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Критические состояния 
в неврологии: 

тяжелая токсическая 
полиневропатия с развитием 

дыхательной недостаточности 
и рабдомиолиза

Ю.В. Рябинкина, М.Н. Захарова, Р.В. Полищук, И.Е. Лунева, Э.В. Павлов, М.А. Пирадов

ФГБНУ «Научный центр неврологии», Москва, Россия

Представлено описание клинического случая тяжелой токсической полиневропатии у мужчины 52 лет, возникшей в результате экзогенной инток-
сикации амфетамином. Клиническая картина заболевания характеризовалась наличием мышечной слабости в различных группах мышц: шеи, спины, 
рук и ног, дыхательной мускулатуры, а также развитием дыхательной недостаточности (потребовавшей проведения искусственной вентиляции лег-
ких), рабдомиолиза, нефропатии легкой степени, цитолиза печени. Дифференциальный диагноз проводился между миастенией, миопатиями, боковым 
амиотрофическим склерозом. В результате интенсивной терапии отмечен практически полный регресс симптоматики, улучшение электронейромио-
графической картины. Учитывая течение заболевания с быстрым частичным регрессом симптоматики, а также результаты нейрофизиологического 
исследования, был выполнен иммунохроматографический анализ мочи на содержание наркотических веществ, показавший положительный результат 
на амфетамин. Представленное наблюдение демонстрирует редкие осложнения употребления амфетамина, о которых следует помнить при проведе-
нии диагностического поиска. 
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Critical neurological conditions: 
severe toxic polyneuropathy with the development 

of respiratory failure and rhabdomyolysis
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This is a description of the clinical case of severe toxic polyneuropathy in a 52-year-old man, caused by a confirmed exogenous intoxication with amphetamine. 
The clinical picture was remarkable for muscle weakness in different muscle groups: neck, back, arms and legs, respiratory muscles; as well as for the respira-
tory failure (requiring mechanical ventilation), rhabdomyolysis, mild nephropathy, liver cytolysis. A differential diagnosis was made between myasthenia gravis, 
myopathy, amyotrophic lateral sclerosis. After a course of intensive therapy, almost complete regression of symptoms took place, as well as the improvement 
of electroneuromyographic pattern. Taking into account a rapid partial regression of symptoms in the course of the disease, as well as the results of a neuro- 
physiological study, an immunochromatographic urine drug screen was performed, positive for amphetamine. This clinical case demonstrates "rare" complications 
of amphetamine use to be kept in mind during a diagnostic search.
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ное, с участием вспомогательной мускулатуры. ЧДД 38 в 
минуту. При аускультации легких дыхание везикулярное, 
ослаблено в нижних отделах с двух сторон; SpO

2
 86%; 

АД 130/80 мм рт. ст.; ЧСС 106 в мин. Олигурия, моча цвета 
«мясных помоев». Остальные системы органов – без пато-
логии.

Неврологический статус: сознание ясное. Эмоционально 
лабилен, тревожен. Менингеального синдрома нет. Кра-
ниальные нервы без особенностей. Снижение силы мышц 
шеи до 2 баллов (самостоятельно удерживать голову в вер-
тикальном положении не может). Слабость мышц спины 
(сидит с посторонней помощью). Легкий парез в руках и 
ногах, преимущественно в дистальных отделах. Жизнен-
ная емкость легких – 32,7% от должной. Гипотрофия мыщц 
тенора, гипотенора, межкостных мышц обеих кистей, 
больше в левой, и плечевого пояса. Сухожильные и пери-
остальные рефлексы на руках снижены, на ногах живые. 
Распространенные фасцикуляции. Чувствительных нару-
шений нет. Из-за выраженной общей слабости самостоя-
тельно не ходит.

На 1–2-е сутки пребывания в ОАРИТ проведены дополни-
тельные исследования.

Электронейромиография: признаки генерализованного сен-
сомоторного аксонального неврального поражения, сопро-
вождающиеся текущим денервационным процессом. Убеди-
тельных признаков нейронального поражения не выявлено.

Стандартный декремент-тест: признаков нарушения 
нервно-мышечной передачи не выявлено.

МРТ шейного отдела позвоночника и спинного мозга: началь-
ные признаки остеохондроза.

Кислотно-основной и газовый состав капиллярной крови (на 
самостоятельном дыхании): pH 7,38; рСО2 68,6 мм рт. ст.; 
рО2 72,7 мм рт. ст.; FShunt 14,8%; cHCO

3
-(P) 39,4 ммоль/л; 

ABE 10,9 ммоль/л; SBE 13,8 ммоль/л.

Клинический анализ крови: гемоглобин – 137 г/л; эритроци-
ты – 4,8×1012/л; цветовой показатель – 0,85; тромбоциты – 
120×109/л; лейкоциты – 10×109/л; палочкоядерные – 5%; 
сегментоядерные – 73%; лимфоциты – 14%; эозинофилы – 
2%; моноциты – 6%; СОЭ – 5 мм/ч.

Биохимический анализ крови: билирубин – 20,57 мкмоль/л; 
глюкоза – 4,8 ммоль/л; креатинин – 82 мкмоль/л; моче-
вина – 9,04 ммоль/л; аланинаминотрансфераза – 54 Ед/л; 
аспартатаминотрансфераза – 59 Ед/л; триглицериды – 
0,87; липопротеины низкой плотности – 1,01; липопроте-
ины высокой плотности – 1,59; холестерин – 3,2 ммоль/л; 
коэффициент атерогенности – 1,01; общий белок – 61 г/л; 
альбумин – 37 г/л; креатинфосфокиназа общая – 542 (нор-
ма до 195 Ед/л). 

Антитела к мышечной тирозинкиназе: 0,3 (норма – 
0–0,4 Ед/мл).

Т
яжелые токсические полиневропатии, обуслов-
ленные употреблением наркотических веществ, 
являются актуальной проблемой для неврологов 
и нейрореаниматологов, что связано с распро-
страненностью наркомании. Наркомания – это 

тяжелое хроническое заболевание, вызванное употребле-
нием различных наркотических веществ. В процессе забо-
левания формируется как психическая, так и физическая 
зависимость от наркотика. По данным НИИ наркологии 
за 2015 г., показатель психических и поведенческих рас-
стройств, вызванных употреблением наркотиков с разной 
степенью периодичности, составляет 372,3 на 100 тыс. на-
селения России [1]. Хроническая интоксикация вызывает 
поражение центральной (ЦНС) и периферической нерв-
ной системы, внутренних органов. Средняя продолжитель-
ность жизни с момента начала постоянного употребления 
наркотических веществ составляет 3–7 лет [2]. В данной 
статье описан случай тяжелой токсической полиневропа-
тии с развитием дыхательной недостаточности и рабдоми-
олиза, возникшей в результате экзогенной интоксикации 
амфетамином. 

Клинический случай

Пациент Ч., 52 лет, в феврале 2017 г. поступил в отделение 
анестезиологии-реанимации с палатами интенсивной те-
рапии (ОАРИТ) ФГБНУ НЦН в порядке оказания неот-
ложной медицинской помощи.

Анамнез жизни: до настоящего времени считал себя практи-
чески здоровым. В связи с избыточным весом (154 кг) и по-
вышением артериального давления (АД) врачом по месту 
жительства рекомендовано соблюдение диеты. Прием нар-
котических веществ отрицает. На протяжении более 10 лет 
ежедневно пользовался оксиметазолином в виде назальных 
капель (согласно инструкции к данному препарату при ис-
следовании мочи на содержание наркотических веществ 
методом иммунохроматографии возможны кросс-реакции, 
однако перекрестная реакция амфетамина на оксиметазо-
лин производителем не заявлена [3, 4]).

Анамнез заболевания: на протяжении 2016 г. пациент стро-
го соблюдал безуглеводную диету, похудел на 40 кг. Весной 
2016 г. беспокоила общая слабость, повышенная утомляе-
мость. В ноябре возникла слабость в руках, ногах, спине, 
стало трудно удерживать голову, появилась одышка при фи-
зической нагрузке. В январе 2017 г. слабость в мышцах шеи 
наросла (перестал удерживать голову), появилась одышка и 
в покое, мог спать только сидя. Обратился за медицинской 
помощью к неврологу частной клиники, где по результатам 
игольчатой электронейромиографии сделано заключение о 
наличии у пациента бокового амиотрофического склероза, 
рекомендована консультация в ФГБНУ НЦН. Пациент об-
ратился в Центр и в связи с развитием дыхательной недо-
статочности был госпитализирован в ОАРИТ.

При поступлении: общее состояние крайне тяжелое. Па-
циент избыточного питания, индекс массы тела 41. Диф-
фузный цианоз кожных покровов. Дыхание самостоятель-
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Тяжелая токсическая полиневропатия

Пациенту были проведены различные исследования, ис-
ключающие в первую очередь миастению, боковой амио-
трофический склероз, миопатии. Учитывая наличие ак-
сональной полиневропатии, рабдомиолиза с развитием 
нефропатии, быстрый регресс неврологической симптома-
тики, несмотря на отсутствие патогенетического лечения, 
прогрессирование психоэмоциональных нарушений (тре-
вожен, испытывает страх смерти, негативен, высказывает 
параноидальные мысли), пациенту выполнен иммунохро-
матографический анализ мочи на содержание наркотиче-
ских веществ, который выявил следы амфетамина, несмо-
тря на отрицание пациентом употребления наркотических 
веществ.

Таким образом, наиболее вероятной причиной развития у 
пациента аксональной полиневропатии с развитием раб-
домиолиза и нефропатии легкой степени, тяжелой дыха-
тельной недостаточности, обусловленной, в том числе дву-
сторонней нижнедолевой пневмонией, явилась экзогенная 
интоксикация амфетамином.

Обсуждение 

Представленный клинический случай демонстрирует опи-
санные в литературе, но редко одновременно встречаю-
щиеся в практике врача осложнения при употреблении 
амфетамина: аксональную полиневропатию с развитием 
дыхательной недостаточности, рабдомиолиз, нефропатию, 
цитолиз печени. 

Амфетамин является синтетическим наркотическим веще-
ством, стимулирующим ЦНС и вызывающим психическую 
зависимость. По некоторым данным, он был синтезирован 
в 1877 г. в Берлинском университете, однако многие авторы 
называют американского химика и фармаколога Г. Аллеса 
ученым, впервые синтезировавшим амфетамин [5]. Тогда 
это событие не привлекло к себе внимание. Об амфетами-
не заговорили, когда в 1932 г. фармацевтическая компания 
«Smith, Kline and French Company» начала производство 
ингалятора для лечения бронхиальной астмы и ринита 
«Benzedrine Nasal Inhaler», который содержал 250 мг раце-
мического метамфетамина [6]. Широкое распространение 
амфетамин получил во время Второй мировой войны – 
японские и немецкие власти снабжали таблетками амфе-
тамина солдат для «поднятия боевого духа». В 1950-60-х гг. 
амфетамин получил широкое распространение в США и 
Европе. Он стал одним из самых часто назначаемых врача-
ми препаратов в качестве психостимулятора и средства для 
снижения веса. Его применяли для лечения астмы, рини-
тов, нарколепсии и повышенной сонливости, депрессии, 
синдрома дефицита внимания у детей [7, 8]. Амфетамин 
использовали для лучшего восстановления двигательных 
функций у пациентов, перенесших инсульт [6, 9]. Несмотря 
на то, что еще в 1930-х гг. были зарегистрированы единич-
ные случаи психозов у пациентов, принимающих амфета-
мин, их связь с амфетамином была доказана только в 1958 г. 
британским психиатром P.H. Connell [10, 11]. В настоящее 
время, в соответствии с Постановлением РФ от 30.06.2010 г. 
№ 486 «О внесении изменений в некоторые акты Прави-
тельства Российской Федерации по вопросам, связанным с 
оборотом наркотических средств, психотропных веществ и 
их прекурсоров», амфетамин является запрещенным к ис-
пользованию препаратом.

Употребление амфетамина вызывает сложный и вариа-
бельный комплекс двигательных, сенсорных и вегетатив-

Общий анализ мочи: удельный вес 1020; цвет насыщенный 
желтый; прозрачность неполная; белок – 0,136 г/л; сахара 
нет; эпителия нет; эритроциты покрывают все поля зрения.

Миоглобин в моче: 5 нг/мл (норма – до 1 нг/мл).

ЭКГ: единичные наджелудочковые экстрасистолы.

Эзофагогастродуоденоскопия: острая язва луковицы двенад-
цатиперстной кишки с признаками состоявшегося крово-
течения.

Компьютерная томография органов грудной полости: двусто-
ронняя нижнедолевая пневмония.

Результаты прочих исследований (электролитного состава 
крови, цереброспинальной жидкости, антител в крови к 
вирусу клещевого энцефалита, вирусу лихорадки Западно-
го Нила, лайм-бореллиозу, количества свободного и обще-
го карнитина в моче, содержания порфобилиногена) были 
в норме.

Осмотр терапевта: гипертоническая болезнь 2 степени, 
риск сердечно-сосудистых осложнений 3 степени, моче-
каменная болезнь, жировой гепатоз, острая язва луковицы 
двенадцатиперстной кишки.

Иммунохроматографический анализ мочи на содержание нар-
котических веществ (на 7-е сутки пребывания в ОАРИТ): 
обнаружены следы амфетамина.

Лечение: инфузионная, антибактериальная, гастропротек-
торная, бронхолегочная, симптоматическая терапия, ис-
кусственная вентиляция легких (ИВЛ), кормление через 
назогастральный зонд, массаж, лечебная физкультура.

При поступлении в ОАРИТ по жизненным показаниям в 
связи с наличием клинических и лабораторных признаков 
дыхательной недостаточности выполнена назотрахеальная 
интубация, начато проведение ИВЛ. На 4-е сутки пребы-
вания в ОАРИТ на фоне проводимого лечения отмечена 
положительная динамика в неврологическом и соматиче-
ском статусе. Эфферентные методы лечения (в частности, 
плазмаферез), применяющиеся при токсических полинев-
ропатиях, не использовались в связи с наличием противо-
показаний. Несмотря на это у пациента на фоне прово-
димой терапии полностью восстановилась сила в мышцах 
шеи, спины, рук и ног. Пациент к 4-м суткам от момента 
поступления в ОАРИТ самостоятельно мог сидеть в по-
стели, длительное время удерживал голову в вертикальном 
положении. Жизненная емкость легких увеличилась до 
50%. Уменьшение выраженности фасцикуляций сопро-
вождалось прекращением рабдомиолиза (нормализовался 
уровень креатинфосфокиназы в крови, миоглобин в моче 
не определялся), регрессом нефропатии. При проведении 
электронейромиографии отмечена положительная дина-
мика в виде уменьшения текущей денервационной актив-
ности и активности двигательных единиц. К 7-м суткам 
пребывания в ОАРИТ зарубцевалась язва луковицы две-
надцатитиперстной кишки, на 8-е сутки начато отлучение 
пациента от аппарата ИВЛ, на 12-е сутки – экстубация, к 
20-м суткам регрессировали воспалительные изменения в 
легких. Для продолжения восстановительного лечения па-
циент переведен в одно из клинических отделений ФГБНУ 
НЦН, а затем выписан под наблюдение невролога по месту 
жительства. 
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нениями «амфетаминового» ангиита [15, 16]. Вклад в раз-
витие полиневропатии, по-видимому, вносит и «грязный» 
состав подпольно синтезированного амфетамина.

В настоящее время крупных многоцентровых исследова-
ний, в которых доказано влияние амфетамина и его про-
изводных непосредственно на ткань легких, нет. Наиболее 
распространенными жалобами при «курении» метамфета-
мина являются боль в груди и одышка, однако фактическая 
распространенность респираторных жалоб при «курении», 
а также при других способах введения метамфетамина не 
известна. Причиной почечной недостаточности, как пра-
вило, является рабдомиолиз на фоне злокачественной ги-
пертермии [6].

Представленное наблюдение демонстрирует многообразие 
клинических проявлений употребления амфетамина. По-
видимому, несмотря на отрицание пациентом приема нар-
котиков, следует думать о длительном приеме малых доз 
амфетамина, что и обусловливает клиническую картину 
заболевания без признаков острого отравления. Обнаруже-
ние в моче только следов амфетамина, а не более высокой 
его концентрации, связано со сроками проведения лабо-
раторного исследования у пациента. Прекращение приема 
наркотика ведет к неполному регрессу симптоматики, что 
является характерным для экзогенных интоксикаций.

«Амфетаминовая» полиневропатия с развитием дыхатель-
ной недостаточности и рабдомиолиза в литературе широко 
не описана. На настоящий момент отсутствуют мульти-
центровые исследования, посвященные этой патологии, а 
патогенетические аспекты данной токсической полинев-
ропатии требуют уточнения для улучшения клинического 
исхода заболевания. Однако каждый врач, лечащий паци-
ентов с неврологической патологией, должен быть инфор-
мирован о возможных осложнениях приема амфетамина. 

ных нарушений, дыхательной недостаточности, измене-
ния поведения [12]. Клинические эффекты обусловлены 
стимуляцией центральных и периферических адренерги-
ческих рецепторов. Основные побочные эффекты амфе-
тамина, наиболее широко описанные в литературе, как 
правило, при внутривенном злоупотреблении высокими 
дозами, связаны с его стимулирующим влиянием на ЦНС 
(уменьшение сонливости, повышение физической актив-
ности, гипертермия, уменьшение аппетита и быстрая по-
теря веса, инсульт, васкулиты церебральных сосудов) и 
симпатическим влиянием на сердечно-сосудистую систему 
(тахикардия, аритмии, повышение АД, ишемия миокарда, 
кардиомиопатии, миокардиты, внезапная смерть). Извест-
но, что прямое стимулирующее действие амфетамина на 
ЦНС может вызвать нейрогенный отек легких, а высокие 
дозы угнетают дыхательный центр.

Длительное употребление амфетамина ведет к измене-
ниям в дофаминергической системе мозга. Развиваются 
эмоциональные и когнитивные нарушения, расстройства 
движений. Характерны депрессия, периоды агрессии, гал-
люцинации, параноидальное поведение. Риск развития бо-
лезни Паркинсона и синдрома паркинсонизма практически 
в 3 раза выше у лиц, принимающих амфетамин, по сравне-
нию со здоровыми людьми [13, 14].

Описаны в литературе и аксональная полиневропатия, ды-
хательная и почечная недостаточность, рабдомиолиз, ци-
толиз. Однако число этих наблюдений невелико.

К настоящему времени патогенез полиневропатии при 
употреблении амфетамина изучен недостаточно. Предпо-
лагают, что поражение нервов обусловлено не только ток-
сическим действием наркотика, но и обменными наруше-
ниями, развивающимися в организме. Некоторые авторы 
считают, что моно- или полиневропатия являются ослож-
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