также возрастом начала половой жизни (rозвич = –0,37; p ≤ 0,05). ОЗВИЧ 
с ранним началом половой жизни чаще делали себе инъекции героина (rозвич = –0,29; 
p ≤ 0,05), посещали места группового потребления ПАВ (rозвич = –0,49; p ≤ 0,05), 
не дезинфицировали свои иглы для инъекций (rозвич = 0,34; p ≤ 0,05), редко 
пользовались новыми иглами (rозвич = 0,31; p ≤ 0,05), использовали один шприц 
(свой или чей-то) для переноса наркотика в  другой (rозвич = –0,38; p ≤ 0,05).

Корреляционный анализ указывает на то, что чем выше параметр «субъектив-
ные признаки подавленности» (MADRS-SIGMA), тем больше проявления ИР 
(rозвич= 0,31; p ≤ 0,05) у ОЗВИЧ. Чем более выражены субъективные признаки по-
давленности, тем больше частота употребления наркотика (rозвич = 0,26; p ≤ 0,05) 
и шире спектр ПАВ (героин, психостимуляторы, алкоголь), которые употребляют 
респонденты группы ОЗВИЧ (rозвич = 0,31; p ≤ 0,05), и тем меньше они беспокоят-
ся об опасности возможного инфицирования (rоз = –0,32; rозвич = –0,29; p ≤ 0,05).

Инъекционное рискованное поведение ОЗВИЧ ассоциировано с  низкой 
индивидуальной дисциплинированностью, ориентацией на собственные жела-
ния и  потребности, снижением регуляции эмоций и  поведения: показатель ИР 
(ТОСР) взаимосвязан с фактором Q3 (низкий — высокий самоконтроль) (16PF) 
(rозвич = –0,31; p ≤ 0,05). ОЗВИЧ с низким самоконтролем (Q3) более склонны к по-
липотреблению ПАВ (rоз = –0,38; p ≤ 0,05), чаще обменивались использованными 
иглами с большим количеством наркопотребителей (rоз= –0,30; p ≤ 0,05).

Употребление алкоголя снижает самоконтроль и  повышает риск заражения 
инъекционным путем: мотивация к употреблению алкоголя прямо коррелирует 
с ИР (ТОСР) (rозвич = 0,32; p ≤ 0,05).



Корреляционные связи показателя риска инфицирования половым путем (ПР) 
с социальными, клиническими и психологическими характеристиками опиоидза-
висимых, регистрируемые в группах с ВИЧ-негативным и ВИЧ-позитивным ста-
тусами. Нами установлена положительная корреляция (p ≤ 0,05) между ПР 
(ТОСР) и временем, прошедшим с момента последнего употребления наркотика, 
в группах ОЗ и ОЗВИЧ (rоз = 0,29 vs. rозвич = 0,28). Наркопотребители обеих групп 
вне зависимости от статуса с увеличением времени, прошедшего с момента по-
следнего потребления героина, чаще (p ≤ 0,05) употребляли алкогольные напитки 
(rоз = 0,33; rозвич = 0,46) и имели большее количество сексуальных контактов и сек-
суальных партнеров (rоз = 0,28; rозвич = 0,43).

Корреляционные связи показателя риска инфицирования половым путем 
(ПР) с  социальными, клиническими и  психологическими характеристиками 
опиоидзависимых, регистрируемые в группе с ВИЧ-негативным статусом. Со-
гласно результатам корреляционного анализа (p ≤ 0,05) в  группе ОЗ параметр 
ПР (ТОСР) взаимосвязан с  образованием (rоз = –0,39), показателем MADRS-
SIGMA — нарушение концентрации внимания (rоз = 0,31), а также личностны-
ми особенностями (16 PF)  — А  (замкнутость  — общительность) (rоз = 0,51) 
и О (спокойствие — тревожность) (rоз = –0,36). Вместе с тем нами установлено 
(p ≤ 0,05), что чем более выражена общительность, самонадеянность у ОЗ с не-
гативным ВИЧ статусом, тем реже они использовали презервативы при сексу-
альных контактах (rоз = –0,30), и не тревожились о возможном инфицировании 
ВИЧ половым путем (rоз = –0,26).

Корреляционные связи показателя риска инфицирования половым путем (ПР) 
с  социальными, клиническими и  психологическими характеристиками опиоид
зависимых, регистрируемые в  группах с  ВИЧ-позитивным статусами. В  груп-
пе ОЗВИЧ регистрируются (p ≤ 0,05) взаимосвязи ПР с  общей продолжитель-
ностью употребления седативных и  снотворных средств (мес) (rозвич= –0,57), 
периодичностью употребления алкоголя (rозвич = 0,32), выраженностью апатии 
(MADRS) (rозвич = 0,27), общей продолжительностью употребления стимуляторов 
(rозвич = 0,41), межличностной сензитивностью (SCL-90-R) (rозвич = –0,31), а также 
показателями гнева STAXI — экспрессией гнева внутрь (rозвич = –0,26) и экспрес-
сией гнева вовне (rозвич = –0,28). Следует отметить, что чем чаще респонденты 
группы ОЗВИЧ потребляли алкоголь (p ≤ 0,05), тем больше у них было половых 
партнеров (rозвич = 0,44), тем реже они использовали презервативы (rозвич = –0,39) 
и  потребляли более широкий спектр ПАВ (rозвич = 0,43). При этом, чем меньше 
чувство беспокойства и дискомфорта в процессе межличностного взаимодействия 
(p ≤ 0,05) испытывали респонденты, тем чаще они потребляли психостимуляторы 
(rозвич = –0,27), имели большее количество половых партнеров (rозвич = –0,26), чаще 
обменивали сексуальные услуги на ПАВ (rозвич = –0,26).

Анализ результатов апробации
Впервые проведена комплексная оценка социально-психологических, пове-

денческих и  клинических характеристик опиоидзависимых с  ВИЧ-позитивным 



и ВИЧ-негативным статусами. Большую часть обследованных составили мужчи-
ны. Наркозависимые в основном имели среднее или среднее специальное образо-
вание; значительное количество их проживало с родителями, реже с мужем или 
женой, процент живущих отдельно от семьи сравнительно низок. Социальные 
показатели у респондентов с ОЗВИЧ были более неблагополучны и проявлялись 
в отсутствии занятости, низком уровне жизни, специфическом аддиктивном кру-
ге общения, слабом участии родственников в вопросах здоровья.

Особенностями течения наркологического заболевания у  больных ОЗВИЧ 
явились: позднее начало потребления опиоидов, короткий период формирования 
синдрома зависимости. Данные пациенты употребляют большее количество ал-
коголя с целью активации своего состояния, они чаще переносят многократные 
передозировки опиоидами. На фоне бóльших проблем со здоровьем и неблагопо-
лучной социальной среды у пациентов с ОЗВИЧ мотивация к лечению выше, что 
приводит к более частым самостоятельным обращениям за медицинской помо-
щью, а также к достижению более длительных ремиссий.

По сравнению с группой ОЗВИЧ, в группе ОЗ отмечаются раннее начало по-
требления опиоидов, более выраженное влечение к ПАВ и низкие показатели ре-
миссий (длительность последней и максимальной ремиссии, суммарная длитель-
ность всех ремиссий).

Употребление опиоидов приводит к  повышению ряда значений шкал опро-
сника SCL-90. В настоящей работе у зависимых обеих групп выявлены высокие 
показатели психопатологических жалоб по шкалам опросника SCL-90-R: «Сома-
тизация (SOM)», «Обсессивно-компульсивные расстройства (O-C)», «Депрессия 
(DEP)», «Тревожность (ANX)», «Враждебность (HOST)», «Паранойяльные сим-
птомы (PAR)», «Психотизм (PSY)».

В  группе опиодзависимых наибольшие значения наблюдаются по шкалам 
«Обсессивно-компульсивные расстройства», «Паранойяльные симптомы» и «Де-
прессии». Такие феномены, как влечение к ПАВ и настойчивые, тягостные мысли 
о наркотике, могут определять высокие показатели по шкале «Обсессивно-ком-
пульсивные расстройства». Узкая направленность мышления, подозрительность, 
недоверчивость, склонность к сокрытию своих истинных потребностей от окру-
жающих, вызванных аддикцией, в сочетании с прямолинейностью, односторон-
ностью интересов, фиксацией на собственном состоянии, способствуют повыше-
нию значений по шкале «Паранойяльные симптомы». У  пациентов ОЗВИЧ по 
сравнению с ОЗ отмечаются более высокие уровни показателей «Соматизации», 
«Депрессии», «Тревожности». Данные шкалы имеют максимальные значения. 
«Соматизация» обусловлена большим количеством различных жалоб на состоя-
ние физического здоровья у ВИЧ-инфицированных потребителей опиоидов. Аф-
фективные нарушения по шкале «Депрессия» включают симптомы угасания ин-
тереса к  деятельности, ощущение безнадежности, дисфорию, чувство 
беспричинного внутреннего беспокойства и  напряжения. По нашим данным, 
депрессивное состояние диагностируется в  обеих группах обследованных, при 
этом выраженность депрессивных проявлений значимо выше у ВИЧ-инфициро-



ванных потребителей опиоидов. Клиническая картина депрессии у обследован-
ных потребителей наркотиков была представлена симптомами подавленности, 
недостаточностью сна, нарушением концентрации внимания, отсутствием инте-
реса к окружающей среде, пессимистическими мыслями. В группе ОЗВИЧ доми-
нировали такие симптомы, как апатия, астения, снижение чувствительности, 
внутренняя напряженность, нарушения аппетита. Вышеуказанное состояние со-
провождается тревогой (высокие показатели по шкале «Тревожность», а  также 
такими проявлениями, как эмоциональная холодность, чувство одиночества, от-
гороженность, отсутствие доверительных связей с близкими, наличие идей вино-
вности и самоуничижения — шкала «Психотизм». Потребность в наркотизации 
вызывает чувства неполноценности, гнева и злости, приводит к нарушению со-
циальных норм, конфликтным и агрессивным отношениям, что сопровождается 
повышением показателей по шкале «Враждебность» в обеих группах обследован-
ных. О более тяжелом течении опиоидной зависимости, сочетанной с ВИЧ-ин-
фекцией, свидетельствуют высокие значения интегративных индексов: общего 
индекса тяжести (GSI), индекса наличного симптоматического дистресса (PSDI), 
общего числа утвердительных ответов (PST) (что говорит о широте выявляемой 
симптоматики).

На наличие клинически значимой, но не выраженной депрессивной симпто-
матики у опиоидзависимых обеих групп, которая больше представлена у нарко-
потребителей с коморбидной ВИЧ-инфекцией, указывают данные шкалы MADRS.

В  группах ОЗ и  ОЗВИЧ наиболее выражены такие симптомы депрессии, 
как «Объективные признаки подавленности», «Субъективные признаки пода-
вленности», «Внутреннее напряжение», «Недостаточный сон», «Нарушение кон-
центрации внимания», «Апатия», «Пессимистические мысли», «Суицидальные 
мысли». Больных ОЗВИЧ в большей мере, чем ОЗ, беспокоят симптомы: «Вну-
треннее напряжение», «Снижение аппетита», «Апатия», «Утрата способности 
чувствовать», «Общий балл», но у  ОЗ более выражены жалобы на нарушения 
сна.

У опиоидзависимых обеих групп отмечаются выраженные переживания гне-
ва, в  развитии которых важную роль играют индивидуально-психологические 
характеристики, при этом гнев проецируется вовне (STAXI). Больные ОЗВИЧ по 
сравнению с  ОЗ характеризуются большей интенсивностью эмоции гнева как 
личностно-динамической особенности, а также более высокой степенью ориен-
тации гнева вовне на фоне меньшей способности контролировать и  подавлять 
гнев, что может свидетельствовать о  более выраженном снижении адаптивных 
возможностей ВИЧ-инфицированных наркозависимых.

Результаты исследования, полученные с помощью 16-факторного опросника 
Р. Б. Кеттелла (16PF), указывают на существование комбинаций дисфункцио-
нальных индивидуально-психологических черт у пациентов с опиоидной зависи-
мостью, которые можно представить в виде базовых блоков личностных свойств. 
Коммуникативные свойства личности опиоидзависимых характеризуются изби-
рательностью в межличностных отношениях, причем круг близкого окружения 



у них достаточно узкий. Активность в установлении и сохранении новых контак-
тов невысокая. Отношение к людям настороженное, подозрительное, недоверчи-
вое. Отмечается склонность к рискованному поведению, а также готовность под-
чиняться мнению и  требованиям группы. В  эмоциональной сфере выявляются 
повышенная тревожность, раздражительность, мнительность, низкая стрессо
устойчивость, излишняя эмоциональная напряженность, низкий контроль эмо-
ций и поведения, зависимость от настроений, страх, недовольство собой, неуве-
ренность, чувство вины. Интеллектуальные возможности характеризуются 
меньшей оперативностью и некоторой ригидностью мышления. В мыслительных 
процессах преобладают прагматичность и конкретность. Адаптивность регуля-
торных свойств личности (самодисциплина и моральная нормативность) сниже-
на, в социальном поведении преобладают меньшая критичность, а также прене-
брежение общепринятыми правилами и  нормами. В  группе опиоидзависимых 
в  личностном профиле доминируют смелость, напористость, импульсивность 
и склонность к риску. В  группе ВИЧ-инфицированных потребителей опиоидов 
отмечаются худшие показатели в интеллектуально-эмоциональной сфере, у них 
максимально выражены низкий самоконтроль, аффективность, фрустрирован-
ность, ригидность и конкретность мышления, что связано с воздействием инфек-
ционных и токсических агентов.

Исследование копинг-стратегий с  использованием опросника Р. С. Лазаруса 
(WCQ): больные ОЗ и ОЗВИЧ чаще, чем в КГ, прибегают к стратегиям «дистан-
цирование», «самоконтроль», «бегство-избегание», «планирование решения про-
блемы» и  «положительная переоценка». В  группе ОЗВИЧ уровень применения 
копинг-стратегий «конфронтативный копинг» и «поиск социальной поддержки», 
выше, чем в КГ. Таким образом, опиоидзависимые, как правило, используют неэ-
ффективные способы совладающего поведения, которые направлены на уход от 
проблемы, избегание, подавление и сдерживание эмоций, неконструктивное раз-
решение трудностей, необходимость приложения усилий для регулирования сво-
их мыслей и действий. Данные пациенты менее склонны фокусироваться на су-
ществующих проблемах, искать в них позитивный смысл. У ВИЧ-инфицированных 
респондентов регистрируется высокий уровень конфликтных способов разреше-
ния и преодоление ситуации, при этом они в большей степени склонны к поиску 
информационной и  действенной поддержки со стороны близких, социального 
окружения.

Данные, полученные с помощью модифицированной шкалы Б. Г. Линка, пока-
зывают, что потребители опиоидов обеих групп больше стигматизируют нарко-
зависимых и ВИЧ-инфицированных, чем опрошенные из контрольной группы, 
что, возможно, обусловлено отрицательным опытом взаимодействия ОЗ и ОЗВИЧ 
с социальным окружением. Низкая готовность респондентов контрольной груп-
пы стигматизировать изучаемых больных определяется молодым возрастом ис-
пытуемых, образованием, отсутствием опыта общения с  наркопотребителями 
и ВИЧ-инфицированными. Стигматизация ВИЧ-инфицированных опиоидзави-
симых, вероятнее всего, связана с наличием угрозы ВИЧ-инфицирования и пере-



носом на себя негативного отношения общества к ВИЧ-инфицированным, с ко-
торым они сталкиваются в  повседневной жизни. Наиболее высокий уровень 
стигматизации по ВИЧ-инфекции отмечается в группе ОЗВИЧ, так как эти паци-
енты максимально ощущают на себе действие ВИЧ-стигмы. Следует отметить, 
что у пациентов обеих групп происходит «наслоение» стигм как по диагнозу «нар-
козависимость», так и  по диагнозу ВИЧ, что вероятно является следствием 
особенно негативного отношения социума к инфицированным наркологическим 
больным.

При изучении рискованного инъекционного и полового поведения у опииод-
зависимых с различным ВИЧ-статусом (ТОСР) установлено, что показатель риск 
инфицирования ВИЧ при наркотизации в  группе ОЗВИЧ более выражен, чем 
в группе ОЗ, но статистически значимой разницы выявлено не было.

Выраженность показателя риска инфицирования ВИЧ половым путем и ито-
говая величина ТОСР у наркопотребителей с ВИЧ-позитивным статусом выше, 
чем у больных ОЗ.

Общие и  специфические биопсихосоциальные характеристики, связанные 
с рискованным инъекционным и половым поведением опиоидзависимых с различ-
ным ВИЧ-статусом. С целью обнаружения взаимосвязей между социальными, 
клиническими, психологическими характеристиками и рискованным поведением 
опиоидзависимых с ВИЧ-негативным и ВИЧ-позитивным статусами был выпол-
нен корреляционный анализ изучаемых показателей, которые были получены 
в ходе апробации. Установлено, что общими факторами, связанными с высоким 
общим показателем риска, инъекционным и половым рискованным поведением, 
являются молодой возраст потребителей опиоидов, непродолжительный опыт 
употребления опиоидов, меньшая длительность гепатита В, выраженность де-
прессии, чрезмерные усилия по регулированию своих мыслей, чувств, действий, 
низкий показатель стигматизации по статусу «наркозависимость», а также такие 
эмоциональные характеристики личности, как беспечность, неосторожность, 
безответственное отношение к себе и другим, низкий самоконтроль, импульсив-
ность, напряженность, фрустрированность.

Риск инфицирования инъекционным путем в  обеих группах ассоциирован 
с высокой интенсивностью влечения к наркотику, конфликтностью, склонностью 
к доминированию, нонконформизмом, низкой заинтересованностью в создании 
и сохранении семьи, направленностью гнева вовне, конфронтацией при разреше-
нии конфликтных ситуаций.

Высокий риск инфицирования инъекционным путем у  опиоидзависимых 
с  ВИЧ-негативным статусом сопряжен с  низким уровнем образования, мень-
шей длительностью ремиссий, нарушениями сна, наличием судорожных состо-
яний в анамнезе, раздражительностью и гневом как личностной особенностью, 
сиюминутным состоянием гнева, наличием коммуникативных трудностей 
в эмоционально напряженных ситуациях, низкой тревожностью, недооценкой 
деталей и опасных ситуаций, авантюризмом, низкой межличностной сензитив-
ностью.



Повышению риска инфицирования инъекционным путем у ОЗВИЧ способ-
ствуют ранее начало половой жизни, меньшая продолжительность ВИЧ, употре-
бление алкоголя, низкая индивидуальная дисциплинированность, ориентация на 
собственные желания и потребности, снижение регуляции эмоций и поведения, 
а также такие депрессивные переживания, как субъективные признаки подавлен-
ности.

Риск инфицирования половым путем в обеих группах больных сопряжен со 
временем, прошедшим с момента последнего употребления наркотика. При этом 
у опиоидзависимых без ВИЧ ПР ассоциирован с уровнем образования, наруше-
нием концентрации внимания (MADRS) и личностными особенностями, упро-
щающими вступление в сексуальные связи: общительность, легкость в установ-
лении межличностных контактов, готовность идти на поводу, низкий уровень 
беспокойства и  тревожности. Специфическими факторами, взаимосвязанными 
с выраженностью ПР у ОЗВИЧ, являются меньшая продолжительность употре-
бления седативных и снотворных средств, частое употребление алкоголя, апатия 
как проявление депрессии, продолжительное употребление стимуляторов, экс-
прессия гнева вовнутрь и вовне, низкая межличностная сензитивность.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комплексная оценка социально-психологических, клинических факторов 

инъекционного и полового рискованного поведения позволяет целостно оцени-
вать состояние потребителей опиоидов с различным ВИЧ-статусом. Опиоидза-
висимые пациенты с ВИЧ-инфекцией характеризуются более высоким уровнем 
риска инфицирования ВИЧ, чем ОЗ без ВИЧ.

С  помощью корреляционного анализа выявлена многоуровневая структура 
общих и  специфических биопсихосоциальных характеристик, связанных с  ри-
ском инфицирования инъекционным и половым путем опиоидзависимых с раз-
личным ВИЧ-статусом. Общие и  специфические факторы, ассоциированные 
с  риском инъекционного и  полового инфицирования ВИЧ, опиоидзависимых 
с ВИЧ-негативным и ВИЧ-позитивным статусами важно учитывать при разра-
ботке и проведении программ профилактики распространения опасных инфек-
ций среди населения.
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Список обозначений и сокращений
ВИЧ — вирус иммунодефицита человека
ПИН — потребители инъекционных наркотиков
ОЗ — опиоидная зависимость
ОЗВИЧ — опиоидная зависимость и ВИЧ-инфицирование
ПАВ — психоактивное вещество
РИ — рискованное инъекционное поведение
РП — рискованное половое поведение
ИППП — инфекции, передающиеся половым путем


