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Cписок сокращений 

ТГК – тетрагидроканнабинол 

ЛСД – диэтиламид лизергиновой кислоты 

ОПСС – общее периферическое сопротивление сосудов 

КОС – кислотно-основное состояние  

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ЭЭГ - электроэнцефалограмма 

СЛР – сердечно-легочная реанимация 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

PaO2 – парциальное напряжение кислорода в артериальной крови 

SаO2 – насыщение кислорода в артериальной крови 

FiO2 – концентрация кислорода в дыхательной смеси 

РЕЕР – положительное давление в конце выдоха 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Методология  
База для разработки клинических рекомендаций Порядок оказания медицинской 

помощи взрослому населению по профилю "анестезиология и реаниматология", 
утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 15 
ноября 2012 г. N 919н. 

    
При разработке клинических рекомендаций использовались материалы ведущих 

мировых организаций World Health Organization, Cochrane Reviews, ARDS Clinical Trials 
Network, European Society of Intensive Care Medicine, European Society of Anesthesiologists, 
Society of Critical Care Medicine, American College Of Chest Physicians, American Academy 
of Clinical Toxicology; European Association of Poisons Centres and Clinical Toxicologists, 
Федерация анестезиологов и реаниматологов РФ. 

   
Методы для сбора/селекции доказательств  

Доказательной базой для рекомендаций являются публикации, вошедшие в Cochrane 
Reviews, базы данных EMBASE, PubMed, e-library. Для стратегии поиска в pubmed и 
medline использовали следующие запросы: «наркотики», «отравление наркотиками» 
«отравление опием», «мескалином, псилоцином, псилоцибином», «отравление 
синтетическими наркотиками», «терапия отравления наркотиками». 

  
Методы, использованные для оценки качества и силы доказательств  

 Консенсус экспертов  
 Оценка значимости в соответствии с рейтинговой схемой   

Рейтинговая схема для оценки уровня доказательств 
Уровни 

доказательств 
Описание 

I Большие рандомизированные исследования, в том числе мета-анализы 
многих рандомизированных исследований. Низкий риск 

ложноположительных и ложноотрицательных результатов. 
II Небольшие рандомизированные исследования. Риск 

ложноположительных и ложноотрицательных результатов от 
умеренного до высокого. 

III Нерандомизированные исследования с одновременным контролем 
IV Нерандомизированные исследования с ретроспективынм контролем 

(анализ историй болезни, мнение экспертов) 
V Анализ серии случаев, неконтролируемые исследования, мнение 

экспертов   
  

Описание методов, использованных для анализа доказательств:  
  

При отборе публикаций, как потенциальных источников доказательств, 
использованная в каждом исследовании методология изучается для того, чтобы убедиться 
в ее валидности. Результат изучения влияет на уровень доказательств, присваиваемый 
публикации, что в свою очередь влияет на силу, вытекающих из нее рекомендаций. 
Методологическое изучение базируется на нескольких ключевых вопросах, которые 
сфокусированы на тех особенностях дизайна исследования, которые оказывают 
существенное влияние на валидность результатов и выводов. Эти ключевые вопросы 
могут варьировать в зависимости от типов исследований, и применяемых вопросников, 
используемых для стандартизации процесса оценки публикаций. На процессе оценки 
несомненно может сказываться и субъективный фактор. Для минимизации потенциальных 



ошибок каждое исследование оценивалось независимо, т.е. по меньшей мере двумя 
независимыми членами рабочей группы. Какие-либо различия в оценках обсуждались уже 
всей группой в полном составе. При невозможности достижения консенсуса, привлекался 
независимый эксперт.   

Методы, используемые для формулирования рекомендаций  
- Консенсус экспертов.   

Рейтинговая схема для оценки силы рекомендаций 
Сила Описание 

A Основанные на двух и более исследованиях I уровня 
B Основанные на одном исследования I уровня 
C Основанные на исследованиях только II уровня 
D Основанные на одном и более исследований III уровня 
E Основанные на исследованиях IV  или V  уровня 

  
Индикаторы доброкачественной практики (Good Practice Points –GPPs)        

Рекомендуемая доброкачественная практика базируется на клиническом опыте членов 
рабочей группы по разработке рекомендаций.   

Экономический анализ: Анализ стоимости не проводился и публикации по 
фармакоэкономике не анализировались.   

Метод валидизации рекомендаций:  
• Внешняя экспертная оценка;   
• Внутренняя экспертная оценка.   
Описание метода валидизации рекомендаций:  
Настоящие рекомендации в предварительной версии были рецензированы 

независимыми экспертами, которых попросили прокомментировать прежде всего то, 
насколько интерпретация доказательств, лежащих в основе рекомендаций доступна для 
понимания. Получены комментарии со стороны врачей анестезиологов-реаниматологов в 
отношении доходчивости изложения рекомендаций и их оценки важности рекомендаций, 
как рабочего инструмента повседневной практики. Комментарии, полученные от 
экспертов, тщательно систематизировались и обсуждались членами рабочей группы. 
Каждый пункт обсуждался, и вносимые в результате этого изменения в рекомендации 
регистрировались. Если же изменения не вносились, то регистрировались причин отказа 
от внесения изменений.   

Консультация и экспертная оценка:  
Проект рекомендаций был принят на:  
Проект рекомендаций был рецензирован также независимыми экспертами, которых 

попросили прокомментировать, прежде всего, доходчивость и точность интерпретации 
доказательной базы, лежащей в основе рекомендаций.  

Рабочая группа: Для окончательной редакции и контроля качества рекомендации 
были повторно проанализированы членами рабочей группы, которые пришли к 
заключению, что все замечания и комментарии экспертов приняты во внимание, риск 
систематических ошибок при разработке рекомендаций сведен к минимуму.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

Введение 
Токсикологическая ситуация, сложившаяся во многих странах Мира, в том числе в 

России, характеризуется ростом употребления различных наркотических и 
одурманивающих средств и, соответственно, не снижающимся количеством острых 
отравлений этими препаратами.  Это обстоятельство делает актуальной разработку 
методических рекомендаций по теме отравления наркотиками и психодислептиками 
(галлюциногенами) [1, 25]. 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛИНИКА И ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ 
В соответствии с МКБ-10 острые отравления этими препаратами имеют 

следующую кодировку, в которой используется токсикологическая квалификационная 
оценка отравлений с буквенным знаком «Т».  

В соответствии с целью данных рекомендаций виды препаратов, вызывающих 
отравление, относятся к группе, имеющей шифр - Т40 обозначающей отравления 
наркотиками и психодислептиками, и в частности: 

Т40.0 отравление опием 
Т40.1 отравление героином 
Т40.2 отравление другими опиоидами (кодеином, морфином) 
Т40.3 отравление метадоном 
Т40.5 отравление кокаином 
Т40.6 отравление другими и неуточненными наркотиками 
Т40.7 отравление каннабисом (производными) 
Т40.8 Лизергидом (LSD) 
Т40.9 отравление другими и неуточненными психодислептиками 

(галлюциногенами) мескалином, псилоцином, псилоцибином [1]. 
С практической точки зрения наибольшее значение представляют препараты, 

обычно объединяемые как опиаты и опиоиды и вызывающие сходный клинический 
эффект при отравлении, а также каннабис и другие психодислептики. Случаи обращения 
за токсикологической медицинской помощью при воздействии лизергида практически не 
встречаются или, во всяком случае, не диагностируются. Поскольку клиническая картина, 
осложнения, исходы отравления кокаином близки таковым при отравлении амфетаминами 
(группа Т43.6), отравления указанными наркотиками также рассматривается в этом 
разделе. 

1. Наркотики и психодислептики – различные по своей химической структуре 
психоактивные вещества, употребление которых приводит к химической зависимости.  

1.1. Наркотики группы опия, опиоиды ( -Т40.4) 
К наиболее актуальным, с точки зрения частоты использования и обращения за 

медицинской помощью в связи с развитием угрожающего жизни состояния в результате 
передозировки, относятся производные опия, их синтетические аналоги (опиоиды), 
получившие общее название опиаты. 

Способы употребления опиатов определяются целью их использования. Для 
наркотического опьянения чаще всего используются инъекционный (внутривенные, 
подкожные, внутримышечные), ингаляционный (курение), интраназальный (вдыхание и 
втягивание через нос) пути поступления, значительно реже - оральный (прием внутрь) 
[1,2]. 

Клинические проявления острых отравлений опиатами однотипны и состоят в 
сочетании симптомов угнетения деятельности ЦНС (сопор, кома), дыхания (брадипноэ, 
подавление кашлевого рефлекса, асфиксия), желудочно-кишечного тракта (снижение 
перистальтики), почек (задержка мочи), постоянно отмечается миоз. Наиболее 
информативными признаками данного отравления являются миоз и выраженное 
угнетение дыхания (брадипноэ до 48 в минуту), которые могут отмечаться у больных, 



находящихся в состоянии, как сопора, так и комы.  
Критерием оценки степени тяжести отравления следует считать уровень угнетения 

сознания, угнетение дыхания, нарушения со стороны сердечно-сосудистой системы. По 
тяжести отравления опиатами можно подразделить на 3 степени [1, 2, 4]. 

Таблица 1 
Критерии оценки степени тяжести отравления опиодами 

  
Легкая степень В сознании, несмотря на выраженную 

оглушенность и сонливость, изменения 
величины зрачков (миоз) и снижение их 
реакции на свет, птоз, нистагм и нарушение 
конвергенции. Гипотония мышц и 
снижение сухожильных рефлексов, 
мозжечковая атаксия. Иногда гипотония 
мышц сменяется периодическим 
повышением мышечного тонуса по 
спастическому типу и оживлением 
сухожильных рефлексов. Болевая 
чувствительность снижена. Тенденция к 
урежению дыхания до 10-12 в минуту при 
засыпании или практически сохраненном 
сознании [2]. 

Средняя степень Угнетение сознания до уровня 
поверхностной комы, при нанесении 
тактильных и болевых раздражений 
возможна смена коматозного состояния 
сопорозным; положение больного 
пассивное, кожные покровы бледные. Миоз, 
вплоть до появления “точечных зрачков” со 
снижением реакции на свет; повышение 
или сохранность сухожильных и 
периостальных рефлексов; отсутствие 
реакции на болевое раздражение. 
Отмечается тризм жевательных мышц, 
повышение мышечного тонуса по 
спастическому типу, иногда судорожные 
приступы. Брадипноэ более выражено – до 
6-8 дыхательных движений в минуту [2]. 

Тяжелое и крайне тяжелое отравление Характеризуется глубокой комой. Реакция 
зрачков на свет, корнеальные, кашлевой и 
глоточный рефлексы отсутствуют. 
Отмечается арефлексия, атония, 
отсутствует реакция на болевое 
раздражение. Гемодинамика нарушена. 
Нарушение дыхания в виде единичных 
дыхательных движений или полной его 
остановки [2]. 

 
1.2 Психодислептики (Т40.7-Т40.9) 
1.2.1 Каннабиноиды (марихуана, гашиш, анаша, банг и некоторые другие 

препараты) являются продуктами обработки конопли индийской. 
К трем наиболее распространенным компонентам относятся изомеры 



тетрагидроканнабинола (ТГК), каннабинол и каннабидиол.  
Способы употребления и токсикокинетика. Употребляют их преимущественно 

путем курения сигарет, содержащих каннабиноиды (ингаляционно), либо принимая 
внутрь [1,2]. 

Максимальный подъем концентрации ТГК в плазме при внутривенном введении 
такой же, как и при ингаляционном поступлении. И, наоборот, при применении внутрь в 
кровь поступает приблизительно на одну треть меньше ТГК, чем при курении, с 
эффектами, появляющимися через 30–120 мин. после приема. ТГК депонируется в жире, 
где может быть обнаружен в течение 2-3 недель [2]. 

Клиническая картина острых отравлений каннабиноидами похожа на алкогольное 
опьянение. Сначала возникает некоторое двигательное и речевое возбуждение, могут 
появиться яркие красочные галлюцинации, ощущение беззаботности, приятной 
расслабленности. Затем развивается дремотное состояние, переход в сон с яркими 
сновидениями. Через несколько часов возникает общая физическая и умственная апатия, 
раздражение легко переходит в гнев, у больного возникает слабость, иногда сон [1,5]. 

Марихуана увеличивает частоту пульса и систолическое кровяное давление в 
положении лежа и снижает его в положении стоя [5]. 

В некоторых случаях прием каннабиноидов сопровождается развитием острого 
психоза и паники. Во время такого интоксикационного психоза больной оказывается в 
состоянии возбуждения, затуманенного сознания, дезориентации, зрительных 
галлюцинаций, делирия. Органический психоз, сопровождающийся суицидальными 
мыслями, состоянием тревоги и паранойей длится от 1 до 11 суток [5]. 

У детей отравления каннабиноидами встречаются относительно редко, в основном 
у подростков 13 – 15 летнего возраста. Используют эти вещества, в основном путем 
вдыхания дыма при курении. В клинической практике чаще встречаются случаи легких и 
среднетяжелых форм острых отравлений. Следует отметить, что у детей чаще 
развиваются острые психозы, обусловленные неуравновешенностью психических 
процессов у подростков, дисбалансом между гормональной, нейровегетативной и 
психоэмоциональной сферой, а также резидуально-органическим фоном, которые очень 
часто имеют место у детей и подростков, употребляющих различные психоактивные 
вещества.  

1.2.2 LSD (ЛСД) –диэтиламид лизергиновой кислоты, производное алкалоидов 
спорыньи. Синонимы – «пурпурный туман» «желтый солнечный луч», «оранжевое 
сияние», «марки», «acid», «acid head». Родственными ему препаратами являются 
фенциклидин, «экстази» [1,7]. 

Способы употребления и токсикокинетика. ЛСД и родственные ему препараты 
обычно применяются через рот, в том числе в виде т.н. «марок». Их редко курят или 
вводят инъекционно. ЛСД  быстро всасывается  из желудочно– кишечного тракта, первые 
симптомы могут появляться в пределах 10 мин. Период полупребывания его в организме 
составляет около 2 – 3 часов, однако острые симптомы могут сохраняться в течение 12 
часов, и ощущение «психической тупости» может длиться несколько дней. Связь с 
белками равна 90%.  Препарат выводится почками в неизмененном виде [1,5]. 

 
Рис. 1. Варианты «марок» LSD. 



 
Клиническая картина. Отравления легкой и средней тяжести характеризуются 

преобладанием активности симпатической нервной системы: расширение зрачков, 
повышение температуры тела, пилоэрекция, гипергликемия, учащение сердечных 
сокращений, возможно развитие гиперрефлексии конечностей, гипертензия, тошнота, 
головокружение, тремор, слабость и нарушение координации.  

При тяжелых отравлениях возможно развитие судорожного синдрома, состояния 
паранойи, спутанного сознания, паники, страха, суицидальных мыслей и попыток. 
Характерными элементами бреда является визуализация запахов и цвета, видение 
пространства и времени и способность, наблюдать за собой со стороны. У некоторых 
людей развивается яркий психоз, продолжающийся после того, как организм очищен от 
препарата [1,7]. 

1.2.3 Дизайнерские наркотики — психоактивные вещества - синтетические 
заменители какого-либо натурального препарата, полностью воспроизводящие 
наркотические свойства последнего, либо близкие, но не идентичные по строению 
вещества, как обладающие, так и не обладающие сходной фармакологической 
активностью (от англ. to design — проектировать, разрабатывать). В обиходе они 
получили название «курительные смеси» [8,9]. 

Дизайнерские психоактивные вещества (http//ru.wikipedia.org/wiki/ источник 
RusResearcher. 30.01.13.) встречаются в следующих классах: фенилэтиламины (схожи с 
амфетаминами, «экстази», мескалином), триптамины (схожи с псилоцином), пиперазины 
(бензилпиперазин, сходный по психостимулирующему эффекту с амфетаминами), опиаты 
(триметилфентанил), синтетические каннабиноиды (семейство JWH: 017, 018 и др., 
сходны по действию с каннабиноидами) [9]. 

Клиническая картина острых отравлений курительными смесями, характеризуется 
явлениями острого психоза и паники. Во время интоксикационного психоза больной 
оказывается в состоянии возбуждения, затуманенного сознания, дезориентации, 
зрительных галлюцинаций, делирия. Органический психоз, сопровождающийся 
суицидальными мыслями, состоянием тревоги и паранойей длится от 1 до нескольких 
суток [1,8]. 

Характерным признаком является бледность кожных покровов, может в 
единичных случаях наблюдаться цианотичность слизистых и инъецированность 
склер [1, 6, 8]. 

В большинстве случаев (до 94%) наблюдается тахикардия от 90 до 120 ударов в мин. 
с последующим замедлением ритма до 50-57 уд. в мин через 3-6 час. Сниженные показатели 
АД до 90–110/60 мм рт.ст. отмечались в 50%, повышение до 135–150/90 мм рт.ст. до 42%. 
Для большинства пациентов характерна тошнота, рвота, что создает опасность нарушения 
дыхания. На фоне сопорозного состояния и в промежутках между эпизодами сильного 
психомоторного возбуждения может развиться нарушение дыхания вследствие западения 
языка, тенденции к брадипноэ [1,8]. 

1.2.4 Мескалин – триметоксифенилэтиламин имеет растительное происхождение, 
кроме того, получен синтетически [1,7]. 

Способ употребления – внутрь в виде «мескалиновых бутонов», «мескалиновых 
батончиков» – ломтиков высушенных на солнце кактусов [1,2]. 

Клиническая картина. В клинической картине преобладают соматовегетативные и 
психоневрологические расстройства. Это отравление характеризуется легким 
возбуждением, суетливостью, болтливостью. Затем появляются яркие иллюзии и 
галлюцинации, нередко в виде быстро сменяющихся окрашенных картин, ландшафтов, 
зданий, сказочных существ и прочего. Одновременно возникают изменения тактильных 
ощущений, меняется восприятие схемы тела, теряется ощущение пространства и времени. 

1.2.5. Псилоцибин – производное индола, а псилоцин – его дефосфорилированный 
аналог, содержатся в грибах Psilocybe и Psilocybe semilanceata, кроме того, они получены 



синтетическим путем [1,7]. 
Способ употребления – внутрь. 
Клиническая картина. Характерны: эйфория, чувство расслабления, приятное 

утомление, зрительные галлюцинации, обычно цветные, калейдоскопические, нарушается 
чувство времени и пространства, меняется цветовая и эмоциональная окраска восприятия 
внешнего мира. Нарушение сознания по глубине не происходит [1,2,7]. 

Таблица 2 
Периоды действия псилоцибина [1, 7]. 

Фаза Клиника и психический статус 
Первая фаза 

начинается 
через 10–25 
минут 

Ошеломленность, головокружение, полуобморочное состояние и чувство 
страха. Потливость, нарушение координации движений и смятение 
мыслей. нарушено Повышенная слуховая и зрительная 
восприимчивостью – человек находится «под обстрелом» со всех сторон 
множества раздражителей. Контакт ослабевает, т.к. личность постепенно 
переполняется субъективными переживаниями. Пациент отвечает только 
на единичные вопросы и не заинтересован в поддержании контакта с 
окружающим миром 

Вторая фаза – 
через 1-1,5 
часа 

Личность переносится в мир необычных видений и галлюцинаций – от 
очень приятных до устрашающих и причудливых, эти впечатления 
зависят, прежде всего, от того, что человек носит в себе. В этой фазе 
пациент также стремится сохранить дистанцию между собой и 
окружающими. Его внимание сосредоточено на внутренних 
переживаниях.  

Третья фаза 
через 3 часа 

Пациент крайне пассивен; эмоционально аморфен. Время и пространство 
не имеют для него никакого смысла. Доминируют различные нереальные 
ощущения.  

 
1.2.6 Кокаин, амфетамины 
Наряду с наркотиками опийной группы повсеместно распространено, особенно 

среди подростков, лиц молодого возраста, употребление производных амфетамина, 
метамфетамина, в частности – экстази, относящегося к психостимулирующим 
средствам, вызывающим развитие зависимости. В соответствии с МКБ-10 острые 
отравления этими препаратами имеют следующую кодировку [10, 11]: 

Т40.5 – Отравление кокаином. 
Т43.6 – Отравление психотропными средствами - психостимуляторами с 

потенциальной возможностью злоупотребления. 
Наиболее многочисленную группу психостимуляторов составляют амфетамины. 

Основу химической структуры амфетаминов представляет — фенилэтиламин. Множество 
дериватов имеют схожую химическую формулу и аналогичны по действию.  

1.2.6.1 Клинические эффекты амфетаминов обусловлены стимуляцией 
центральных и периферических адренергических рецепторов. При отравлении наиболее 
значимые сердечно-сосудистые проявления – тахикардия и гипертензия. Со стороны 
нервной системы характерна изменчивость настроения, тревожность, ажитация, 
агрессивность, зрительные и тактильные галлюцинации, клонико-тонические судороги. 
Наблюдаются мидриаз, потливость, гипертермия.  

Клиника при отравлениях кокаином близка к отравлению амфетаминами, но 
симптомы более длительные, до 24 ч. Кроме того, больные с кокаиновой зависимостью 
имеют тенденцию к увеличению дозы в течение нескольких дней, а то и недель 
постоянного употребления наркотика. При этом нарастает толерантность к наркотику, 
больной не спит, и постепенно все более выраженной становится симптоматика острого 
психоза по типу параноидной шизофрении [1, 10, 11]. 

1.2.7 Другие представители дизайнерских наркотиков 



Наиболее известные вещества из «новых» психостимуляторов - мефедрон (4-
метилметкатинон, 4-MMC), его аналоги — метедрон, 4-метилэткатинон (4-МЕС), 
фторметкатиноны и др.; аналоги метилона — этилон (MDEC, bk-MDEA), бутилон (bk-
MBDB), пентилон; аналоги пировалерона — MDPV (3,4-метилдиоксипировалерон, 
МДПВ), MDPBP (3,4-метилдиоксипирролидинобутиофенон), О-2482 (нафирон, 
нафтилпировалерон) и др. К числу катинонов относится известное в нашей стране 
синтетическое наркотическое вещество, синтезированное в 1982 г. в СССР, - эфедрон [1, 
2, 10]. 

Указанные вещества с аналогичным действием продаются как «соль для ванн», 
«подкормка для растений» и т.д. [10, 11]. 

Наиболее распространенные клинические признаки – сердцебиение, тахикардия, 
гипертензия, боль в груди, ажитация, страх, спутанность, головокружение, головная боль, 
тремор, мидриаз, нарушение сна, задержка мочеиспускания, тошнота, рвота, боль в 
животе. Длительное и интенсивное психомоторное возбуждение, и гипертермия могут 
осложняться рабдомиолизом, нарушением функции почек [10, 11].  

1.2.7.1 Катиноны 
1.2.7.2 Эфедрон 
Клиника острого отравления эфедроном (кетонной формой эфедрина, 

приготавливаемой в домашних условиях путем кислотного гидролиза его 5% раствора) 
характеризуется выраженным делирием, который превосходит по клиническим 
проявлениям (психопатологический гиперпродукции, соматическим нарушениям) 
“антихолинэргический” синдром, вызываемый димедролом и циклодолом [10, 11]. 

Определяется выраженная тахикардия (более 120 в мин.), мидриаз, сухая теплая 
кожа, гипертензия (от 160/100 мм.рт.ст. и выше), при аускультации тоны сердца звучные, 
определяется акцент 2-го тона на аорте, появляется 3 тон на верхушке. При оценке 
гемодинамики регистрируют высокое ОПСС, синдром малого выброса, т.е. 
гипокинетический тип кровообращения с высокой постнагрузкой. На этом этапе у детей 
может развиваться гипертермия [10, 11]. Крайне опасной является комбинация эфедрона и 
димедрола, последний часто используют для потенцирования действия адреномиметика. 
Помимо нарушений гемодинамики введение такой смеси сопровождается опасностью 
развития судорог и быстрого наступления коматозного состояния [10, 11]. 

1.2.7.3 Мефедрон 
Основной эффект – серотонинергический. 
Основные клинические проявления: тошнота, мигренеподобная головная боль, 

приступы страха, диссоциативные симптомы («чувство, что находишься в другом мире») 
[10, 11]. Длительность эффекта около 6 часов, по заявлениям потребителей известно, что 
при приеме мефедрона возникает сильное желание употреблять его тут же снова и снова, 
до тех пор, пока весь приобретенный порошок не закончится. При этом галлюцинации, 
тошнота и рвота, проблемы кровообращения, также этот наркотик оказывает воздействие 
на концентрацию внимания, возможны проблемы с памятью.  

1.2.7.4 Пировалероны (МДПВ, ПВФ) 
Основные клинические проявления включают следующие синдромы [11]: 
Нейропсихический – эйфория, психомоторное возбуждение, галлюцинации, тремор 

или судороги, паранойя. 
Сердечно-сосудистый – гипертензия и тахикардия. 
Соматовегетативные расстройства – обильное потоотделение, мидриаз.  
1.2.7.5 Пипрадрол 
К производным фенэтиламина также можно отнести психотропное вещество 

пипрадрол и его аналог дезоксипипрадрол. Наиболее характерные симптомы – 
ажитация, страх и нарушения сна длятся от 24 до 96 ч., тахикардия наблюдалась, 
дистония, рабдомиолиз, галлюцинации и паранойя [1]. 

 



 
 

2. Диагностика отравлений наркотиками и психодислептиками 
2.1 Клиническая диагностика должна проводиться с учетом стадии отравления – 

токсикогенной и соматогенной [11]. 
Таблица 3 

Клиническая диагностика отравлений наркотиками и психодислептиками 
Признаки токсического поражения ЦНС 

В токсикогенной стадии: эйфория, 
психомоторное возбуждение, 
галлюцинации, тремор или судороги, 
паранойя. 

В соматогенной стадии: негативная 
психопатологическая симптоматика: 
астеническая спутанность сознания, 
психоорганический и астенический 
симптомокомплекс, также абстинентный, 
эпилептический, делириозный и 
корсаковский синдромы 

Токсическое  поражение  дыхательной системы 
В токсикогенной стадии: расстройства 
регуляции дыхания (брадипноэ, апноэ при 
отравлении опиатами и опиоидами) и 
функций дыхательных мышц, 
аспирационно-обтурационными 
расстройствами, связанными с 
механической асфиксией. 

В соматогенной стадии: патологические 
процессы в легких — ателектазы и 
пневмония, являющаяся одной из частых 
причин гибели больных в соматогенной 
стадии, в патогенезе которой имеют 
значение два основных фактора – 
длительное коматозное состояние, 
осложненное аспирационно-
обтурационными расстройствами. 

Токсическое  поражение  сердечно-сосудистой  системы 
В токсикогенной стадии: нарушения ритма 
сердца, тахикардия, артериальная 
гипертензия, часто сопровождающаяся 
болями в сердце, первичный токсикогенный 
коллапс, экзотоксический шок. 

 

 
2.1. На этапе первичной медико-санитарной помощи диагностику отравлений 

необходимо проводить на основе «токсикологической» обстановки (обнаружение 
шприцев, средств для нелегального изготовления наркотиков, упаковок из-под 
психотропных препаратов и пр.), токсикологического анамнеза, направленного на 
выявление сведений об употреблении наркотиков, других психоактивных препаратов, 
зависимости к определенным веществам, а также клинической картине отравления [6,11]. 

2.2 На стационарном этапе клиническая диагностика, основанная на данных 
анамнеза и изучения клинической картины заболевания, дополняется динамическим 
наблюдением, осмотром врача-психиатра, проведением химико-токсикологического, 
клинико-биохимического исследования, инструментальных, методов обследования 
больного (электрокардиография, эндоскопия, электроэнцефалография, компьютерная 
томография головного мозга, рентгенологического исследования органов грудной клетки, 
костей черепа, УЗИ внутренних органов и пр.) [10,11]. 

 
2.2.1 Алгоритм дифференциальной диагностики отравлений наркотиками и 

психодислептиками 
Таблица 4 

Алгоритм дифференциальной диагностики отравлений наркотиками и 
психодислептиками с учетом клинической картины 

Симптом Токсическое вещество 



опиаты, этанол; 
барбитураты и 
бензодиазепины 

кокаин, каннабис, 
амфетамин и его 
производные, 
ЛСД, грибы 
галлюциногены 

фенциклидин 

Диаметр зрачка Миоз Мидриаз Норма 
ЧСС тахикардия тахикардия тахикардия 
ЧДД брадипное тахипноэ тахипноэ 
АД гипотензия гипертензия гипертензия 
Судороги есть нет нет 
Состояние кожных 
покровов и слизистых 

влажные сухая теплая кожа сморщенная кожа, 
сниженный 
тургор 

Сознание угнетено возбуждение возбуждение 
 
Именно три симптома визуальной оценки состояния больного – размер зрачка, 

уровень изменения сознания, и состояние кожных покровов и слизистых - являются 
отправной точкой для предлагаемой системы диагностики.  

2.2.2 Химико-токсикологическая лабораторная диагностика. 
Обязательным этапом диагностики острых отравлений психоактивными веществами 

(ПАВ) является – метод тонкослойной хроматографии (ТСХ), метод иммунохроматографии 
(ИХА) – тестовые полоски и количественное - газо-жидкостная хроматография (ГЖХ), 
высокоэффективная жидкостная хроматография (ВЭЖХ), газовая хроматография-
масспектрометрия (ГХ-МС), иммуноферментный анализ (ИФА) и обнаружение 
психоактивного вещества в биосредах больного (моча, кровь) [1, 2]. 

Обязательным является исследование уровня этилового алкоголя в крови и в моче, 
поскольку входит в состав протокола освидетельствования не предмет алкогольного и 
наркотического опьянения. Помимо этого, выявление наличия этилового алкоголя имеет 
клиническое значение, с точки зрения дифференциальной диагностики состояния 
опьянения от прочих заболевания ЦНС, а также в связи с его потенцированием 
наркотического действия опиатов.  

2.2.3 Клинико-биохимическая лабораторная и инструментальная диагностика 
Наиболее востребованными являются: исследование КОС, в особенности при 

нарушениях дыхания, входящее в число обязательных исследований в отделениях 
реанимации и интенсивной терапии; исследование уровня калия и натрия в плазме крови, 
оценка гематокрита. Естественно, необходимо проведение общеклинических анализов, 
таких как общий анализ крови, мочи, биохимическое исследование функции печени, почек.  
В зависимости от тяжести отравления могут проводиться другие лабораторные 
исследования с целью контроля жизненно-важных функции организма и эффективности 
проводимого лечения [2]. 

С дифференциально-диагностической целью необходимыми бывают исследования 
головного мозга и черепа (рентгенография, компьютерная и магнитно-резонансная 
томография, УЗИ головного мозга, печени, почек). Эндоскопическое исследование ЖКТ 
проводится при подозрении на наличии инородных тел (контейнеров с наркотиками) в 
желудке лиц, занимающихся нелегальной транспортировкой наркотиков, 
фибробронхоскопия – с целью санации трахеобронхиального дерева пациентов с 
аспирационно-обтурационными нарушениями, находящихся в коме. В процессе лечения 
может выполняться измерение ЦВД и других параметров гемодинамики, ЭЭГ для оценки 
состояния функции головного мозга [2]. 

2.2.4 Определение места дизайнерских наркотиков (спайс, курительные смеси 
и др.) в классификаторе МКБ10. 

Учитывая, что клинический эффект воздействия этих веществ, в основном, 



совпадает таковым при воздействии психодислептиков, имеется достаточно оснований 
отнести отравления синтетическими каннабиноидами - каннабимиметиками в подгруппу 
Т40.9 – Отравление другими и неуточненными психодислептиками 
(галлюциногенами) [1, 8, 9] 

 
3. Рекомендации по формированию клинического диагноза 

Данные  рекомендации распространяются  на  все  заболевания  и  состояния,  
которые развиваются вследствие отравления наркотиками и психодислептиками. После 
диагностики отравления и определения его тяжести (по выше  приведенным таблицам) в 
клинический диагноз добавляется основной синдром с указанием кода МКБ-10.   
Например: Острое тяжелое отравление опиатами. Острая дыхательная недостаточность. 
Экзотоксический шок [Т40.0]. 
Например: Острое отравление неуточненными психодислептиками тяжелой степени. 
Острый интоксикационный психоз [Т40.9]. 

 
4. Общие принципы лечения пациентов с отравлением наркотиками и 

психодислептиками 
Антидотная терапия показана только при отравлении опиатами. При отравлении 

психодислептиками, амфетаминами, кокаином ведущими мерами являются коррекция 
психопатологических расстройств [2]. 

На этапе первичной медико-санитарной помощи (скорая медицинская помощь, 
неспециализированное отделение реанимации и интенсивной терапии) терапия 
ограничивается введением антидота по показаниям и поддержание жизненно-важных 
функций при их нарушении в соответствии с действующими стандартами, а также 
госпитализацией в стационар [2, 6]. 

4.1 УСЛОВИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И 
ИНТЕНСИВНАЯ ТЕРАПИЯ 

Медицинская  помощь,  регламентируемая  данным  протоколом,  осуществляется  
в  условиях  стационара.  Профиль  –  анестезиолого-реанимационный.  Функциональное  
назначение медицинской помощи – лечебно-диагностическая.   

4.1.1 Отравление опиатами и опиоидами (Т40.0-Т40.4,Т40.6) 
 В лечебном плане ведущую роль играют мероприятия, направленные, прежде 

всего, на восстановление и поддержание внешнего дыхания [2]. 
4.1.2 Передозировка опиатами и опиоидами 

С учетом современных рекомендаций по оказанию неотложной помощи при 
передозировке опиатами и опиодами алгоритм медицинской помощи строится аналогично 
тактике мероприятий при остановке сердца (уровень доказательности I, уровень 
рекомендаций В).  

У пациентов, у которых не  прощупывается пульс, может быть остановка сердца 
или слабый или замедленный пульс, который невозможно определить, следует оказывать 
такую  же помощь, как и пациентам с остановкой сердца.  Проведение стандартных 
реанимационных мер должно  иметь приоритет перед введением налоксона, но при  этом 
главным является качество выполняемой СЛР (уровень доказательности I, уровень 
рекомендаций В). 

 
Рис. 1. Алгоритм действий при угрожающем жизни неотложном состоянии, 

связанном с передозировкой опиоидами— новая рекомендация от 2015 г. © American 
Heart Association, 2015. 



 
 
Конкретно не ожидается, что  введение налоксона окажется эффективным при 

остановке сердца независимо от того, является ли ее причиной  передозировка опиоидами, 
общепризнанным является тот  факт, что отличить остановку сердца от угнетения 
дыхания  тяжелой степени у пострадавших от передозировки  опиоидами может быть 
довольно сложно (уровень доказательности I, уровень рекомендаций В) [26]. 

 
4.1.3 Специфическая терапия. 

При отравлении опиатами и опиоидами приоритетное значение имеет 
фармакологический антагонист налоксон, устраняющий действие опиатов на 
специфические опийные рецепторы. Показанием для введения налоксона является, 
прежде всего, угнетение дыхания, при этом действие его столь специфично, что он 
рекомендуется в качестве дифференциально-диагностического средства в случае 
необходимости определения причины коматозного состояния. (уровень доказательности 
I,  уровень рекомендаций А).    

Условия при использовании налоксона*. 
-налоксон можно вводить больному только после восстановления проходимости 

дыхательных путей.  
-следует учитывать, что период полувыведения некоторых опиатов, в частности 

метадона, продолжается до 48 часов, вследствие чего возможно повторное развитие 
нарушения дыхания после окончания действия препарата. Поэтому больной подлежит 
длительному наблюдению, несмотря на положительный эффект, полученный после 
однократного введения антидота.  

-способы введения и режим дозирования: в/в струйно, в/м, п/к, под язык.  
взрослым - 0.4-2 мг, детям - 5-10 мкг/кг, начальная доза 1-2 мкг/кг, у 

новорожденных начальная доза - 0.01 мг/кг.  
-если желаемого эффекта нет, повторно вводят в дозах до 0.1 мг/кг через каждые 2 

мин, до появления спонтанного дыхания и восстановления сознания.  
-после в/в введения эффект развивается через 1-2 мин,  
-после в/м - 2-5 мин, достигает максимума через 5-15 мин;  
-продолжительность эффекта зависит от дозы и пути введения - при в/в введении 

0.4 мг продолжительность эффекта - 45 мин, при в/м введении - дольше (до 4 ч). Если 
применение в указанной дозе не приносит ожидаемого эффекта, введение в той же дозе 
повторяют через 2-3 мин. Максимальная суммарная доза - 10 мг. Следует помнить, что у 
лиц с опийной наркоманией введение больших доз налоксона вызовет развитие синдрома 
абстиненции [1, 2] (уровень доказательности I, уровень рекомендаций А). 

 



Нейрометаболическая терапия. 
 Очень важными являются последовательность применения режим 

дозирования препаратов и корреляция с клиническими показателями конкретного 
пациента. Ввиду того, что головной мозг при отравлении большинством наркотиков 
находится в состоянии гипоксии, а анаэробные пути окисления не в состоянии 
поддерживать его энергетический баланс, все методы фармакотерапии являются 
вторичными по отношению к устранению явлений дыхательной недостаточности. 
Конкретная схема поэтапной реализации рациональной нейрометаболической терапии 
выглядит следующим образом [12]: 

1 этап – восстановление процессов доставки кислорода к тканям, что 
достигается методом ИВЛ 

Респираторная поддержка в различных режимах является методом временного  
протезирования функции внешнего дыхания,  обеспечивает поддержание газообмена в  
лёгких,  снижает работу дыхания и предоставляет время для восстановления функций  
легких. У некоторых больных с отравлением опиатами, необходимо поддерживать 
адекватный газообмен в  лёгких при спонтанном дыхании с ингаляцией кислорода и 
положительным давлением в  конце выдоха, либо посредством использования различных 
неинвазивных методов респираторной поддержки. Однако практический опыт 
показывает, что большинство  больных с отравлением опиатами нуждаются в инвазивной 
вспомогательной или полностью управляемой искусственной вентиляции лёгких. 

Показаниями для начала респираторной поддержки являются:   
Абсолютные  (только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ): апноэ, кома, остановка  

кровообращения  [5].   
Относительные: нарушения сознания (возбуждение, делирий, оглушение, сопор, 

кома):   
•  нарушение глоточных рефлексов, кашлевого толчка, парез голосовых связок  

(только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ)    
•  сохраняющаяся гипоксемия (PaO2 < 60 мм рт.ст или SаO2 менее 90%),    
•  сохраняющаяся  (или появившаяся) гиперкапния    
•  участие вспомогательных дыхательных мышц    
•  частота дыхания менее 16 в минуту или более 30 в минуту    
•  шок, нестабильная гемодинамика  (только интубация трахеи, инвазивная ИВЛ)  

Как можно более раннее начало инвазивной вентиляции легких улучшает прогноз, а  
отсрочка интубации трахеи при наличии показаний - ухудшает прогноз у пациентов с  
отравлением опиатами [5]. 

Целями ИВЛ являются [5]:    
-  обеспечение  минимально  достаточной  оксигенации (целевые  значения: PaO2 

55-80  мм.рт.ст., SаO2 88-95%),   
-  удаление  углекислого  газа  (целевые  значения:  35-45 мм  рт.ст.)  
-  уменьшение работы дыхания   
- недопущение  дальнейшего повреждения  легких, в том числе, аппаратом ИВЛ 

(концепция «безопасной» ИВЛ): предотвращение гипероксии (FiO2 не более  0,8 PaO2 не  
более 100 мм рт.ст., для пациентов с патологией головного мозга целевые значения могут 
быть выше), предотвращение волюмотравмы (дыхательный объем, по возможности, не 
более 8 мл/кг идеальной массы тела), предотвращение ателектатического повреждения  
(предотвращение коллапса альвеол на выдохе и открытия их на вдохе за счет настройки  
минимально достаточного РЕЕР для поддержания открытыми максимального количества 
альвеол), предотвращение баротравмы (за счет уменьшения давления в альвеолах, по 
возможности, следует уменьшать давление плато ниже  30 см вод.ст., если исключена 
патология грудной стенки) (уровень доказательности I,  уровень рекомендаций А).    

2 этап – назначение комбинированных антигипоксантов:  
в/в цитофлавин 20-40 мл в разведении на 400-500 мл 10 % глюкозы (уровень 



доказательности II, уровень рекомендаций В) 
            в/в реамберин 500 мл со скоростью 4-6 мл/час (уровень доказательности II, 
(уровень рекомендаций В) 

3 этап – назначение холинотропных средств при появлении признаков 
пробуждения – клинических и (или) электроэнцефалографических: в/в глиатилин 4-8 мл 
в/в медленно (уровень доказательности II, уровень рекомендаций В) 

4 этап – назначение вазоактивных препаратов с учётом особенностей действия 
токсиканта на ауторегуляцию мозгового кровотока (УЗДГ сосудов головного мозга): при 
гиперперфузии – без дополнительных назначений, при гипоперфузии - кавинтон 10 мл. 
(уровень доказательности III, уровень рекомендаций С) 

При пероральном приеме наркотика, а также при сочетанном использовании для 
усиления эффекта психотропных лекарственных средств необходимо промывание 
желудка, гастроэнтеросорбция, фармакологическая стимуляция кишечника, а в 
тяжелых случаях (кома) приоритетным является кишечный лаваж. (уровень 
доказательности II, уровень рекомендаций С) [16]. 

Симптоматическая терапия. 
-проведение внутривенных инфузий растворов бикарбоната натрия с целью 

коррекции КОС, многокомпонентных солевых растворов; (уровень доказательности III, 
уровень рекомендаций С) [15] 

-для профилактики и лечения отека мозга и легких вводятся преимущественно 
коллоидные растворы [2]. (уровень доказательности II, уровень рекомендаций С) 

-гипербарическую оксигенацию. (уровень доказательности II, уровень 
рекомендаций С) 

-осмотические диуретики. (уровень доказательности II, уровень рекомендаций 
С) 

В зависимости от тяжести состояния, наличия осложнений используются 
плазмозамещающие растворы, кардиовазотонические препараты, антибактериальные 
препараты, глюкокортикостероиды, средства энтерального и парэнтерального питания [2]. 
(уровень доказательности I, уровень рекомендаций С) 

3.1.2 Отравление психостимуляторами и психодислептиками 
Лечение начинается с купирования психомоторного возбуждения:  
– введение диазепама 5-10 мг (или 0,1 – 0,3 мг/кг), феназепама 0,05 – 0,1 мг/кг 

внутривенно или внутримышечно, мидазолама 1-4 мг (0,02 – 0,04 мг/кг) внутривенно 
медленно под контролем уровня угнетения сознания. (уровень доказательности III, 
уровень рекомендаций D) 

В наиболее тяжелых случаях показано применение таких антипсихотических 
препаратов как левомепромазин (тизерцин) 25 мг внутримышечно или галоперидол 5-10 
мг внутривенно или оланзапин. При сочетании возбуждения с гипертермией и тремором, 
показано применение хлорпромазина (аминазина) внутримышечно, начальная доза 12,5 
мг, максимальная доза 1 мг/кг [2, 5]. (уровень доказательности III, уровень 
рекомендаций D) 

С целью купирования судорог вводится диазепам 10 мг внутривенно, при 
необходимости повторно. При некупирующемся судорожном синдроме показано 
применение тиопентала натрия внутривенно медленно или капельно, начальная 
доза до 100 мг в мин в течение 2 – 3 мин. При неэффективности этой терапии 
вводятся миорелаксанты с последующей интубацией трахеи и ИВЛ [2]. (уровень 
рекомендаций В) 

Лечение нарушений сердечной деятельности начинают, если тахикардия и 
артериальная гипертензия не купировались введением седативных препаратов. 
Внутривенное введение липидной эмульсии выгодно у пациентов в состоянии 
алкогольного опьянения с липофильными препаратами и у нестабильных пациентов, 
поступающих в отделение неотложной помощи с острой интоксикацией синтетическими 



каннабиноидами. Назначают 1.25 мл/кг болюс 20% липидного раствора в/в и за этим 
продолжают введение 20% липидного раствора из расчета 0,5 мл/кг/минуту в течение 60 
минут. (уровень доказательности III, уровень рекомендаций С) [] 

При выраженной гипертермии, особенно характерное для воздействия 
амфетаминов (экстази), наряду с физическими методами охлаждения (криопакеты) 
следует уделить внимание коррекции водного баланса [1, 2]. (уровень доказательности 
III, уровень рекомендаций С) 

 
Возможные исходы лечения отравлений опиатами, психостимуляторами и 

психодислептиками 
 
Осложнения целесообразно рассматривать с учетом токсикогенной и соматогенной 

стадий отравления. Наиболее опасны быстро развивающиеся осложнения в токсикогенной 
стадии, такие как остановка дыхания, особенно при внутривенном введении токсической 
дозы препарата или асфиксии после аспирации желудочного содержимого, а также 
некардиогенный отек легких вызванный гипоксией и вазоконстрикцией в легких, что 
ведет к повышению капиллярного давления и поступлению белкового транссудата в 
паренхиму и альвеолы.  

К характерным осложнениям соматогенной стадии относятся: пневмония, 
токсикогипоксическая энцефалопатия, при тяжелом течении которой может развиться 
вегетативное состояние, и миоренальный синдром, связанный с позиционной травмой при 
длительном лежачем положении больного [2, 4, 6].  

У пациентов с отравлениями опиатами, психостимуляторами и психодислептиками 
возможны следующие исходы, представленные в таблице:   
 

Таблица 5.   
Исходы  отравлений опиатами, психостимуляторами и психодислептиками  
(с учетом данных Castellanos D., Gralnik L.M. Synthetic cannabinoids 2015: An update 

for pediatricians in clinical practice. World J Clin Pediatr. 2016 Feb 8; 5(1):16-24.) [25] 
 

Наименование исхода   Частота развития исхода 
Выздоровление с полным восстановлением 
физиологического процесса или функции    

70% 

Прогрессирование 8% 
Развитие ятрогенных осложнений   5% 
Развитие нового заболевания, связанного  с 
основным   

5% 

Летальный исход   12% 
  
Существуют, как минимум, 3 объективных фактора, которые ухудшают прогноз 

для больных с отравлениями опиатами, психостимуляторами и психодислептиками:   
-степень внелёгочной органной дисфункции при госпитализации больного 

(уровень доказательности I); 
-наличие хронических заболеваний (уровень доказательности I); 
-сепсис (уровень доказательности I). 
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