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КОНТРОЛЬНЫЙ  ПЕРЕЧЕНЬ  ДИАГНОСТИЧЕСКИХ  

КРИТЕРИЕВ  МКБ–10 

Psychoactive Substance Use Syndromes Module 

Следующие вопросы имеют отношение к симптомам, вызванным употреблением 
героина или другого опиоида, по поводу которых в настоящее время Вы получаете 
лечение. Вопросы относятся к периоду времени, непосредственно предшествовавшему 
началу Вашего теперешнего лечения. 
[В следующих вопросах, если возможно, замените слово «наркотик» названием 
употребляемого опиода] 

1. Было ли у Вас сильное желание или сильное (компульсивное) 
влечение к употреблению наркотика? («тяга») Да Нет 

2. Считали ли Вы, что Вам трудно или невозможно 
контролировать употребление наркотика? Да Нет 

3. Возникали ли у Вас симптомы отмены после того, как в 
течение некоторого времени Вы обходились без наркотика? Да Нет 

4. Употребляли ли Вы наркотик для облегчения или избегания 
симптомов отмены? Да Нет 

5. Замечали ли Вы, что для достижения такого же физического 
или психического состояния Вам требуется более высокая доза 
наркотика? («толерантность») 

Да Нет 

6. Стремились ли Вы не разнообразить характер употребления 
наркотика с течением времени? Да Нет 

7. Пренебрегали ли Вы все больше и больше другими 
удовольствиями или интересами в пользу употребления наркотика? Да Нет 

8. Испытывали ли Вы, что употребление наркотика причиняет 
Вам психологический или физический вред? Да Нет 

9. Продолжали ли Вы упорно употреблять наркотик, несмотря на 
явные признаки вредных последствий? Да Нет 

 
10. Сколько времени продолжалось проблемное употребление 
наркотика? 

   а. в годах 
 б. в месяцах   

О синдроме зависимости свидетельствует наличие трех и более симптомов из 1, 2, 3, 5, 
7 и 9. 

11. a. Отметьте, имеется ли синдром опиоидной зависимости 
(F11.2) 

Да Нет 

 б. Если “Да”, укажите конкретный опиоид:  ___________    

  


