КЛИНИЧЕСКИЙ ПРОТОКОЛ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
ПСИХИЧЕСКИЕ И ПОВЕДЕНЧЕСКИЕ РАССТРОЙСТВА, ВЫЗВАННЫЕ УПОТРЕБЛЕНИЕМ ДРУГИХ СТИМУЛЯТОРОВ У НЕСОВЕРШЕННОЛЕТНИХ (7-18 ЛЕТ)

1. Вводная часть 
1) Код(ы) МКБ-10:

	F15.0
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Острая интоксикация

	F15.1
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Пагубное употребление

	F15.2
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Синдром зависимости 

	F15.3
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Состояние отмены 

	F15.4
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Абстинентное состояние с делирием

	F15.5
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Психотическое расстройство

	F15.7
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Резидуальные и отсроченные психотические расстройства

	F15.8
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Другие психические расстройства и расстройства поведения

	F15.9
	Психические и поведенческие расстройства, вызванные употреблением других стимуляторов. Психическое расстройство и расстройство поведения неуточненное


2) Дата разработки/пересмотра протокола: 2015 год/  2022 год
3) Сокращения, используемые в протоколе: 

МСР – медико-социальная реабилитация 

МРТ – магнитно-резонансная томография

ПАВ – психоактивное вещество/психоактивные вещества 

ППР – психические и поведенческие расстройства 

РЭГ – реоэнцефалография 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УД – уровень доказательности

ЦНС – центральная нервная система 

ЭКГ – электрокардиографическое исследование 

ЭхоЭГ – эхоэнцефалография 

ЭЭГ – электроэнцефалография

4) Пользователи протокола: врач - психиатр взрослый, детский; терапевт; педиатр; семейной медицины; а также клинические психологи, социальные работники.

5) Категория пациентов: несовершеннолетние (7-18 лет)

6) Шкала уровня доказательности: 

	А 
	Высококачественный мета-анализ, систематический обзор РКИ или крупное РКИ с очень низкой вероятностью (++) систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

	В 
	Высококачественный (++) систематический обзор когортных или исследований случай-контроль или Высококачественное (++) когортных или исследований случай-контроль с очень низким риском систематической ошибки или РКИ с невысоким (+) риском систематической ошибки, результаты которых могут быть распространены на соответствующую популяцию. 

	С 
	Когортное или исследование случай-контроль или контролируемое исследование без рандомизации с невысоким риском систематической ошибки (+). 

Результаты, которых могут быть распространены на соответствующую популяцию или РКИ с очень низким или невысоким риском систематической ошибки (++ или +), результаты которых не могут быть непосредственно распространены на соответствующую популяцию. 

	D 
	Описание серии случаев или неконтролируемое исследование или 


7) Определение
ППР, вызванные употреблением других стимуляторов – комплекс физиологических, поведенческих и когнитивных явлений, при которых употребление стимуляторов (за исключением кокаина) начинает занимать более важное место в системе ценностей человека, чем другие формы поведения, которые ранее были более важными для пациента [1, 2].
8) Классификация (по этиологии, стадиям).

Классификация по типу степени наркогенности и аддиктогенности принимаемых стимуляторов:
· Список I – стимуляторы с выраженным аддиктогенным эффектом, превышающим потенциал кокаина и не используемыми с медицинской целью: аминорекс, метил-аминорекс, меткатинон, катинон, 3,4-метилендиоксиметамфетамин (МДМА);

· Список II – стимуляторы амфетаминового ряда, по аддиктогенному эффекту сопоставимые с кокаином: амфетамин, метамфетамин, декстроамфетамин, метилфенидат;

· Список III – стимуляторы с умеренно выраженным аддиктогенным эффектом, ограниченное использование в медицине: клортермин, бензфетамин, хлорфентермин, фендиметразина тартрат;

· Список IV – стимуляторы с низким наркогенным и аддиктогенным потенциалом, применение в медицине: фентермин, фенфлурамин, диэтилпропион, модафинил, армодафинил, сибутрамин;

· Список V – группа стимуляторов производные пировалерона: а́льфа-пирролидинопентиофено́н;

· Прочие стимуляторы – производные эфедрина, кофеин [8].
Классификация по химической принадлежности:
· производные фенилалкиламина (фенамин/амфетамин, первитин); 

· производные ксантина (кофеин);
· производные фенилалкилпиперидина (меридил, пиридрол);

· производные фенилалкилсиднонимина (сиднокарб, сиднофен)

· синтетические катиноны

· синтетические фенэтиламины [2].

Классификация по стадиям:
Аддиктивное поведение:
· полисубстантное аддиктивное поведение;

· этап первых проб;

· этап поискового наркотизма;

· этап выбора предпочитаемого вещества;
· этап групповой психической зависимости

· моносубстантное аддиктивное поведение;

· этап первых случайных проб

· эпизодическое злоупотребление

· этап групповой психической зависимости

1. Первая стадия зависимости:
· индивидуальная психическая зависимость;
· возможны астенические проявления (постинтоксикационные состояния, без признаков абстинентного синдрома);
· угасание защитных рефлексов на повышение дозы ПАВ;

· повышение толерантности;

· социальная дезадаптация.

2. Вторая стадия зависимости:

· продолжающийся рост толерантности;

· изменение картины опьянения;

· физическая зависимость;

· абстинентный синдром;
· компульсивное влечение;
· анозогнозия;

· признаки выраженной хронической интоксикации;

· нарастающая социальная дезадаптация.
2.  Методы, подходы и процедуры диагностики и лечения
1) Диагностические критерии:

Синдром острой интоксикации
Жалобы:
головная боль, боль в затылке, боль за грудиной, нечеткие неприятные ощущения в различных частях тела, ноющие боли в теле, ползание мурашек по телу, страх, резкая перемена настроения, раздражительность, возбуждение, после испытанной эйфории чувство опустошенности, вялости, изнеможения, затруднение засыпания, сонливость с невозможностью уснуть и беспокойным сном, бессонница, головокружение, усиленное сердцебиение, потеря аппетита, ощущение преследования, ползание мурашек, озноб, светобоязнь, появление/усиление сексуального влечения (для подростков), вздрагивания, икание. 

Анамнез: эпизод употребления стимуляторов (кроме кокаина) перорально (таблетированные формы, пилюли, жидкость), а также внутривенно, внутримышечно, путем курения, вдыхания, сублингвально, ректально, интравагинально.
Физикальное обследование: 
психический статус: фазное течение психических симптомов
 – при внутривенном введении психосенсорные симптомы с «отчужденностью», «озарением», затем понижение порога восприятия, яркие чувственные ощущения, симптомы «синестезии», 
после этого повышение ясности сознания с сужением объема восприятия, 
благодушно-приподнятый фон настроения, присутствует выраженная тяга к веществам во время опьянения
мышление поверхностно, разорвано, возможны персеверации, 

суетливость, болтливость, 
в заключении подавленность, настороженность, отрывочные идеи преследования и отношения, элементарные галлюцинации (звонки, гудки, оклики по имени), тактильные галлюцинации, раздражительность, опустошенность, агрессия, нарушения ориентировки во времени, пространстве, собственной личности;
соматовегетативный и неврологический статус: бледность кожных покровов, расширение зрачков и глазных щелей, латеральный спонтанный нистагм, ослабление реакции на свет и конвергенции, мышечная и сосудистая гипертензия, повышение рефлексов, мелкий тремор пальцев рук, языка, век, стереотипные движения губ и языка, атаксия, бруксизм, задержка мочи, сухость слизистых оболочек и кожи, тахикардия, повышение артериального давления (выше возрастной нормы), аритмичность пульса, эрекции, судороги [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].
Синдром употребления с вредными последствиями
Жалобы: могут отсутствовать длительно при эпизодическом употреблении стимуляторов (за исключением кокаина), могут быть указания на перепады настроения, подавленность, слабость после эпизодов приема стимуляторов, ухудшение памяти и внимания, трудности с запоминанием учебных материалов, сонливость, бессонница.
Анамнез: нарастающая скрытность ребенка/подростка, поздний отход ко сну и затрудненное пробуждение по утрам, снижение успеваемости, прогулы школьных занятий, утрата интереса к учёбе и привычным увлечениям, длительное эпизодическое нерегулярное употребление стимуляторов, может быть обусловлено рекреационным мотивом и сопровождает периоды отдыха в ночных клубах, появление новых друзей, подозрительное поведение старых друзей, могут присутствовать указания на эпизодический или систематический прием стимуляторов с в компании сверстников,  усиление финансовых запросов, выспрашивание денег, пропажи денег из дома, неопрятность внешнего вида, перепады настроения не обусловленные ситуационно, в коммуникации с родителями/опекунами лживость, изворотливость, скрытность, сексуальная расторможенность, указания на случайные половые контакты.
Физикальное обследование: 
психический статус: астения, вялость, пассивность вне интоксикации, перепады настроения, раздражительность, безрадостность; 
соматовегетативный и неврологический статус: неустойчивость пульса, аритмии, ортостатическая гипотензия, неравномерность сухожильных рефлексов снижение веса, сухость кожных покровов, раздражение слизистых, кариес и воспаление слизистых рта, возможны следы внутримышечных или внутривенных инъекций [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].
Синдром зависимости
Жалобы: навязчивые мысли (влечение, тяга) об употреблении стимуляторов, утрата контроля над приемом стимуляторов 

раздражительность, сниженное настроение, тревога, 
расстройства сна, сны наркотического содержания, 
рост потребности в дозе стимуляторов в несколько раз по сравнению с первоначальной, чаще всего за счет нарастания суточной дозы

снижение познавательных функций, трудность в сосредоточении внимания,
потеря интереса к учебе, семье и объектам из жизни в пользу потребления стимуляторов, снижение повышенного прежде либидо в случае сексуальной жизни.
Анамнез: сведения о систематическом употреблении стимуляторов, сведения о сформированной зависимости от стимуляторов,  нарушенная способность контролировать прием стимуляторов, запойная форма приема стимуляторов, с частыми эпизодами тяжелых форм опьянения и нарушений восприятия с идеями преследования, помрачением сознания, озабоченность употреблением стимуляторов, состояние отмены, изменение реактивности организма, проявление толерантности к эффектам стимуляторов с акцентом на рост суточной толерантности при устойчивой разовой толерантности, стойкое употребление стимуляторов вопреки ясным доказательствам вредных последствий, в период воздержания от стимуляторов  при сформированной зависимости в различные промежутки времени (от одних до трех суток) манифестация симптомов отмены.
Физикальное обследование: 
психический статус: астения, вялость, пассивность, дистимия, эмоциональная лабильность, патологическое влечение (раздражительность, неусидчивость, психомоторное возбуждение, дисфория, психопатоподобное поведение; идеи отношения, преследования); 
соматовегетативный и неврологический статус: тахикардия, лабильность артериального давления, сухость кожных покровов гнойничковая сыпь на теле, тусклые волосы, сниженный вес вплоть до кахексии, в качестве осложнений инъекций воспалительные изменения мягких тканей, покраснение, воспалительные изменения слизистых носа как последствие вдыхания стимуляторов, кашель, одышка при курении стимуляторов дискоординация [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].
Синдром отмены:
Жалобы: общее беспокойство, подозрительность, ощущение угрозы, тревожность, вялость, трудность с концентрацией внимания, сонливость с трудностью засыпания, бессонница, боли выкручивающего характера в мышцах,  головная боль, тошнота, рвота, выраженное влечение к приему стимуляторов, учащенное сердцебиение, ощущения подергивания в мышцах, дрожь в теле, потливость, зевота, озноб, вздрагивания; 

Анамнез: сведения о регулярном употреблении стимуляторов, сведения о прекращении потребления в ближайшие 24 часа и более (максимально до 72 часов).

Физикальное обследование:
психический статус: психомоторное возбуждение, параноидная настроенность, подозрительность, тревога, идеи преследования,  раздражительность, неусидчивость, психомоторное возбуждение, сменяется выраженной слабостью,  дисфория, психопатоподобное поведение, тоскливо-злобный аффект, ощущение надвигающейся катастрофы; 
соматовегетативный и неврологический статус: тахикардия, ортостатическая гипотензия, сосудистая и мышечная гипертензия, тремор, тики и подергивания отдельных мышечных пучков, потливость, рвота, понос, шаткая походка, грубая дискоординация движений, белый дермографизм [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].
Синдром отмены с делирием:
Жалобы: дополнительно к жалобам при синдроме отмены присоединяются жалобы на ощущение преследования, убежденность в угрозе для жизни, подавленный фон настроения, тревогу, чувственное переживание истинных зрительных галлюцинаций в виде насекомых, страх, выраженная острота восприятия;
Анамнез: сведения о регулярном употреблении стимулирующих средств, сведения о прекращении потребления данных средств в ближайшие 72-120 часов.
Физикальное обследование:
В психическом статусе: выраженное депрессивно-дисфорическое настроение, дезориентация во времени и пространстве, истинные зрительные галлюцинации преобладают, бредовые идеи преследования, могут присутствовать «голоса» императивного характера;
соматовегетативный и неврологический статус: тахикардия, ортостатическая гипотензия, повышение артериального давления, тремор, тики и подергивания отдельных мышечных пучков, потливость, рвота, понос, шаткая походка, частые падения [2, 3, 4, 5, 6, 7, 8].

Для всех вышеуказанных синдромов:

Лабораторные исследования: (уровень доказательности С) [9, 10, 11]

Основные: нет

Дополнительные:  

наличия метаболитов психостимуляторов в биологических средах с целью подтверждения состояния острой интоксикации психостимуляторов, либо факта употребления данных ПАВ: при невозможности оценить психический статус пациента; при отсутствии объективных анамнестических данных о виде употребляемого ПАВ
· общий анализ крови с целью ранней диагностики возможных осложнений со стороны внутренних органов: возможно повышение гематокрита как следствия дегидратации, снижение уровня гемоглобина алиментарного или токсического генеза;

· биохимический анализ крови с целью ранней диагностики возможных осложнений со стороны внутренних органов (общий билирубин, гаммаглютамилтрансфераза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, общий белок, мочевина, креатинин, глюкоза. Чаще всего не имеют специфической картины и могут свидетельствовать об общих метаболических сдвигах (повышение креатинина, рост ферментных показателей печеночных проб, подъём креатининфосфокиназы и лактатдегидрогеназы как результат кардиотоксичности стимуляторов)

· общий анализ мочи: не имеют специфической картины, необходимо с целью ранней диагностики возможных осложнений со стороны внутренних органов

Инструментальные исследования
Основные: нет

Дополнительные:  (при обосновании необходимости в исследовании):
· РЭГ, ЭхоЭГ, ЭЭГ, УЗИ способствуют диагностированию сопутствующей неврологической и соматической патологии;

· Эхо-КГ, ЭКГ – ишемические изменения в миокарде, нарушения ритма сердца; 

Показания для консультации специалистов

Основные:

	
	Специалисты
	Цель консультирования

	1. 
	психиатр (нарколог), психиатр (психотерапевт)
	· верификация диагноза F10
· объективизация клинических проявлений в отношении тревожных и депрессивных расстройств

· выявление суицидальных тенденций
· в отношении коморбидной психической патологии (при необходимости);

	2. 
	клинический психолог
	- исследования личностных особенностей

- патопсихологическое исследование - исследование мышления, внимания, памяти, интеллекта, восприятия, эмоций для проведения дифференциального диагноза коморбидой психической патологии проявления (по запросу врача)

· диагностика семейной и социальной дисфункции;
· патохарактерологический диагностический опросник (для подростков) – предназначен для определения в возрасте 14–18 лет типов акцентуации характера и типов психопатий, а также сопряженных с ними некоторых личностных особенностей (психологической склонности к алкоголизации, делинквентности и др.)
- возможные рекомендуемые шкалы: депрессии Бека версия для подростков, тревоги Прихожан А.М. для детей, суицидального риска Разуваевой для детей)

	3. 
	ВОП
	· динамическое наблюдение

· терапия сопутствующей соматической патологии




Дополнительные

	
	Специалисты
	Цель консультирования

	1. 
	педиатр
	для выявления возможной коморбидной патологии внутренних органов;

	2. 
	детский невролог
	консультация при выявлении патологии со стороны нервной системы

	3. 
	детский гинеколог
	при выявлении патологии половой системы у девочек и девушек-подростков, подозрение на беременность у девушек-подростков

	4. 
	детский уролог
	при выявлении патологии мочеполовой системы у мальчиков и юношей (при необходимости);

	5. 
	детский хирург
	при хирургической патологии

	6. 
	детский стоматолог
	при выявлении патологии зубов и ротовой полости

	7. 
	детский гастроэнтеролог
	при выявлении патологии желудочно-кишечного тракта

	8. 
	детский дерматолог
	при патологии кожных покровов

	9. 
	детский оториноларинголог
	при выявлении патологии ЛОР органов

	10. 
	детский эндокринолог 
	при эндокринной патологии, в частности при гипогликемии

	11. 
	детский кардиолог 
	при сердечно-сосудистой патологии

	12. 
	детский врача анестезиолога-реаниматолог
	при неотложных состояниях (аритмия, нарушения дыхания при рвоте и пр.)


2) Диагностический алгоритм:

Для удобства врачам общей практики, педиатрам, врачам скорой медицинской помощи, фельдшерам при подозрении на употребление каннабиноидов несовершеннолетними возможно использование скрининговых методик.

Выбор методик остается за специалистами. В качестве примера приведены следующие: скрининговый тест C RAFFT (C – CAR (автомобиль), R – RELAX (расслабляться), A – ALONE (в одиночестве) F – FORGET (забывать), F – FRIENDS (друзья), T – TROUBLE (неприятность) для диагностики алкоголизма и наркомании и у подростков [https://psytests.org/diag/crafft.html, CRAFFT official site // crafft.org], 
После выявления 2 и более положительных ответов пациента в обязательном порядке направляется к психиатру (наркологу, психотерапевту) 

3) Дифференциальный диагноз и обоснование дополнительных исследований:
	Диагноз
	Обоснование для дифференциальной диагностики
	Обследования
	Критерии исключения диагноза

	Шизофрения
(F20.0-22.0)
	Фактор возраста играет ключевую роль в манифестации шизофренического процесса;
Высокая коморбидность шизофрении и злоупотребления психоактивными веществами (в том числе стимуляторами): употребление ПАВ среди лиц с шизофренией в 2 раза чаще

Высокая частота психотических расстройств в рамках острой интоксикации, синдрома отмены  стимуляторов
	Жалобы, анамнез, физикальное обследование (динамическая оценка психического статуса), экспериментально-психологическое обследование
	Отсутствие диагностических критериев, установленных клиническим протоколом «Шизофрения», а именно: На протяжении большей части психотического эпизода длительностью не менее
одного месяца (или в течение какого-либо времени в большинстве дней) должны
отмечаться минимум один из признаков, перечисленных в перечне (1), или
минимум два признака из перечня (2).
1) Минимум один из следующих признаков:
• "эхо" мысли, вкладывание или отнятие мыслей, или открытость мыслей;
• бред воздействия или влияния, отчетливо относящийся к движению тела или
конечностей или к мыслям, действиям или ощущениям;
• бредовое восприятие;
• галлюцинаторные "голоса", представляющие собой текущий комментарий
поведения больного или обсуждение его между собой, или другие типы
галлюцинаторных "голосов", исходящих из какой-либо части тела;
• стойкие бредовые идеи другого рода, которые культурально неадекватны и
совершенно невозможны по содержанию, такие как идентификация себя с
религиозными или политическими фигурами, заявления о сверхчеловеческих
способностях (например, о возможности управлять погодой или об общении с
инопланетянами).
2) или минимум два признака из числа следующих:
• хронические галлюцинации любого вида, если они имеют место ежедневно на
протяжении минимум одного месяца и сопровождаются бредом (который может
быть нестойким и полуоформленным) без отчетливого аффективного содержания;
• неологизмы, перерывы в мышлении, приводящие к разорванности или
несообразности в речи;
• кататоническое поведение, такое как возбуждение, застывания или восковая
гибкость, негативизм, мутизм и ступор;
• "негативные" симптомы, такие как выраженная апатия, речевое обеднение и
сглаженность или неадекватность эмоциональных реакций (должно быть
очевидным, что они не обусловлены депрессией или нейролептической терапией.

	Аффективные расстройства (F30-39)
	Возраст является одним из факторов в манифестации аффективных расстройств (распространенность аффективных симптомов у несовершеннолетних по оценке Национального Института Психического Здоровья США  - 6% , распространенность сформированных расстройств – 1%);

Высокая коморбидность аффективных расстройств и злоупотребления психоактивными веществами (в том числе стимуляторами): преципитирующая роль стимуляторов в манифесте аффективных расстройств; аффективные расстройства утяжеляют течение зависимости от стимуляторов
Высокая частота психотических и аффективных расстройств в клинике всех синдромов ППР, вызванных употребление стимуляторов
	Жалобы, анамнез, физикальное обследование (динамическая оценка психического статуса), экспериментально-психологическое обследование, лабораторные исследования (гормональный профиль), анализ на метаболиты ПАВ
	Возникновение и персистирования симптомов возникает вслед за употреблением ПАВ (стимуляторов)
Присутствует лабораторное подтверждение приема ПАВ (стимуляторы);

Отсутствуют диагностические критерии согласно клиническим протоколам «Маниакальный эпизод», «Депрессивный эпизод», «биполярное аффективное расстройство», «Реккурентное аффективное расстройство», «Устойчивые расстройства настроения»

	Органическое психическое расстройство в детском возрасте
	Высокая частота органических психических расстройств среди несовершеннолетних;
Клиническое течение органических психических расстройств может происходить с психопатизацией, волевыми нарушениями, которые обеспечивают играют патогенетическую роль в аддиктивном поведении

Отсутствие своевременной диагностики органических психических расстройств снижает терапевтические и  реабилитационные возможности при работе с несовершеннолетним в отношении употребления стимуляторов

Высокий риск вторичного развития органической патологии ЦНС на фоне употребления стимуляторов
	Жалобы, анамнез, физикальное обследование (динамическая оценка психического статуса), экспериментально-психологическое обследование, лабораторные исследования: общий анализ крови, биохимический анализ крови, гормональный профиль, нейрофизиологические исследования (РЭГ, ЭхоЭГ, ЭЭГ),
По показаниям КТ, МРТ головного мозга
	Отсутствие органических признаков нарушений головного мозга, подтверждаемых инструментально
Отсутствие объективных подтверждений соматических нарушений (физикальных, лабораторных, инструментальных)

	Эмоциональные расстройства и расстройства поведения, начинающиеся обычно в детском и подростковом возрасте 
	Специфичны для несовершеннолетних
Высокий процент коморбидности данной группы расстройств и ППР, вызванных употреблением стимуляторов
	Жалобы, анамнез, физикальное обследование (динамическая оценка психического статуса), экспериментально-психологическое обследование
	Отсутствие первичности следующих симптомов в текущей клинике или анамнезе:

Киперкинетические расстройства (нарушения внимания и гиперактивность) с началом до 6 лет;
Расстройства поведения предшествуют первым эпизодам проб ПАВ (стимуляторов)

Отсутствие социализации интеграции в связи с ровесниками

Эмоциональные расстройства по типу тревоги, социальных фобий, в том числе вызванных разлукой, сиблинговым соперничеством
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Схема 1 Схема выявления и дальнейшей маршрутизации пациентов, злоупотребляющих  ПАВ с психостимулирующим действием
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Схема 2 Алгоритм диагностики и уровней оказания специализированной помощи

3. Тактика лечения на амбулаторном уровне:

1) Немедикаментозное лечение:
· режим общий;

· диета – стол №15;

· социально-психологическое и психотерапевтическое лечение (реализуются в программах МСР)
	№
	Методы психокоррекционной работы
	Краткое описание
	Ответственный специалист
	Уровень доказательности

	Основные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Психообразование 
	Для пациента и родственников
	Врач-психиатр-нарколог, клинический психолог
	УД – С [4,5]

	2
	Мотивационное интервьюирование  (МИ) и мотивационная психотерапия (МП)  [5, 12, 13]


	МИ и МП увеличивают длительность удержания пациентов в лечебных программах, снижают потребление ПАВ взрослыми и подростками, вовлеченность в рискованное поведение и улучшают приверженность лечению. Рекомендуемый минимум – от 1 до 3 сессий в начале терапии, для включения в процесс лечения, и по показаниям – на протяжении терапии для удержания в программе лечения. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	3
	Когнитивно-поведенческая терапия, DBT
[13,14, 15,16]
	Процесс КПТ направлен на формирование желаемых, адаптивных форм поведения на основе принципов теории обучения.                  Рекомендуемый минимум – от 6 до 15 психотерапевтических сессий. 

1. Задачи: 

2. выявление внутриличностных и межличностных факторов («триггеров»), способствующих возникновению рецидива: 
- осознавание эмоций и стоящих за ними дезадаптивных решений, патологических моделей мышления - дисфункциональных убеждений, автоматических мыслей, актуализирующихся в ситуациях риска употребления, 

- выявление и конфронтация мыслей об употреблении; 

2. тренинг навыков совладания (в том числе, с влечением); 

3. тренинг навыков отказа от употребления ПАВ; 

4. функциональный̆ анализ употребления ПАВ (понимание того, что предшествует употреблению, и его «позитивных» и негативных последствий);  

5. усиление видов деятельности, не связанной̆ с употреблением ПАВ. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог
	УД- С [4,5]

	4
	Семейная терапия [17]

	Необходимо провести от 10 до 30 встреч в формате семейного консультирования с привлечением хотя бы одного из членов семьи 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	Дополнительные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Краткосрочные интервенции (КИ) [18]

	Цель КИ - краткая мотивирующая беседа с фиксированной структурой, следующая основным положениям мотивирующего интервьюирования и аббревиатуре FRAMES. Краткосрочное вмешательство всегда должно начинаться с постановки проблемы, скрининга и обратной связи. Используется в течение всего процесса лечения, на разных его этапах.
	Врач-психиатр-нарколог, врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	2
	Обучение техникам осознанности и релаксационным техникам [14,19]
	Дыхательные практики, медитативные практики и др.
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	3
	Социотерапия - терапия средой, трудотерапия, терапия занятостью
	Включение ребенка в образовательную, трудовую и развивающую (студии, секции по интересам) деятельность по месту его проживания и обучения. 
	Клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	4
	Терапия творческим самовыражением
	Арттерапия, драматерапия, библиотерапия….
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]



2) Медикаментозное лечение:

на амбулаторном уровне используется медикаментозное лечение исключительно коморбидной патологии согласно соответствующим ей клиническим протоколам 

(психическая патология лечится врачами психиатрами наркологами, психотерапевтами, соматическая – ВОП и профильными специалистами по показаниям)

3) Хирургическое вмешательство: нет.

4) Дальнейшее ведение: несовершеннолетнего пациента осуществляется согласно группам динамического наблюдения в соответствии с действующим законодательством.

5) Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагностики и лечения, описанных в протоколе:

· отсутствие злоупотребления психоактивных веществ (любых);

· улучшение и стабилизация физического и психического здоровья;

· нормализация социально-психологического статуса пациента (учебная деятельность, досуг, хобби, взаимоотношений в семье, учебном коллективе).

4. Показания для госпитализации с указанием типа госпитализации 

4.1 Показания для экстренной госпитализации в отделение токсикологии или интенсивной терапии многопрофильной больницы:

· острая интоксикация стимуляторами осложнённая;

· токсическое действие стимуляторов (Т65).
4.2 Показания для экстренной госпитализации в круглосуточный стационар центра психического здоровья:

· острая интоксикация стимуляторами неосложнённая;
· острая интоксикация осложнённая нарушениями восприятия;

· психотическое расстройство вследствие употребления стимуляторов;
· абстинентное состояние вследствие употребления стимуляторами, в том числе с нарушениями восприятия.
4.3.Показания для плановой госпитализации в наркологический/психиатрический стационар:

· синдром зависимости от стимуляторов;

· абстинентное состояние вследствие употребления стимуляторов неосложненное/ осложненное;

4.3 Показания для плановой госпитализации в дневной стационар:

· синдром зависимости от стимуляторов (воздержание от употребления стимуляторов).

Лечение в условиях дневного стационара при соответствующей поддержке со стороны родителей, способствует более быстрой адаптации несовершеннолетних к социальному функционированию: продолжение обучения в средней школе, взаимодействие с родителями и другими значимыми лицами

Риски для пациента: острая интоксикация психостимуляторов может привести к угнетению сознания различной степени тяжести, психозам, дисбалансу между гормональной, нейровегетативной и психоэмоциональной сферами, а также проявлениями резидуально- органического фона (данные состояния неотложной помощи рассматриваются в соответствующих протоколах диагностики и лечения отравлений наркотиками и психодислептиками (галлюциногенами) T43)

Риски для персонала: возможны случаи нападения на персонал. причинение вреда пациентами в состоянии опьянения и выхода из опьянения.
5. Тактика лечения на стационарном уровне:

1)  карта наблюдения пациента, маршрутизация пациента 

2) немедикаментозное лечение:
· режим общий;

· диета – стол №15;

· социально-психологическое сопровождение в условиях дневного стационара (реализуются в программах МСР).

	№
	Методы психокоррекционной работы
	Краткое описание
	Ответственный специалист
	Уровень доказательности

	Основные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Психообразование [4,5]
	Для пациента и родственников
	Врач-психиатр-нарколог, клинический психолог
	УД – С [5]

	2
	Краткосрочные интервенции (КИ) [18]

	Цель КИ - краткая мотивирующая беседа с фиксированной структурой, следующая основным положениям мотивирующего интервьюирования и аббревиатуре FRAMES. Краткосрочное вмешательство всегда должно начинаться с постановки проблемы, скрининга и обратной связи. Используется в течение всего процесса лечения, на разных его этапах.
	Врач-психиатр-нарколог, врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	3
	Мотивационное интервьюирование  (МИ) и мотивационная психотерапия (МП)  [5, 12, 13]


	МИ и МП увеличивают длительность удержания пациентов в лечебных программах, снижают потребление ПАВ взрослыми и подростками, вовлеченность в рискованное поведение и улучшают приверженность лечению. Рекомендуемый минимум – от 1 до 3 сессий в начале терапии, для включения в процесс лечения, и по показаниям – на протяжении терапии для удержания в программе лечения. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	4
	Семейная терапия [17]

	Необходимо провести от 10 до 30 встреч в формате семейного консультирования с привлечением хотя бы одного из членов семьи 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	Дополнительные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Обучение техникам осознанности и релаксационным техникам [14,19]
	Дыхательные практики, медитативные практики и др.
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	2
	Когнитивно-поведенческая терапия, DBT
[13,14, 15,16]
	Процесс КПТ направлен на формирование желаемых, адаптивных форм поведения на основе принципов теории обучения.                  Рекомендуемый минимум – от 6 до 15 психотерапевтических сессий. 

Задачи: 

1) выявление внутриличностных и межличностных факторов («триггеров»), способствующих возникновению рецидива: 
- осознавание эмоций и стоящих за ними дезадаптивных решений, патологических моделей мышления - дисфункциональных убеждений, автоматических мыслей, актуализирующихся в ситуациях риска употребления, 

- выявление и конфронтация мыслей об употреблении; 

2) тренинг навыков совладания (в том числе, с влечением); 

3) тренинг навыков отказа от употребления ПАВ; 

4) функциональный̆ анализ употребления ПАВ (понимание того, что предшествует употреблению, и его «позитивных» и негативных последствий);  

5) усиление видов деятельности, не связанной̆ с употреблением ПАВ. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог
	УД- С [4,5]

	3
	Социотерапия - терапия средой, трудотерапия, терапия занятостью
	Включение ребенка в образовательную, трудовую и развивающую (студии, секции по интересам) деятельность по месту его проживания и обучения. 
	Клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	4
	Терапия творческим самовыражением
	Арттерапия, драматерапия, библиотерапия….
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]


· социально-психологическое сопровождение в условиях круглосуточного стационара (реализуются в программах МСР)

	№
	Методы психокоррекционной работы
	Краткое описание
	Ответственный специалист
	Уровень доказательности

	Основные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Психообразование [5]
	Для пациента и родственников
	Врач-психиатр-нарколог, клинический психолог
	УД – С [5]

	2
	Краткосрочные интервенции (КИ) [18]

	Цель КИ - краткая мотивирующая беседа с фиксированной структурой, следующая основным положениям мотивирующего интервьюирования и аббревиатуре FRAMES. Краткосрочное вмешательство всегда должно начинаться с постановки проблемы, скрининга и обратной связи. Используется в течение всего процесса лечения, на разных его этапах.
	Врач-психиатр-нарколог, врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4, 5]

	3
	Мотивационное интервьюирование  (МИ) и мотивационная психотерапия (МП)  [5, 12, 13]


	МИ и МП увеличивают длительность удержания пациентов в лечебных программах, снижают потребление ПАВ взрослыми и подростками, вовлеченность в рискованное поведение и улучшают приверженность лечению. Рекомендуемый минимум – от 1 до 3 сессий в начале терапии, для включения в процесс лечения, и по показаниям – на протяжении терапии для удержания в программе лечения. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	4
	Когнитивно-поведенческая терапия, DBT
[13,14, 15,16]
	Процесс КПТ направлен на формирование желаемых, адаптивных форм поведения на основе принципов теории обучения.                  Рекомендуемый минимум – от 6 до 15 психотерапевтических сессий. 

Задачи: 

1) выявление внутриличностных и межличностных факторов («триггеров»), способствующих возникновению рецидива: 
- осознавание эмоций и стоящих за ними дезадаптивных решений, патологических моделей мышления - дисфункциональных убеждений, автоматических мыслей, актуализирующихся в ситуациях риска употребления, 

- выявление и конфронтация мыслей об употреблении; 

2) тренинг навыков совладания (в том числе, с влечением); 

3) тренинг навыков отказа от употребления ПАВ; 

4) функциональный̆ анализ употребления ПАВ (понимание того, что предшествует употреблению, и его «позитивных» и негативных последствий);  

5) усиление видов деятельности, не связанной̆ с употреблением ПАВ. 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог
	УД- С [4,5]

	5
	Семейная терапия [17]

	Необходимо провести от 10 до 30 встреч в формате семейного консультирования с привлечением хотя бы одного из членов семьи 
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4, 5]

	Дополнительные методы индивидуальной и групповой работы

	1
	Обучение техникам осознанности и релаксационным техникам [14,19]
	Дыхательные практики, медитативные практики и др.
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4, 5]

	2
	Социотерапия - терапия средой, трудотерапия, терапия занятостью
	Включение ребенка в образовательную, трудовую и развивающую (студии, секции по интересам) деятельность по месту его проживания и обучения. 
	Клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]

	3
	Терапия творческим самовыражением
	Арттерапия, драматерапия, библиотерапия….
	Врач-психотерапевт, клинический психолог, социальный работник
	УД- С [4,5]


3) Медикаментозное лечение

Перечень основных лекарственных средств в условиях круглосуточного стационара (имеющих 100 % вероятность применения): не предусмотрен.

Перечень основных лекарственных средств в условиях дневного стационара (имеющих 100 % вероятность применения): не предусмотрен.
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Схема 3- Алгоритм ведения пациентов в условиях круглосуточного и дневного стационара специализированной помощи

Перечень дополнительных лекарственных средств в условиях круглосуточного стационара (менее 100 % вероятности применения):

	Фармакотерапевтическая группа
	МНН лекарственного средства
	Способ применения
	Уровень доказательности

	Ингибитор обратного захвата серотонина (антидепрессант)
	Флувоксамин
	Начальная доза для детей старше 8 лет и подростков составляет 25 мг/сут на один прием, предпочтительно перед сном. Дозу следует повышать на 25 мг с учетом переносимости каждые 4–7 дней до достижения эффективной суточной дозы.

от 50 до 200 мг/сут. Максимальная доза у детей не должна превышать 200 мг/сут 
	УД- С [23, 24]

	Атипичный нейролептик
	Кветиапин
	День 1: 50 мг/день; день 2: 100 мг/день; день 3: 200 мг/день; день 4: 300 мг/день; день 5: 400 мг/день 
	УД-Д [23, 24]

	Атипичный нейролептик
	Оланзапин
	Перорально, инъекционно, 2,5-20 мг в сутки, с 13 лет
	 УД-А [23, 24, 26, 27]

	Атипичный нейролептик
	Рисперидон
	Перорально, для пациентов с массой тела менее 20 кг следует начинать с дозы 0,25 мг/день. Для пациентов с массой тела более или равной 20 кг следует начинать лечение с дозы 0,5 мг/день. Как минимум через четыре дня доза может быть увеличена до рекомендуемой дозы 0,5 мг/день для пациентов с массой тела менее 20 кг и до 1 мг/день для пациентов с массой тела более 20 кг. Следует принимать рисперидон в этой дозировке как минимум 14 дней.
	 УД-А [23, 24, 26, 27]

	Анксиолитик
	Диазепам
	Перорально, инъекционно, грудным детям старше 6 мес.0,1–0,8 мг/кг в сутки в 3–4 приема
	УД-А  [5, 25]

	Нейролептик
	Тиоридазин
	Перорально,

детям 4-7 лет - 10–20 мг/сут,  2–3 раза/сут; 

8-14 лет - 20–30 мг/сут, 3 раза/сут; 

15–18 лет - 30–50 мг/сут,  3 раза/сут. 75-150 мг в сутки
	УД-Д [5]

	Нейролептик
	Галоперидол
	Инъекционно, перорально, 2,5-5 мг в сутки детям с 12 лет. При пероральном приеме во время или после еды, запивая стаканом воды или молока
	УД - А [23, 24, 26, 27]

	Противосудорожный препарат
	Карбамазепин
	 Перорально, 6-10 лет – от 100 до 400 мг (в 2-3 приема), для 11-15 лет - 600-1000 мг (в 2-3 приема).
	УД – С [23, 24, 26, 27]

	Витамины В1, В12, В6,
	Тиамин 5%

Цианокобаламин 0,05%

Пиридоксина гидрохлорид 5%
	внутримышечно, внутривенно
	УД – С  [5]

	Натрия хлорид
	Раствор натрия хлорида 0,9%
	внутривенно
	УД – А

Для неотложной помощи [5]

	Глюкоза
	Раствор глюкозы 5-10%
	внутривенно
	УД – А

При гипогликемии


Безопасность и эффективность перорального применения Оланзапина при лечении шизофрении и маниакальных или смешанных эпизодов, связанных с биполярным расстройством I типа были установлены в краткосрочных исследованиях у подростков (в возрасте от 13 до 17 лет). Возможность применения оланзапина у подростков подтверждается данными адекватных и хорошо контролируемых исследований, в которых 268 подростков получали оланзапин в дозах от 2,5 до 20 мг/сут. Рекомендуемая начальная доза для подростков ниже, чем для взрослых. По сравнению со взрослыми пациентами, участвовавшими в клинических исследованиях, у подростков возможны большее увеличение массы тела, повышенный седативный эффект и большее повышение уровня общего холестерина, триглицеридов, ЛПНП, пролактина и печеночных аминотрансфераз. При выборе альтернативного лечения, доступного для подростков, необходимо учитывать потенциальные долгосрочные риски увеличения веса и дислипидемии.

Безопасность и эффективность применения оланзапина у детей младше 13 лет не установлены.

Безопасность и эффективность комбинации оланзапина и флуоксетина у детей и подростков (от 10 до 17 лет) были установлены для острого лечения депрессивных эпизодов, связанных с биполярным расстройством I типа.

Безопасность и эффективность сочетанного применения оланзапина и флуоксетина у детей младше 10 лет не установлены.

Флувоксамин не должен применяться для лечения детей и подростков до 18 лет за исключением пациентов с обсессивно‑компульсивным расстройством. Из‑за недостатка клинического опыта флувоксамин не следует применять для лечения депрессии у детей.

4) Хирургическое вмешательство: нет.

5) Дальнейшее ведение: несовершеннолетнего пациента осуществляется согласно группам динамического наблюдения в соответствии с действующим законодательством.

6) Индикаторы эффективности лечения и безопасности методов диагностики и лечения, описанных в протоколе:

· отсутствие злоупотребления психоактивных веществ (любых);

· улучшение и стабилизация физического и психического здоровья;

· нормализация социально-психологического статуса пациента (учебная деятельность, досуг, хобби, взаимоотношений в семье, учебном коллективе).

III. Организационные аспекты внедрения протокола: 
16.Список разработчиков: 

1) Каражанова Анар Серикказыевна, доктор медицинских наук, врач психиатр нарколог, психотерапевт, заведующая кафедрой клинической психологии НАО МУА

2) Прилуцкая Мария Валерьевна, PhD, врач психиатр, психотерапевт, и.о. ассоциированного профессора кафедры персонализированной медицины и педиатрии, Павлодарского филиала НАО «Медицинский университет Семей»

3) Бикетова Леся Аркадьевна, психолог психологического центра Рекавери, к.пс.н. РФ.

4) Рахимбекова Жанар Турсыновна, клинический фармаколог, руководитель клинико фармакологического отдела Национального научного онкологического центра, МВА.

17.Конфликт интересов: нет 
18.Рецензенты: 
Ешимбетова Саида Закировна – д.м.н., профессор, заведующая кафедрой психиатрии и наркологии НУО «Казахстанско-Российский медицинский университет», врач психиатр.
4) Условие пересмотра клинического протокола: в соответствии с правилами разработки и пересмотра КП,  утвержденных приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 12 ноября 2020 года № ҚРДСМ -188/2020: пересмотр протокола через 5 лет после его разработки или при наличии новых методов с уровнем доказательности.
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Приложение 1

Опросник CRAFFT 2.1 – скрининговый инструмент для начальной диагностики проблем с употреблением алкоголя и наркотиков среди молодежи (12-21 год). Современная, валидная, клинически апробированная методика 

	№ п/п
	
	Да 
	Нет 

	1


	Садились ли вы когда нибудь в МАШИНУ, за рулем которой находился человека (включая вас) в состоянии алкогольного опьянения, под действием наркотиков или «под кайфом»?
	
	

	2


	Употребляли ли вы когда либо алкоголь или наркотики чтобы РАССЛАБИТЬСЯ, самоутвердиться или «войти» в группу?
	
	

	3


	Употребляли ли вы когда либо алкоголь или наркотики без друзей, В ОДИНОЧКУ?
	
	

	4


	ЗАБЫВАЛИ ли вы когда-нибудь то, что делали под влиянием алкогольных напитков или наркотиков?
	
	

	5


	Говорили ли вам когда-нибудь ваши РОДСТВЕННИКИ или ДРУЗЬЯ, что вам нужно меньше употреблять алкоголь или наркотики?
	
	

	6


	Попадали ли вы когда-нибудь в НЕПРИЯТНОСТИ, находясь под влиянием алкогольных напитков или наркотиков?
	
	


Два и более набранных балла предполагают серьезную проблему и дальнейшее направление пациента на консультацию к психиатру (наркологу, психотерапевту).
Автор: J. Knight (2020)

Адаптация: официальный перевод
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