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Реферат. В данной статье представлена современ-
ная и актуальная информация об особенностях 
организации токсикологической медицинской по-
мощи при острых отравлениях, даны основные 
классификации промышленных ядов, описаны ме-
тодах диагностики и лечения острых отравлений 
на догоспитальном периоде..
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Острые отравления, которые характеризу-
ются быстрым развитием поражений органов 
и систем, требуют немедленной интенсивной 
медицинской помощи на всех этапах, начиная 
с догоспитального. Хотя это утверждение вер-
но и для любой другой критической ситуации 
(травма, заболевание, несчастный случай), 
время для оказания помощи при отравлениях 
особенно дорого. Это обусловлено особенно-
стями фармакокинетики токсинов, вовлече-
нием их в обмен веществ, необратимыми из-
менениями гомеостаза организма вследствие 
промедления. Поэтому так важно четко знать 
простейшие принципы оказания первой ме-
дицинской помощи, которая спасает жизнь и 
сохраняет здоровье пострадавшим.

Острые отравления приобрели в послед-
ние годы особую актуальность вследствие 
накопления в окружающей среде огромного 
количества различных химических соедине-
ний  —  более 5 млн. наименований. Леталь-
ность при острых отравлениях при госпитали-
зации обычно не превышает 3 %, но в связи с 
большим числом умерших на догоспитальном 
этапе, общее число жертв достаточно велико и 
превосходит летальность при инфекционных 
заболеваниях и катастрофах на транспорте.

Наибольший удельный вес среди острых 
отравлений в Донецком промышленном реги-
оне (по степени убывания) принадлежит ин-
токсикациям угарным газом и метаном в угле-
добывающей промышленности, отравлениям 
органическими и неорганическими произво-
дными ртути в промышленности и сельском 
хозяйстве, щелочами, кислотами, раздражаю-
щими веществами в химической промышлен-

ности (хлор, ФОС в сельском хозяйстве). При 
этом разнонаправленность действия химиче-
ских соединений обусловливает привлечение 
к ликвидации «токсических ситуаций» на про-
изводстве врачей различных специальностей: 
реаниматологов, невропатологов, пульмоно-
логов, гастроэнтерологов, офтальмологов, 
кардиологов и других.

В чем же причины неблагоприятной ситу-
ации, сложившейся в связи с распространен-
ностью поражений токсическими веществами 
населения? 

Прежде всего, мы пожинаем плоды зна-
чительной химизации окружающей среды: 
разнообразные токсические вещества чрез-
вычайно распространены в любой отрасли 
промышленности, сельском хозяйстве, в быту. 
Несовершенство защиты населения от ток-
сических веществ, зачастую игнорирование 
правил безопасности на производстве при-
водят к опасным последствиям. Кроме того, 
остается немало химических предприятий и 
складов, которые также могут стать источни-
ком загрязнения окружающей среды опасны-
ми химическими соединениями и привести к 
экологической катастрофе или массовому от-
равлению населения.

Острые отравления в патогенетическом 
аспекте целесообразно рассматривать как хи-
мическую травму, развившуюся в результате 
внедрения в организм токсической дозы чуже-
родного химического вещества. 

Выделяют две стадии острого отравления 
(клинически):

Токсикогенная (специфическая, ран-
няя — от 1 ч до 2–3 сут) — воздействие ток-
сического вещества на организм.

Соматогенная (неспецифическая) — от-
ветная реакция организма на воздействие 
токсического вещества, направленная на лик-
видацию нарушений гомеостаза 

Эта патогенная реакция наиболее ярко 
проявляется на самой ранней стадии острых 
отравлений — токсигенной, соответствующей 
периоду циркуляции яда в крови, в дозе, спо-
собной оказывать специфическое действие, 
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связанное с нарушением функции опреде-
ленных мембран, белков и других рецепторов 
токсичности. Она характеризуется наиболее 
яркими проявлениями специфических изме-
нений в организме, вызванных ядом (делирий, 
кома, экзотоксический шок, аритмии, токси-
ческий отек легких и др.). В свою очередь, эта 
стадия слагается из двух фаз: резорбции (вса-
сывания) и элиминации (выделения) яда.

Одновременно развиваются адаптацион-
ные реакции, направленные на ликвидацию 
нарушений гомеостаза, для которых ядовитое 
вещество играет роль пускового фактора. Это 
гипофизарно-адреналовая стресс-реакция, ли-
зосомная реакция, сосудистая реакция центра-
лизации кровообращения, реакция свертыва-
ющей системы крови и другие, относящиеся к 
соматогенному эффекту химической травмы и 
сначала выступающие как «защитные» реакции. 

Наиболее ярко они проявляются во 2 кли-
нической стадии острых отравлений  —  со-
матогенной, наступающей после удаления 
или разрушения токсического агента, в виде 
«следового» поражения структуры и функ-
ции различных органов и систем организма 
до их полного восстановления или гибели. 
Для соматогенной стадии типично отсутствие 
четких признаков токсикологической спец-
ифичности. Она начинается с момента исчез-
новения яда из крови. Это стадия осложнений 
отравления (токсической энцефалопатии, 
острой почечной или печеночно-почечной 
недостаточности, синдрома позиционного 
сдавления, пневмонии, сепсиса и др.).

Поступив в кровь, яд распространяется по 
водным пространствам, кумулируется в от-
дельных органах и биотрансформируется. В 
результате нередко попавшее в организм ве-
щество теряет токсические свойства. Однако 
превращение некоторых ядов происходит по 
типу «летального синтеза», то есть с образова-
нием более токсичных, чем первоначальный 
яд, продуктов. К ядам «летального синтеза» 
относятся: этанол, метанол, этиленгликоль, 
анилин, ФОБ, дихлорэтан, трилен, четы-
реххлористый углерод и др. 

Ядовитые вещества или их метаболиты 
выделяются всеми органами, обладающими 
внешнесекреторной функцией. Большинство 
чужеродных веществ выводится почками, ки-
шечником. Некоторые выделяются с выдыха-
емым воздухом (легкими), кожей, со слюной, с 
потом, молоком матери. Такие яды, как мета-
нол, муравьиная кислота, анилин, амитрипти-
лин, хинин, никотин, морфин, сердечные гли-
козиды, выделяются слизистой оболочкой 
желудка (энтерогепатическая и гастроэнте-

рооральная циркуляция  —  круговые циклы). 
Поэтому при острых отравлениях этими яда-
ми необходимо повторно промывать желудок. 
В толстый кишечник выделяются мышьяк, 
ртуть, свинец, что обусловливает необходи-
мость лаважа кишечника больным с острыми 
отравлениями соединениями тяжелых метал-
лов и мышьяка.

Таким образом, общий токсический эффект 
является результатом специфического ток-
сического действия яда и компенсаторно-за-
щитных неспецифических реакций

Токсикологическая классификация ядов:
• Нейротоксическое действие (наруше-

ние психической деятельности, токсическая 
кома, удушье, судороги и параличи) — нарко-
тики (кокаин, опиум, диэтиламид лизергино-
вой кислоты), снотворные средства, алкоголь 
и его суррогаты, угарный газ, ФОС (хлорофос, 
карбофос), никотин; анабазин, боевые отрав-
ляющие вещества (ви-икс, би-зет, зарин), про-
изводные изониазида 

• Кардиотоксическое действие (наруше-
ние ритма и проводимости, токсическая дис-
трофия миокарда) — сердечные гликозиды, 
гиполипидемические средства (Симва ТАД), 
растительные яды (хинин, аконит), соли ба-
рия, калия 

• Пульмонотоксическое действие (токси-
ческий отёк лёгких) — оксиды азота, боевые 
отравляющие вещества (фосген, дифосген) 

• Гепатотоксическое действие (токсиче-
ская гепатопатия) — хлорированные углево-
дороды (дихлорэтан), ядовитые грибы (блед-
ная поганка), фенолы, альдегиды 

• Нефротоксическое действие (токсиче-
ская нефропатия) — соли тяжёлых металлов, 
этиленгликоль, щавелевая кислота 

• Вещества, нарушающие транспорт 
и утилизацию кислорода (гемолиз, метге-
моглобинемия, карбгемоглобинемия), — ани-
лин и его производные, нитриты, мышья-
ковистый водород, синильная кислота и её 
производные, угарный газ, боевые отравляю-
щие вещества (хлорциан) 

• Кожно-резорбтивное действие (мест-
ные воспалительные и некротические из-
менения в сочетании с общетоксическими 
явлениями) — дихлорэтан, гексахлоран, бое-
вые отравляющие вещества (иприт, люизит), 
кислоты и щёлочи, мышьяк и его соединения, 
ртуть (сулема) 

• Слезоточивое и раздражающее дей-
ствие (раздражение наружных слизистых 
оболочек) — хлорпикрин, боевые отравляю-
щие вещества (си-эс), пары концентрирован-
ных кислот и щелочей.
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В ПОМОЩЬ ПРАКТИЧЕСКОМУ ВРАЧУ

Диагностический алгоритм при острых 
отравлениях подчинен четырем основным 
требованиям.

1. Сбор анамнеза. При острых отравлени-
ях значимость анамнеза не очень велика, но 
внимательный расспрос врачом больного или 
свидетелей отравления может помочь иден-
тифицировать токсическое вещество и при-
нять эффективную тактику лечения на самом 
раннем этапе. Диагностика острых отравле-
ний основана на данных токсикологического 
анамнеза (что принял? с кем? когда? каким 
путем? в какой дозе? с какой целью?), анали-
за токсикологической ситуации (тщательного 
осмотра места происшествия, обнаружения 
вещественных доказательств: упаковок ле-
карств, посуды из-под алкогольных напитков 
и средств бытовой химии и др.).

2. Клиническое выявление токсического 
синдрома. Синдромов этих очень много, но 
главными на догоспитальном этапе, опреде-
ляющими порядок оказания первой меди-
цинской помощи, являются синдромы острой 
дыхательной недостаточности, острой недо-
статочности кровообращения и токсико-мета-
болическая кома.

3. Клинико-биохимическое и клинико-ин-
струментальное исследования. Это  —  наи-
более достоверные методы диагностики при 
отравлениях, служащие не только для уточне-
ния диагноза, но и для определения природы 
яда, его количества в организме.

4. Верификация причины острого отравления.
Лечение проводится с учетом вида, пути 

поступления, особенностей фармакокинети-
ки и фармакодинамики яда; стадии острого 
отравления; ведущих патологических синдро-
мов, которые могут определять ближайший 
жизненный прогноз (кома, делирий, экзоток-
сический шок, нарушения ритма сердца и про-
водимости, острая дыхательная недостаточ-
ность, судорожный синдром); сопутствующей 
патологии. 

Программа лечения всегда индивидуаль-
на, однако принципиальная схема его универ-
сальна и состоит из следующих звеньев: 

1. Коррекция угрожающих жизни наруше-
ний дыхания и кровообращения. 

2. Специфическая (антидотная) защита при 
установленном виде яда. 

3. Прекращение действия яда на путях его 
внедрения в организм. 

4. Детоксикационная терапия (гемодилю-
ция, форсирование диуреза, гемодиализ, гемо-
фильтрация, плазмаферез, энтеро и гемосорб-
ция, лимфосорбция, магнитотерапия и другие 
эфферентные методы детоксикации). 

5. Коррекция нарушений гомеокинеза (нор-
мализация гомеостаза, водно-электролитного и 
кислотно-основного состояний, белкового и га-
зового обменов, гемопоэза, иммунного статуса). 

6. Патогенетическая и симптоматическая 
терапия, направленная на обеспечение нор-
мального функционирования жизненно важ-
ных органов и систем. 

7. Профилактика и лечение осложнений. 
8. Реабилитация.
Особенность оказания неотложной меди-

цинской помощи при острых отравлениях за-
ключается в сочетанном и одновременном 
проведении трех основных видов лечебных 
мероприятий — ускоренного выведения ток-
сических веществ, применения специфической 
(антидотной) терапии и симптоматической те-
рапии, направленной на защиту функций тех 
органов и систем организма, которые преиму-
щественно поражаются данным веществом в 
связи с «избирательной токсичностью».

В основе первичных и неотложных меро-
приятий лежит устранение нарушений, угро-
жающих жизни пострадавшего. Главными 
остаются реанимационные принципы  —  си-
стема ABC (Airways, Breath, Circulation). 

Неотложная помощь (реанимационные 
принципы)

Airways  —  это обеспечение проходимости 
дыхательных путей (очищение их с помощью 
специальных приемов, воздуховодов, интуба-
ции трахеи). 

Breath включает коррекцию нарушений 
дыхания и респираторную поддержку (искус-
ственную вентиляцию легких). 

Circulation  —  это коррекция нарушения 
кровообращения и поддержка сердечной дея-
тельности. Основной метод восстановления 
кровообращения на догоспитальном эта-
пе — наружный массаж сердца. 

На догоспитальном этапе применяют пер-
вичные и неотложные мероприятия, декон-
таминацию и в некоторой степени антидоты, 
остальные мероприятия выполняют в стаци-
онаре на этапе специализированной помощи.

Детоксикация — процесс прекращения или 
снижения действия токсического вещества и 
выведения его из организма. 

Методы детоксикации по принципу дей-
ствия делят на усиление естественных процес-
сов детоксикации организма, антидотную де-
токсикацию и искусственную детоксикацию. 
При некоторых видах отравлений существен-
ное значение приобретает специфическая я 
(антидотная) терапия с помощью определен-
ных лекарственных средств, уменьшающих 
токсичность ядов, попавших в организм.
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Методы симптоматической терапии в 
критических состояниях при острых отравле-
ниях не имеют принципиальных отличий ни в 
выборе показаний, ни в технике их использо-
вания. Они направлены на поддержание или 
замещение нарушенных функций системы 
внешнего дыхания (интубация трахеи, искус-
ственная вентиляция легких) и кровообраще-
ния (инфузионная терапия, фармакотерапия 
шока и нарушений ритма, искусственное ап-
паратное кровообращение).

Методы искусственной детоксикации 
уменьшают количество токсического веще-
ства в организме (специфический эффект), 
дополняя естественное очищение организма 
от ядов, а также замещают при необходимости 
утраченные функции выделительных органов 
(почек, печени). Применение методов искус-
ственной детоксикации способствует усиле-
нию естественных процессов детоксикации. 
Этот феномен связан с наличием так называ-
емых неспецифических эффектов искусствен-
ной детоксикации.

Большинство методов искусственной 
детоксикации основано на принципах разве-
дения, диализа, фильтрации и сорбции.

К методам искусственной детоксикации 
относят следующие методы интра- и экстра-
корпоральной детоксикации: гемодилюция, 
обменное переливание крови, плазмаферез, 
гемодиализ, перитонеальный и кишечный 
диализ, гемосорбция, гемофильтрация, энте-
росорбция, лимфосорбция, плазмосорбция, 
плазмодиализ, лимфодиализ, методы кванто-
вой гемотерапии (ультрафиолетовое и лазер-
ное облучение крови).

Некоторые из этих методов широко ис-
пользуют в современной клинической ток-
сикологии (гемосорбция, гемодиализ, гемо-
фильтрация, энтеросорбция, плазмосорбция), 
значение других методов (обменное перелива
ние крови, перитонеальный диализ) в настоя-
щее время менее актуально в результате отно-
сительно низкой эффективности удаления из 
организма токсинов.

Основная задача врача, занимающегося 
лечением острых отравлений, — выбор опти-
мального сочетания различных методов искус-
ственной детоксикации и симптоматической 
терапии, их последовательное и комплексное 
использование в зависимости от конкретной 
ситуации. Для обеспечения наибольшей кли-
нической эффективности комплексное лече-
ние острых отравлений должно максимально 
соответствовать степени тяжести химической 
травмы, вида токсического агента, стадии 
токсического процесса, обусловленного взаи-

модействием яда с организмом и адаптацион-
ными возможностями пострадавшего.

Меры по прекращению действия яда на 
путях внедрения его в организм

В зависимости от пути поступления ток-
сиканта в организм необходимо проведение 
тех или иных мероприятий, направленных на 
прекращение (или снижение) действия токси-
ческого вещества на организм больного.

При ингаляционном пути поступления яда 
в организм пораженного удаляют из загряз-
ненной атмосферы (в случае необходимости 
используют противогаз или респиратор). При 
попадании яда на кожу с пораженного снима-
ют одежду, осторожно (не размазывая и не 
растирая) удаляют яд с кожи с помощью там-
понов, обмывают ее струей теплой (не горя-
чей!) воды с мылом в течение 15–30 мин. При 
попадании яда внутрь обязательно экстренно 
проводится промывание желудка через зонд 
большим количеством (5–15 л) воды комнат-
ной температуры до трехкратного получения 
чистых промывных вод. 

Около 90  % отравлений  —  пероральные, 
поэтому очень важно удаление токсических 
веществ из желудочно-кишечного тракта. 
Промывание желудка эффективно в первые 
1,5–2 часа после отравления, в тяжелых слу-
чаях  —  и в более поздние сроки. При этой 
процедуре следует уделять особое внимание 
защите дыхательных путей: больной должен 
быть в сознании или интубирован. Промыва-
ние желудка у больного в коме без предвари-
тельной интубации трахеи неминуемо приве-
дет к аспирации желудочного содержимого, 
а впоследствии  —  к синдрому Мендельсона. 
Отказаться от промывания желудка на дого-
спитальном этапе следует при психомоторном 
возбуждении или риске быстрой дестабилиза-
ции общего состояния.

Не имеет смысла прием внутрь кислот с це-
лью нейтрализации в желудке щелочи (ввиду 
невозможности рассчитать необходимую дозу 
и малой эффективности), а питье соды при 
отравлении кислотой даже противопоказано 
(обильное выделение углекислого газа, рез-
ко растягивая желудок, провоцирует болевой 
синдром или рефлекторную остановку сердца, 
а также может вызвать разрыв желудка). 

Если имеется контактный антидот хими-
ческого действия, то промыванию желудка 
должно предшествовать или сопутствовать 
его применение (1  % раствор магния суль-
фата при отравлениях соединениями бария, 
0,5  % раствор унитиола или тетацин-каль-
ция при отравлениях соединениями тяжелых 
металлов или мышьяка, 0,5 % раствор десфе-
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рала при острых отравлениях соединениями 
железа, 0,1  % раствор калия перманганата 
при отравлениях алкалоидами, 3  % раствор 
аммония хлорида при отравлениях формаль-
дегидом, 1  % раствор аскорбиновой кислоты 
при отравлениях калия перманганатом, 1  % 
раствор кальция глюконата при отравлениях 
цитратами, фторидами, щавелевой кислотой). 
Эффективность промывания желудка заметно 
снижается по мере увеличения срока, прошед-
шего с момента отравления. В первые 15–20 
мин оно надежно прерывает развитие отрав-
ления, эффективно и в срок до 3–4 ч (время 
эвакуации содержимого желудка). Целесоо-
бразно проводить его и позже, так как часть 
яда может задержаться в складках слизистой 
оболочки желудка и на более длительный 
срок (при острых отравлениях замедляю-
щими перистальтику желудочно-кишечного 
тракта и антихолинергическими средствами), 
а некоторые яды (метанол, барбитураты, фос-
форорганическими боевыми отравляющими 
веществами (ФОБ), анилин, амитриптилин, 
сердечные гликозиды, опиаты) выделяют-
ся в полость желудка на протяжении суток и 
больше. Промывание желудка следует прово-
дить при отравлениях ядами коррозивного 
(местноповреждающего) действия, даже при 
кровавой рвоте. Оно всегда проводится после 
ликвидации угрожающих жизни нарушений 
дыхания и кровообращения, купирования су-
дорог, психомоторного возбуждения, болевого 
синдрома, введения антидотов (если установ-
лен вид яда). Пациентам в глубокой (атониче-
ской) коме промывание желудка проводится 
только после предварительной интубации 
трахеи эндотрахеальной трубкой с раздувной 
манжеткой. Первоначально предпочтитель-
нее оральное, нежели назогастральное зон-
дирование, чтобы применить более толстый 
зонд и зонд в модификации Е.А. Мошкина. 
После введения зонда в желудок необходимо 
обязательно убедиться, что зонд не попал в 
трахею (не слышны дыхательные шумы, нет 
кашля и приступа удушья, цианоза кожи и 
слизистых оболочек). С этой целью проводит-
ся проба с воздухом (вводится 20 см3 воздуха 
в зонд), в случаях, если после введения зонда 
из него не вытекает желудочное содержимое, 
промывание желудка проводится по принци-
пу сифона. Одноразово вводимый объем жид-
кости составляет для взрослого 500–700 мл. 
Промывая желудок, следует всегда учитывать 
количество введенной и выведенной жидко-
сти, чтобы избежать разрыва желудка и ги-
пергидратации пациента. Во избежание аспи-
рации рвотных масс целесообразно проводить 

промывание желудка у пациента в положении 
на боку со слегка наклоненной вниз головой. 
При повторном промывании желудка мож-
но использовать как оральный, так и назога-
стральный зонд. Перед промыванием желудка 
вводят 0,3–0,5 мл 0,1 % раствора атропина во 
всех случаях, кроме отравлений антихоли-
нергическими средствами. Зонд должен быть 
смазан вазелином и быть упругим. Первую 
порцию промывных вод, а также желудочное 
содержимое необходимо направить на хими-
ко-токсикологическое исследование. 

После промывания желудка всем пациен-
там, кроме отравившихся прижигающими 
(коррозивными) ядами, борной и синильной 
кислотами, цианидами, соединениями желе-
за и лития, этанолом, этиленгликолем, ме-
танолом, растворителями, парацетамолом, 
органическими фосфатами, вводят активиро-
ванный уголь (сорбент) в дозе 1 г/кг или в 10 
раз превышающей количество токсического 
вещества. Не адсорбируются углем ионизиро-
ванные молекулы малых размеров. 

Наряду с углем обычно вводят солевое сла-
бительное (натрия или магния сульфат в дозе 
0,5 г/кг) в случае острого отравления водорас-
творимыми ядами (за исключением коррозив-
ных веществ) или вазелиновое масло (в дозе 
200 мл до промывания и столько же после 
промывания желудка)  —  при остром отрав-
лении жирорастворимыми ядами. Введение 
растительного масла в случае острого отрав-
ления жирорастворимыми ядами категориче-
ски противопоказано, так как оно усиливает 
всасывание яда! С помощью зондового про-
мывания желудка невозможно удалить круп-
ные семена или ягоды. Оно малоэффективно 
и затруднительно, если в желудке находятся 
крупные остатки пищевых масс. Поэтому в 
этих случаях, если пациент в сознании, ока-
зание помощи необходимо начать с беззондо-
вого промывания желудка. Однако завершить 
промывание следует обязательно зондовым 
методом. Беззондовое промывание желудка 
не показано в случае острого отравления кор-
розивными ядами, летучими углеводородами, 
бензином, керосином, другими продуктами 
переработки нефти, скипидаром, хвойным, 
пихтовым маслом и т. п., а также при наруше-
нии сознания пациента. 

Зондовое промывание желудка является 
несравненно эффективнее получившей широ-
кое распространение за рубежом искусствен-
но вызываемой рвоты (на догоспитальном 
этапе  —  приемом сиропа ипекакуаны в дозе 
до 1 мл/кг с последующим обильным пить-
ем, а в стационаре  —  подкожным введением 
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апоморфина в дозе 0,07 мг/кг в сочетании с 
возоконстрикторным лекарственным сред-
ством, например, мезатоном в дозе 0,3–1 мл 
1 % раствора). Искусственное вызывание рво-
ты не показано в случаях нецелесообразности 
беззондового промывания желудка (см. ра-
нее). Ипекакуану нельзя применять, если по-
дозревается развитие коматозного состояния 
в течение ближайшего получаса. Неэффектив-
на она при остром отравлении противорвот-
ными средствами (например, аминазином). 
Апоморфин оказывает аддитивный эффект в 
сочетании с нейротропными средствами, вы-
зывает угнетение дыхательного центра, ЦНС 
с нарушением сознания, гипотензию. После 
рвоты его действие можно нейтрализовать 
введением налоксона. 

Методика промывания желудка. Боль-
ного укладывают на левый бок с опущенным 
головным концом кушетки. В желудок после 
смазывания гелем вводят толстый желудоч-
ный зонд. Проверяют местонахождение зонда 
(аспирационная или аускультационная про-
ба). Первую порцию содержимого желудка в 
количестве 50–100 мл отбирают для токси-
кологического исследования. Затем через во-
ронку, соединенную с зондом, в желудок за-
ливают жидкость для промывания (обычную 
воду комнатной температуры или изотониче-
ский раствор натрия хлорида) в количестве 
5–7 мл/кг массы тела больного однократно. 
После введения открытый конец зонда поме-
щают ниже уровня желудка, следя за вытека-
нием жидкости. Общее количество жидкости 
для промывания — 10–15 % массы тела боль-
ного. Необходимо учитывать баланс между 
количеством введенной и выведенной жидко-
сти, который не должен превышать 1 % массы 
тела больного.

Наиболее часто встречающиеся ошибки 
при промывании желудка:

1. Положение больного сидя создает усло-
вия для поступления жидкости в кишечник под 
воздействием тяжести введенной жидкости;

2. Большой объем однократно введенной 
жидкости способствует открытию привратни-
ка и устремлению жидкости с содержащимся в 
желудке ядом в кишечник, где происходит наи-
более интенсивный процесс всасывания яда;

3. Отсутствие контроля за количеством 
введенной и выведенной жидкости, ее 
оставшееся большое количество в желудке 
больного приводит к развитию так называ-
емого отравления водой (гипотонической ги
пергидратации), особенно у детей.

4. Использование для промывания желудка 
концентрированных растворов перманганата 

калия не оправдано и даже опасно. Бледно-ро-
зовые растворы перманганата калия при лече-
нии острых экзогенных отравлений химической 
этиологии могут быть использованы только для 
промывания желудка при острых отравлениях 
алкалоидами, бензолом. Концентрированные 
растворы перманганата калия только утяжеля-
ют состояние больного, способствуя развитию 
химического ожога желудка.

В некоторых ситуациях промывание же-
лудка необходимо выполнять и при внутри-
венном пути поступления яда. Так алкалоиды 
группы опия секретируются слизистой желуд-
ка и подвергаются повторному всасыванию.

Учитывая то, что солевые слабительные 
действуют через 6–12 ч и более, применение 
их при острых отравлениях на догоспиталь-
ном этапе нецелесообразно. При отравлениях 
жирорастворимыми веществами используют 
вазелиновое масло, связывающее эти яды. 
Применяют его в дозе 1–2 мл/кг массы тела 
пациента.

Также не оправдано и нецелесообразно 
использование на догоспитальном этапе очи-
стительных клизм.

К промыванию желудка необходимо подхо-
дить дифференцированно, в зависимости от 
конкретной ситуации. Учитывая субъектив-
ные и объективные трудности, связанные с 
возможностью промывания желудка (отсут-
ствие зонда, набора для интубации трахеи, 
выраженное психомоторное возбуждение 
больного и пр.), а также непродолжительный 
(до 30 мин) срок, необходимый для госпитали-
зации, оправданной является быстрая достав-
ка больного в специализированное отделение.

Применение активированного угля эффек-
тивно лишь в первый час после отравления и 
бесполезно при отравлениях веществами, со-
держащими железо, литий, алкоголь. 

С осторожностью следует применять акти-
вированный уголь при поражении бензином, 
кислотами и щелочами, так как он может вы-
звать тошноту и рвоту, повторное, более глу-
бокое поражение пищевода, попадание содер-
жимого в дыхательные пути. 

Не менее важен комплекс мероприятий по 
очищению глаз от токсических веществ, по-
павших на слизистые оболочки. Глаза следу-
ет немедленно промыть водой или физиоло-
гическим раствором в течение 15–20 минут. 
Перед процедурой промывания необходимо 
закапать раствор анестетика, если боль очень 
выражена  —  ввести аналгетик парентераль-
но. Для промывания лучше всего использо-
вать систему для внутривенного капельного 
введения  —  после раскрытия век направить 
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струю из капельницы на поверхность конъ-
юнктивы и роговицы. Не показано примене-
ние нейтрализующих веществ (кислот при 
попадании щелочей и наоборот), так как это 
лишь увеличит повреждение. При поражении 
глаз после оказания догоспитальной помощи 
пострадавший нуждается в срочном осмотре 
офтальмологом.

При вагинальном или ректальном попада-
нии яда показаны соответственно инсталля-
ции и очистительная клизма. 

Первым обязательным условием при кома-
тозном состоянии больного и подозрении на 
острое отравление является введение внутри-
венно 40–60 мл 40  % раствора глюкозы. Это 
обусловлено, во-первых, лечением возможной 
гипогликемической комы, во-вторых, коррек-
цией гипогликемии, которую отмечают при 
многих видах отравлений.

Преувеличено значение введения в каче-
стве обязательных лекарственных средств 
при острых отравлениях витаминов. Витамин-
ные препараты (как и другие медикаменты) 
необходимо вводить по показаниям, то есть 
когда витамины играют роль антидотов или 
специфической терапии (витамин В6 — при 
отравлениях изониазидом, витамин С — при 
отравлениях метгемоглобинобразователями).

G.A. Bondarenko, A.F. Denisenko, E.A. Petrenko 
PRINCIPLES OF RENDERING ASSISTANCE IN ACUTE 
POISONS
Abstract. This article presents up-to-date information on 

the specifics of the organization of toxicological medical 
care for acute poisoning, gives the main classifications 
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