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Практикующий терапевт постоянно ведет поиск причин различных со-

стояний, таких как артериальная гипертензия, нарушения ритма сердца, 

потеря сознания, гипергликемия, синдром тиреотоксикоза и др. Пато-

морфоз болезней и наличие атипичной клинической картины требуют от 

врача непрерывного повышения квалификации, в том числе – в смеж-

ных областях.
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(повышение АД – кокаин, учащение пульса, нарушения рит-

ма сердца, головокружение, обмороки) [5–7].

Амфетамины являются стимуляторами психики и дви-

гательной активности, вызывают обострение всех чувств, 

ощущений и повышенное эмоциональное раскрепощение. 

Некоторые амфетамины в определенных дозах могут оказы-

вать галлюциногенное и психотропное действие. В настоящее 

время в России амфетамины в медицинской практике не при-

меняются. 

Нейротоксические эффекты амфетаминов связаны с ис-

тощением запасов серотонина и дофамина, снижением уров-

ня дофаминового транспортера; они активируют ряд нейро-

трансмиттерных систем головного мозга и соответственно 

при их длительном употреблении или введении в высоких до-

зах истощение этих систем приводит к развитию токсических 

эффектов.

После 1-й пробы наркотического вещества до система-

тического приема наркотиков у большинства обследованных 

проходит довольно много времени (от 8 до 27 мес). Девушки 

чаще употребляют вещества, содержащие психостимуляторы; 

при этом они используют препараты для быстрого снижения 

массы тела. В большинстве случаев молодые девушки при-

нимают несколько ПАВ в разных сочетаниях: каннабиноиды, 

психостимуляторы, лекарственные препараты и алкоголь [3]. 

Беспорядочное чередование веществ разных групп, из-

начальная полинаркотизация, чередующаяся с приемом ал-

коголя, очевидно, замедляет формирование наркомании. 

В силу полинаркотизации влечение к опьянению сначала 

носит недифференцированный характер, направлено не на 

определенные ощущения, а на некоторое общее состояние 

оглушения, изменения сознания.

Следует отметить, что систематическое употребление 

ПАВ амфетаминового ряда характеризуется своеобразным 

паттерном – не ежедневный прием наркотиков, а некоторая 

периодичность.

Более половины (58%) пациентов принимают препа-

раты еженедельно (в выходные дни), а у 12% выявлены так 

называемые «шведские циклы» (марафон). Этим термином 

в специальной литературе обозначают тип употребления 

наркотиков, при котором пациенты в течение 2–3 сут мно-

гократно (каждые 2–4 ч) вводят амфетаминовое ПАВ вну-

тривенно или принимают его перорально в больших дозах, 

доводя суточный прием до нескольких сот миллиграммов, 

что в несколько десятков раз превышает наивысшую тера-

певтическую дозу. В такие дни пациенты не спят, не едят, все 

время находятся в состоянии, напоминающем гневную ма-

нию при аффективных психозах у подростков. Через 2–3 сут 

они доходят до полного изнеможения, сопровождающего-

ся обмороками, сердцебиением с перебоями, бессонницей. 

В этом случае пациенты принимают большую дозу снотвор-

ного, в течение 2–3 сут увеличивают продолжительность сна 

и усиленно питаются, а затем снова начинается очередной 

«бинджинг». Эта форма употребления амфетаминов счита-

ется более тяжелой в сравнении с остальными, поскольку 

при подобном злоупотреблении довольно быстро развива-

ются психозы, тяжелая депрессия и, особенно, – выражен-

ные состояния отмены препарата с обилием вегетативной 

симптоматики.

Синдром отмены (СО) амфетаминов возникает через 

12–24 ч после их последнего употребления, максимальной 

выраженности расстройства достигают на 2–4-е сутки. Ха-

рактерный признак СО психостимуляторов – глубокие де-

прессивные расстройства. Могут отмечаться отдельные идеи 

Конец XX – начало XXI века ознаменованы ростом ча-

стоты наркологических заболеваний и стремительным 

омоложением контингента лиц, злоупотребляющих психоак-

тивными веществами (ПАВ) [1].

По распространенности употребления амфетамины на-

ходятся на 2-м месте после каннабиноидов – UNODS World 

Drug Report (2011). Специалисты отмечают, что употребление 

наркотических средств амфетаминового ряда наиболее рас-

пространено именно в молодежной среде [2]. 

В настоящее время хорошо изучены особенности клини-

ки наркологических заболеваний у лиц, употребляющих опи-

аты и каннабиноиды. Однако особенности формирования 

наркотической зависимости у злоупотребляющих амфетами-

нами молодых людей, в том числе клинические особенности 

абстинентного синдрома, недостаточно освещены в литерату-

ре. Между тем результаты подобных исследований могут стать 

основой разработки дифференцированной тактики лечения и 

профилактики амфетаминовой зависимости в соответствии с 

возрастом пациентов [3]. 

Употребление ПАВ клинически чаще проявляется разви-

тием нейротоксичности (ухудшение когнитивных функций; 

серотониновый синдром – помрачение сознания, профузное 

потоотделение, тремор, усиление глубоких сухожильных реф-

лексов, миоклонус; тревога, бессонница; агрессивность; па-

ранойяльный бред; галлюцинации; усталость, беспокойство; 

раздражительность; депрессия; неспособность к концентра-

ции внимания; нейропатия; кома) [4] и кардиотоксичности 
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отношения, преследования, эксплозивные реакции, присту-

пы паники, страха, дисфория, подозрительность, сильное 

влечение к наркотику. На высоте абстинентных расстройств 

может развиться психоз по типу делирия или острого пара-

ноида с речевым и двигательным возбуждением; встречаются 

хронические амфетаминовые психозы, продолжающиеся от 

2–3 нед до нескольких месяцев. Неврологически СО психо-

стимуляторов проявляется нарушением координации движе-

ний, фибриллярными подергиваниями отдельных мышечных 

групп лица и языка, миозом, слабой реакцией зрачков на свет, 

нистагмом. Мышечный тонус снижен. Сухожильные рефлек-

сы повышены. Длительность СО психостимуляторов – 7–14 

дней, но в тяжелых случаях его проявления сохраняются до 

1 мес. Наиболее тяжело протекает отмена производных эфе-

дрина (эфедрон, первитин) в связи с его высокой наркоген-

ностью [8].

Общие признаки СО психостимулятора: психопатоло-

гические расстройства (понижение настроения до тоскливо-

злобного; утомляемость; расстройство сна); неврологические 

расстройства (порывистость, некоординированность движе-

ний); вегетативные расстройства (перепады АД; изменение 

дермографизма; озноб; аритмии; гипергидроз) [3, 5–7]. 

Изучение особенностей абстинентного синдрома у лиц 

разного возраста с амфетаминовой зависимостью позволило 

установить, что у подростков достоверно чаще отмечаются 

аффективные расстройства, тогда как у совершеннолетних – 

соматовегетативные. Кроме того, у совершеннолетних паци-

ентов достоверно чаще отмечался алгический синдром (в 22% 

случаев) [3]. 

СО психостимуляторов, особенно принимаемых в соче-

тании с другими ПАВ, может протекать атипично, в виде раз-

личных «масок»: 

•  артериальная гипертензия в сочетании с эзофагитом, 

эрозивным гастритом, язвенной болезнью желудка и 

(или) двенадцатиперстной кишки;

•  нарушения функции печени по типу острого холе-

статического гепатита: субфебрильная температура, 

снижение аппетита, тошнота, рвота, похудание, боль 

в правом подреберье, желтуха, повышенная актив-

ность сывороточной глутаматдегидрогеназы, соотно-

шение уровней аспартатаминотрансферазы (АСТ)/

аспартаталанинотрансферазы (АЛТ) (коэффициент 

де Ритиса) >1;

•  грубое нарушение чувства голода и насыщения, воз-

можно проецирующее высокий пиковый уровень гли-

кированного гемоглобина при нормальных показате-

лях сахара крови; 

•  серотониновый синдром, имитирующий гипертиреоз: 

профузное потоотделение, тремор, усиление глубоких 

сухожильных рефлексов, миоклонус, помрачение со-

знания;

•  гипонатриемия в результате усиленного потребления 

жидкости на фоне увеличенного содержания в крови 

антидиуретического гормона, уменьшающего реакцию 

почек на водную нагрузку;

•  общемозговые расстройства: акатизия; движения по 

типу оральных дискинезий; хореоподобные движения; 

расстройства координации: про- и ретропульсивная 

походка; паркинсоноподобные синдромы; поражения 

черепно-мозговых нервов: диплопия, офтальмоплегия, 

паралич подъязычного нерва [9–11].

Приводим клиническое наблюдение пациентки с данной 

патологией в стационаре соматического профиля.

Больная П., 20 лет, медсестра поликлиники, го-

спитализирована планово в стационар с жалобами на 

эпизоды потери сознания, лабильность АД и головокру-

жение; вариабельность частоты сердечных сокращений 

(ЧСС), сердцебиение, перебои в сердце; дрожь в теле; 

тошноту; рвоту; потливость; слабость; сухость во 

рту, нехватку воздуха, нарушение чувствительности в 

конечностях; снижение массы тела (похудела на 10 кг 

в течение 1 нед); эмоциональную лабильность (чувство 

тревоги, страх, плаксивость). Ухудшение состояния 

произошло в течение последних 2 нед.

В анамнезе: острые респираторные и вирусные 

(грипп) заболевания, стрессы в быту. Вредные привычки 

отрицает. Аллергологический и трансфузионный анам-

нез, наследственность не отягощены.

Объективно: нормостеник, индекс массы тела – 

18,3 кг/м2. Кожа бледная, чистая. При минимальном 

волнении – на коже обильный «холодный» пот. Перифе-

рических отеков нет. Тоны сердца ясные, ритм непра-

вильный, ЧСС – 100 в минуту, редкая экстрасистолия. 

АД – 140/90 мм рт. ст. Дыхание везикулярное, хрипов 

нет. Живот мягкий, безболезненный при пальпации. 

Физиологические отправления контролирует, не нару-

шены.

Госпитализирована в терапевтическое отделение 

с диагнозом: нейроциркуляторная астения по смешан-

ному типу.

План лабораторного и инструментального обследо-

вания был составлен с целью установления причин по-

тери сознания, повышения АД, верификации характера 

нарушений ритма сердца и проводимости, определения 

причины быстрой отрицательной динамики массы тела 

и диспепсических жалоб. 

При лабораторном обследовании в общем анализе 

крови и мочи патологии не выявлено. В биохимическом 

анализе крови: глюкоза, билирубин, АСТ, АЛТ, креати-

нин, электролиты, общий белок, липидограмма, ще-

лочная фосфатаза, гамма-глутамилтранспептидаза, 

фибриноген, С-реактивный белок – в пределах рефе-

ренсных значений; анализ на сифилис, гепатит В и С, 

ВИЧ – отрицательные.

Во время госпитализации выявлены колебания в 

крови уровней калия (6,0–2,5 ммоль/л), глюкозы (макси-

мально – до 10,0 ммоль/л, минимально – до 3,0 ммоль/л), 

повышение содержания гликированного гемоглобина (8,0 

и 7,0%); констатирован нормальный результат ораль-

ного нагрузочного теста с глюкозой (11,09 натощак – 

3,4 ммоль/л, через 2 ч – 4,0 ммоль/л; см. рисунок). 

Анализ мочи на сахар и ацетон – без патологии. 

Диагностировано повышение уровня свободной фрак-

ции 4 (21,03 пмоль/л при норме 9,01–19,05 пмоль/л) и 

нормальные значения тиреопропного гормона – ТТГ 

(0,73 мкМЕ/мл), Т3 (3,79 п/моль/л), антител к тире-

опероксидазе: <0,1, кортизола (315,6 нмоль/л при норме 

101,2–536,7 нмоль/л).

ЭКГ: синусовая аритмия, 58–65–77 в минуту. Эхо-

кардиография: норма (фракция выброса – 68%). Флюо-

рография: без патологии. Эзофагогастродуоденоско-

пия: гастрит без признаков атрофии. УЗИ щитовидной 

железы: объем – 8,5 см3, без патологии. УЗИ органов 

брюшной полости (ОБП) и органов малого таза – без 

патологии. Компьютерная томография ОБП: без пато-

логии.



58 12'2019

из практики

В стационаре неоднократно повторялись вагоин-

сулярные и диэнцефальные кризы, страх смерти, при-

ступы паники, необъяснимой тревоги, несистемный 

субфебрилитет.

Проводили дифференциальную диагностику с син-

дромом слабости синусового узла, синдромом Кона, 

нарушением углеводного обмена, патологией щито-

видной железы (синдром тиреотоксикоза), с эпилеп-

сией, паническими атаками (кардиологический или 

смешанный тип), с генерализованным тревожным 

расстройством.

Консультирована эндокринологом. Диагности-

рована эутиреоидная гипертироксинемия; нарушение 

углеводного обмена (?). Рекомендованы: исключение 

йодсодержащих продуктов и лекарственных средств; 

контроль уровней свободного Т3 и Т4, ТТГ – через 1 мес; 

определение уровня С-пептида.

Консультирована неврологом. Рекомендовано до-

обследование: электроэнцефалография (ЭЭГ), термо-

метрия, анализ на хронический гонадотропин челове-

ка, электролиты. Назначены: азафен – 25 мг 2 раза 

в сутки, депакин хроно – 300 мг, ½ таблетки 2 раза 

в сутки; глицин – 0,1 г, 2 таблетки 3 раза в сутки; 

витамин В
1
 – 2,0 мм внутримышечно; супрастин – 2,0 мл 

внутримышечно; кардионат – внутривенно капельно; 

церукал – 2,0 мл внутримышечно – по требованию. 

Данные ЭЭГ: эпилептиформная активность не 

зарегистрирована. Повторно консультирована невро-

логом с результатами ЭЭГ. Диагностирована вегето-

сосудистая дистония по смешанному типу с эмоцио-

нально-волевыми нарушениями. 

Результаты обследования не выявили причин син-

копе, лабильности АД, ЧСС, вариабельности уровней 

глюкозы и калия, в связи с чем повторно более подроб-

но проведен сбор анамнеза заболевания и жизни. Уста-

новлено, что пациентка 4 года регулярно употребляет 

спайс, марихуану, амфетамины. В течение последних 

2–3 нед пытается самостоятельно прекратить прием 

данных веществ (амфетамины).

Таким образом, у пациентки был СО психостиму-

ляторов (амфетамины).

Амбулаторно консультирована психиатром. По 

данным клинического обследования и с учетом резуль-

татов ЭЭГ (легкая межполушарная асимметрия, в ос-

новном – по альфа-, бета-активности, довольно зна-

чительная ирритация теменно-затылочных областей 

коры головного мозга, в основном – в виде периодов 

гиперсинхронизации заостренных альфа-колебаний), 

установлен диагноз: генерализованное тревожное рас-

стройство с паническими состояниями. Даны реко-

мендации. 

По данным литературы, причины эутиреоидной ги-

пертироксинемии различны: наследственный дефект; по-

вышенное связывание с белками плазмы; антитела к Т4; 

сниженное превращение Т4 в Т3; генерализованная рези-

стентность к тиреоидным гормонам; лечение гипотиреоза 

тироксином; заболевания печени (гепатит) и поджелудоч-

ной железы; действие эстрогенов (беременность, эстроген-

ная терапия); прием лекарственных препаратов (амиодарон, 

глюкокортикостероиды – ГКС, пропранолол; метадон, ге-

роин) и др. [12].

Известно, что в состав психостимуляторов входят саха-

ра, кофеин, марганцевокислый калий. Это также может быть 

причиной колебания уровней АД, глюкозы и (или) калия, по-

явления признаков периферической невропатии (нарушения 

чувствительности) [4].

Следует помнить, что нарушение углеводного об-

мена может быть индуцировано лекарствами и химиче-

скими веществами: тиазидсодержащие диуретики, ГКС, 

эстрогенсодержащие препараты, иммуносупрессанты, 

опиаты, психотропные средства (атипичные антипсихо-

тические препараты), катехоламины, пентамидин, нико-

тиновая кислота, тиреоидные гормоны, диазоксид, агони-

сты α-адренорецепторов, агонисты β-адренорецепторов, 

β-адреноблокаторы, дилантин, α-интерферон, ингибиторы 

протеаз (ВИЧ) и др. [12, 13].

Кроме того, выявленные эндокринные нарушения могут 

быть лишь «маской» психиатрической патологии либо след-

ствием приема лекарственных препаратов [14].

Последствиями систематического злоупотребления пси-

хостимуляторами являются:

•  общемозговые расстройства (акатизия, движения по 

типу оральных дискинезий, хореоподобные движения); 

•  расстройства координации (про- и ретропульсивная 

походка, паркинсоноподобные синдромы); 

•  поражения черепно-мозговых нервов (диплопия, оф-

тальмоплегия, паралич подъязычного нерва); 

•  поражение мезодиэнцефальной области (грубое на-

рушение чувства голода и насыщения, возможно, свя-

занное с особенностями соотношения уровня сахара в 

крови и гликированного гемоглобина) [8].

Врачам многопрофильного стацио-

нара, особенно дежурным врачам, важно 

знать не только клинику, но и принципы 

купирования психомоторного возбужде-

ния и оказания неотложной помощи при 

СО психостимуляторов.

При развитии острой интоксикации 

амфетаминами первоочередная цель – 

купирование психомоторного возбужде-

ния: типичные нейролептики инцизив-

ного действия (галоперидол, аминазин); 

галоперидол до 10 мг внутримышечно 

однократно. Необходимо учитывать седа-

цию, проведенную сотрудниками брига-

ды скорой помощи. Эффекта галоперидо-

ла может не хватить для полной седации 

и сна из-за высокого уровня тревоги. 
Уровни глюкозы и гликированного гемоглобина пациентки П.
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В таком случае вводят дополнительно, без промедления, рас-

твор фенозепама – 3–5 мг (3–5 мл 0,1% раствора), в тяжелых 

случаях – до 7–9 мг (7–9 мл 0,1% раствора).

Неотложная помощь. В случае сохранения психотической 

симптоматики после пробуждения парентерально вводят 

любые простые солевые растворы с форсированием диуреза 

(такая ситуация указывает на употребление микстов амфе-

тамина и синтетических каннабиноидов). Для купирования 

абстинентных явлений при отсутствии психотической сим-

птоматики (галлюцинации, бред) применяют дезинтоксика-

ционные комбинации до №5–7 для поддержки деятельности 

сердечно-сосудистой системы – например, раствор глюкозы 

5% – 200 мл, аспаркам/панангин – 10 мл, витамин В
6
, кар-

дионат – 5 мл (500 мг) или препараты янтарной кислоты. Для 

снижения аффективной напряженности с целью модуляции 

настроения применяют карбамазепин до 600 мг/сут или де-

пакин хроно до 1000 мг/сут. В целях лечения нарушений сна, 

возникающих на 3–5-е сутки трезвости, назначают малые 

нейролептики (хлорпротексен или тиоридазин). Для сниже-

ния возбудимости, импульсивности, ипохондричности и дру-

гих дезадаптивных форм стеничного поведения применяется 

малый нейролептик неулептилкапс – по 10 мг до 100 мг/сут 

или атипичный нейролептик рисперидон до 5 мг /сут [4].

Разработаны принципы терапии СО психостимуляторов, 

которые реализуют совместно с наркологом в условиях отде-

ления специализированного наркологического стационара: 

купирование психомоторного возбуждения; дезинтоксика-

ция с поддержкой деятельности сердечно-сосудистой систе-

мы; лечение нарушений сна; применение анальгетиков (толь-

ко при СО опиатов), психотропных средств для снижения 

интенсивности проявления дезадаптивных форм стеничного 

поведения [4].

Знание практикующими врачами клиники СО психости-

муляторов позволит в условиях терапевтического стационара 

сократить сроки постановки диагноза и своевременно оказать 

при необходимости неотложную помощь с учетом специфики 

патологии.

* * *

Авторы статьи заявляют об отсутствии 

конфликта интересов.
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MASKS OF THE PSYCHOSTIMULANT WITHDRAWAL SYNDROME 
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The practicing therapist continually searches for the causes of different conditions, 
such as hypertension, cardiac arrhythmias, loss of consciousness, hyperglycemia, 
thyrotoxicosis, and oth-ers. The pathomorphism of diseases and the presence of 
their atypical clinical picture require a phy-sician to continuously improve his/her 
qualifications, including in related fields.
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