 ОТРАВЛЕНИЯ


Отравление — это нарушение здоровья, возникающее при взаимодействии организма с поступающим ядом, которым может быть всякое вещество, оказывающее вредное воздействие, а иногда даже приводящее к смерти. 

Пути проникновения яда в организм 
• через рот (с пищей, питьем или при непосредственном проглатывании яда); 
• через дыхательные органы; 
• через рану, укус животного или насекомого; 
• посредством инъекции (подкожно, внутривенно, внутримышечно и 
т.д.); 
• через кожу (жирорастворимые вещества, органические растворители, ФОС). 

Отравление ядами может проявляться в острой или хронической форме. 

Действие яда может быть местным, рефлекторным и резорбтивным: 
Местное действие проявляется в виде химического ожога различной степени тяжести, раздражения кожи, слизистых оболочек; 
рефлекторное — молниеносной реакцией организма на воздействие яда в виде остановки дыхания (апноэ) и сердечной деятельности; 
резорбтивное — наблюдается при попадании яда в кровь. 

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ ОСТРЫХ ОТРАВЛЕНИЙ  
  Поражения ЦНС 
Нарушение сознания обусловлено действием яда на кору головного мозга (отравление снотворными, спиртами, опием и его препаратами, хлорированными углеводородами, этиленгликолем и др.) или 
наступлением гипоксии головного мозга (отравление окисью углерода, сероводородом, селитрой и др.). 
Степени нарушения сознания: 
состояние забытья, 
сопор, 
токсическая кома, 
психические расстройства, 
судорожный синдром. 
Нарушения дыхания 
На дыхательный центр воздействуют очень многие яды. Острые функционально-морфологические изменения в дыхательной системе могут быть вызваны раздражающими и удушающими ядами. 
Виды нарушений дыхания: 
• редкое дыхание (брадипноэ) возникает в случаях угнетения функции дыхательного центра или понижения его возбудимости; 
• частое дыхание (тахипноэ) развивается вследствие нарушения газообмена при обширных поражениях органов дыхания (токсическая пневмония, отек легкого), резком малокровии и нарушении кровообращения; 
• остановка дыхания (апноэ) наступает часто из-за раздражения дыхательных путей; 
• Куссмауля дыхание встречается при различных коматозных состояниях, отравлениях, приводящих к повышению кислотности крови; 
• Чейна—Стокса дыхание наблюдается при отравлении ядами, угнетающими дыхательный центр; 
• удушье (асфиксия) отмечается при резком недостаточном поступлении кислорода в организм. Асфиксия может развиваться остро или постепенно, по мере нарастания нарушений ФВД и гемодинамических расстройств, нарушения функций дыхательных мышц при поражении нервной системы различными ядами, обтурации дыхательных путей слизью, рвотными массами, их стеноза при воздействии ядов удушающего и общетоксического действия. Обтурацию могут вызвать нарушение акта глотания (западение языка, паралич корня языка), развитие острых патологических процессов в легочной ткани (отек легких, токсическая пневмония); 
• отек легких возникает при химических ожогах, раздражении дыхательных путей парами удушающих и других газов, а также вследствие поражения сердечно-сосудистой системы; 
• бронхоспазм наблюдается при вдыхании токсичной пыли и газов, раздражающих бронхи. 
Поражения сердечно-сосудистой системы 
Нарушения сердечно-сосудистой деятельности могут происходить под влиянием токсичных веществ на центры ствола мозга, непосредственно на мышцу сердца и сосуды. Острая недостаточность кровообращения проявляется острой сердечной недостаточностью левого или правого сердца и острой сосудистой недостаточностью. 
Анафилактический шок — синдром наиболее тяжелого течения аллергических реакций, который развивается в первые несколько минут после поступления в организм антигена независимо от химического строения последнего. Возникает лишь при многократном контакте с аллергеном. 
Ожоговый (травматический) шок проявляется тяжелыми расстройствами гемодинамики, дыхания и обмена веществ в результате воздействия на кожу и слизистые оболочки крепких (концентрированных) кислот, щелочей, солей некоторых тяжелых металлов. 
Кардиогенный шок — одно из самых тяжелых осложнений при острых интоксикациях. Чаще всего наблюдается в остром периоде инфаркта миокарда, при токсическом миокардите, эмболии легочной артерии. 
Экзотоксический шок характеризуется глубокими изменениями центральной и регионарной гемодинамики, которые могут привести к смертельному исходу в самом остром периоде «химической» болезни (интоксикации) или в более отдаленные сроки в результате тяжелых поражений легких при недостаточности печени и почек. Причинами экзотоксического шока являются сильно действующие прижигающие химические яды, поступающие внутрь организма, непосредственное поражение клеточного метаболизма в ближайшие периоды после отравления. 
Аритмический шок связан с нарушением ритма сердечных сокращений при поражении миокарда различными ядами. 
Остановка кровообращения— прекращение сердечной деятельности из-за сердечной недостаточности вследствие аритмии (асистолия), резкого ослабления сократительной способности сердца и фибрилляции. 
Поражения желудочно-кишечного тракта. Ядовитые вещества часто попадают в желудочно-кишечный тракт. В этом случае возникает рвота, которая является защитной реакцией, — организм пытается освободиться от токсичного вещества. Рвота при отравлении ФОС, кроме того, связана с повышенной моторикой желудочно-кишечного тракта. При приеме раздражающих химических веществ (метилсалициловая кислота, салицилат натрия, йод) внутрь развивается острый гастрит, сопровождающийся тошнотой, рвотой, болями, отрыжкой. Поступление в организм прижигающих веществ (кислоты, щелочи) приводит к глубоким ожогам пищевода и желудка, что сопровождается выраженным болевым синдромом и становится причиной шока. Ожоги могут вызвать обширные кровотечения и перфорации. 
Острая печеночная недостаточность возникает при отравлении гепатотоксическими ядами (мышьяк, антифриз, дихлорэтан). Повреждается гепатоцит, что приводит к дистрофии печени вплоть до некроза. Появляются желтуха, рвота, адинамия. В тяжелых случаях развивается печеночная кома. 
Почечная недостаточность наблюдается при отравлении нефротоксическими (антифриз, сулема, дихлорэтан) и гемолитическими (уксусная эссенция, мышьяк) ядами. В ее развитии имеет большое значение воздействие токсичного вещества на нефрон. Может возникнуть вследствие гемодинамических нарушений. 

Основные принципы лечения острых отравлений: 
• прекращение поступление яда в организм; 
• немедленное удаление яда из организма (предупредить его поступление); 
• инактивация токсического действия всосавшегося яда; 
• поддержание витальных функций. 
Предупреждение попадания яда в организм как этап первой помощи: 
• удаление пострадавшего из атмосферы, вызвавшей отравление; 
• при поступлении яда через кожные покровы (бензин, ФОС) обмыть кожу проточной водой. Не пользоваться губкой, мочалкой! При отравлении ФОС можно кожу обработать 5 % раствором питьевой соды (гидрокарбонат натрия); 
• при попадании яда на слизистую оболочку глаз рекомендуется промывание глаз изотоническим раствором хлорида натрия; 
• удаление яда из желудка. На этапе первой помощи — прием воды и вызывание рвоты. Срочно промыть желудок большим количеством воды (10—15 л), по возможности посредством толстого зонда. Процедуру можно провести через 10—15 ч после отравления, так как некоторые вещества (бутадион, резерпин, кодеин, ФОС) всасываются из желудка медленно. При отравлениях кислотами и щелочами можно использовать для промывания желудка вяжущие средства. 
Средства для промывания желудка: 
• 0.5 % раствор танина (осаждает алкалоиды и соли металлов, образуя прочные соединения); 
• калия перманганат (раствор слабо-розового цвета) окисляет морфин, фенол, этилен гликоль; 
• обволакивающие — водная смесь крахмала, муки (70—80 г на 1 л воды), яичные белки. Применяются при отравлении кислотами и щелочами; 
• вазелиновое масло (180—200 мл) — при отравлении жирорастворимыми веществами (бензин, керосин); 
• активированный уголь — для сорбции яда (при отравлениях барбитуратами, алкалоидами, гликозидами). Доза 1—2 столовые ложки порошка на стакан воды. 
В конце промывания целесообразно ввести слабительное (30 % раствор сульфата магния) для более быстрого прохождения яда через желудочно-кишечный тракт. Показаны также очистительные и сифонные клизмы (кишечный диализ). 

Антидотная терапия проводится для инактивации яда, всосавшегося в организм. Антидоты, вступая в соединение с ядами, изменяют их физико-химические свойства и образуют с ними нетоксические соединения. 
• Унитиол — 5 % раствор (яды — ртуть, мышьяк, сердечные гликозиды) вводят внутримышечно по 5—6 мл 2—3 раза в день. 
• Тиосульфат натрия — 30 % раствор (яды — ртуть, мышьяк) — вводят 30—50 мл внутривенно однократно. 
• Метиленовый синий — 1 % раствор (яды — СО, цианиды): при отравлении СО превращает карбоксигемоглобин в метгемоглобин; вводят 50—100 мл внутривенно. 
• Налорфин 0,5 % раствор используют при отравлении морфином, фептанилом. Доза 1—2 мл. Введение можно повторить через 15—20 мин. 
Применение антидотов показано при точном установлении вещества, которым произошло отравление! 

МЕТОДЫ ДЕТОКСИКАЦИОННОЙ ТЕРАПИИ
[bookmark: _GoBack]  I. Методы стимуляции естественных процессов очищения организма Стимуляция выведения 
1. Очищение желудочно-кишечного тракта: 
• рвотные средства (апоморфин, ипекакуана); 
• промывание желудка (простое, зондовое); 
• промывание кишечника (зондовый лаваж — 500 мл/кг — клизма 30 л); 
• слабительные средства (солевые, масляные, растительные); 
• фармакологическая стимуляция перистальтики кишечника (хлорид калия + питуитрин, серотонина адипинат. 
2. Форсированный диурез: 
• водно-электролитная нагрузка (пероральная, парентеральная); 
• осмотический диурез (мочевина, маннитол, сорбитол); 
• салуретический диурез (лазикс). 
3. Лечебная гипервентиляция легких. 
Стимуляция биотрансформации 
4. Регуляция ферментативной функции гепатоцитов: 
• индукция физико-химическая (ультрафиолетовая, лазерная гемотерапия) и фармакологическая (зиксорин, фенобарбитал); 
• ингибиция (левомицетин, циметидин). 
5. Лечебная гипер- или гипотермия (пирогенал). 
6. Гипербарическая оксигенация. 
7. Химиоосмотерапия гипохлоритом натрия. 
Стимуляция активности иммунной системы крови 
1. Физиоосмотерапия ультрафиолетовая, магнитная, лазерная. 
2. Фармакологическая коррекция (Т-активин, миелопид). 

II. Антидотная (фармакологическая) детоксикация. 
1. Химические противоядия (токсикотропные): 
• контактного действия; 
• парентерального действия. 
2. Биохимические противоядия (токсикокинетические). 
3. Фармакологические антагонисты (симптоматические). 
4. Антитоксическая иммунотерапия. 

III. Методы искусственной физико-химической детоксикации. 
1. Аферетические: 
• плазмозамещающие препараты (гемодез); 
• гемаферез (замещение крови); 
• плазмаферез;  
• лимфаферез, перфузия лимфатической системы. 
2. Диализные и фильтрационные экстракорпоральные методы: 
• гемо-(плазмо-, лимфо-)диализ; 
• ультрафильтрация; 
• гемофильтрация; 
• гемодиафильтрация. 
3. Диализные и фильтрационные интракорпоральные методы: 
• перитонеальный диализ; 
• кишечный диализ. 
4. Сорбционные экстракорпоральные методы: 
• гемо-(плазмо-, лимфо-)сорбция; 
• аппликационная сорбция; 
• биосорбция (селезенка). 
5. Сорбционные интракорпоральные методы: 
• энтеросорбция. 
6. Физио- и химиоосмотерапия при сочетанном применении. 
Форсированный диурез проводится с целью удаления токсичного вещества из кровяного русла, особенно при отравлениях веществами, которые выводятся из организма почками. Вначале возмещают водные потери, затем начинают введение больших количеств жидкости с одномоментным использованием диуретиков (осмотических или салуретиков). Необходим постоянный контроль ЦВД, ОЦК, Ht. Внутривенно вводят 5 % раствор глюкозы и изотонический раствор хлорида натрия, раствор Рингера — до 3—5 л в сутки. После введения 2 л жидкости применяют лазикс в дозе 20—40 мг. Необходимо почасовое измерение диуреза, который должен составлять не менее 300 мл/ч, а к концу водной нагрузки — 600 мл/ч. Количество суточной мочи должно равняться количеству введенной жидкости. Проводят контроль электролитов — калия, натрия, кальция и их коррекцию. На фоне водной нагрузки для ощелачивания мочи рекомендуется введение 4 % раствора бикарбоната натрия в/в до 1000 мл, так как щелочная реакция мочи препятствует реабсорбции яда в почках. 
Противопоказания к применению метода: сердечно-сосудистая недостаточность, нарушение функции почек. 
Гемодиализ — удаление токсичных веществ из организма с помощью мембран, способных задерживать молекулы, связанные с белком, и пропускать свободные молекулы. Гемодиализ при острых отравлениях используется как непосредственно для детоксикации яда, так и при почечной недостаточности, являющейся следствием отравления. Гемодиализ проводят с помощью «искусственной почки» на ранних стадиях, когда еще нет нарушений витальных функций. Об эффективности метода можно судить по определению количества отравляющего вещества в крови после проведения сеанса. 
Детоксикационная гемосорбция — способ очищения крови от токсичных веществ путем перфузии через различные сорбенты (активированный уголь, синтетические смолы). Используется при отравлениях барбитуратами, ФОС, дихлорэтаном. 
Детоксикационная лимфорея осуществляется путем дренирования грудного лимфатического протока с целью выведения токсичных веществ с лимфой. Затем проводится реинфузия очищенной лимфы. Для удаления токсинов из лимфы применяют диализатор из «искусственной почки» или различные сорбенты. 
Перитонеальный диализ основан на способности брюшины, имеющей выраженную сосудистую сеть, свободно пропускать отдельные молекулы и крупномолекулярные белковые соединения. Метод доступен и прост. Осмотическое давление диализирующего раствора должно быть выше осмотической способности крови и внеклеточной жидкости. В состав диализата входят хлориды натрия, кальция и калия, гидрокарбонат калия, глюкоза. Длительность диализа до 36 ч. Преимущество метода — возможность его проведения у тяжелобольных. 
Методика: производят пункцию брюшной полости и через фистулу ставят дренаж, по которому вводят капельно диализатор (в течение 20— 30 мин) и выводят его по принципу сифона. 
 
  ОТРАВЛЕНИЕ ОКИСЬЮ УГЛЕРОДА И БЫТОВЫМ ГАЗОМ
  Окись углерода, связываясь с гемоглобином, образует карбоксигемоглобин, что приводит к тяжелой тканевой гипоксии, особенно ЦНС. Развивается гемическая гипоксия. 
Стадии отравления СО: 
• начальная — пострадавший предъявляет жалобы на головную боль, головокружение, тошноту, нередко возникает рвота. АД повышено, пульс учащается. Обращает на себя внимание карминно-красная окраска кожных покровов: 
• стадия угнетения ЦНС — проявляется потерей сознания, судорогами, сохранением тахикардии; 
• коматозная — характеризуется развитием одышки, патологических типов дыхания, коллапса. 
Первая помощь при отравлении окисью углерода и бытовым газом: 
• принять меры для собственной безопасности: не зажигать огня, отключить телефон и электрический звонок (возможные источники взрыва); 
• быстро вынести пострадавшего на свежий воздух; 
• при нарушениях дыхания провести ИВЛ способом «изо рта в нос», но делать это осторожно из-за опасности отравления; 
• незамедлительно осуществить интубацию трахеи и проводить ИВЛ чистым кислородом; 
• пострадавшего немедленно госпитализировать в ближайшее реанимационное отделение, лучше в специализированный стационар. 

В стационаре пациенту показана оксибаротерапия, которая в 15 раз увеличивает количество кислорода в плазме и создает условия снабжения им тканей, помимо гемоглобина. Проводится антидотная терапия 1 % раствором метиленового синего, который образует метгемоглобин из карбоксигемоглобина с последующим окислением его в оксигемоглобин. Назначается синдромная терапия.
ОТРАВЛЕНИЕ БАРБИТУРАТАМИ
  Барбитураты, принятые перорально (веронал, люминал, барбамил, нембутал) или введенные внутривенно (гексенал, тиопентал натрий), оказывают токсическое действие на ЦНС с угнетением дыхательного и сосудодвигательного центра. Попав в желудок, барбитураты быстро всасываются. Они являются слабыми кислотами, поэтому могут распадаться в щелочной среде. В организме барбитураты связываются с белками, легко проникают через ГЭБ, оказывая токсический эффект на ЦНС. 
Периоды отравления производными барбитуровой кислоты: 
1 — период засыпания; 
2 — поверхностная кома; 
3 — глубокая кома; 
4 — посткоматозный период. 

В период засыпания отмечаются оглушенность, сонливость, апатия, сужение зрачков, понижение тонуса мышц, саливация, брадикардия. 
Поверхностная кома характеризуется полной потерей сознания, но реакция на болевые раздражители и корнеальные рефлексы сохранены, зрачки сужены. Развивается патологическая неврологическая картина, ригидность затылочных мышц на фоне общего понижения мышечного тонуса. Наблюдаются гиперсаливация, бронхорея. Возможно западение языка. Отмечаются цианоз видимых слизистых оболочек, акроцианоз, гипотензия. 
Глубокая кома проявляется угнетением глазных и сухожильных рефлексов, мышечной атонией, сужением или расширением зрачков. Дыхание поверхностное, АД снижено, тахикардия. Развиваются центральный тип нарушения дыхания, обтурационно-аспирационный синдром, выраженная гипотензия. 
Посткоматозное состояние сопровождается постепенным восстановлением деятельности ЦНС. Процесс восстановления происходит в обратном порядке: сначала улучшаются дыхание, кровообращение, тонус мышц. В последующем появляются осложнения (пневмония, трахеобронхит, расстройства психической деятельности). 

Количество барбитуратов в крови определяют спектрометрическим методом. 

Первая помощь при отравлении барбитуратами 
• восстановление проходимости дыхательных путей; 
• введение 0,1 % раствора атропина (1 мл) для уменьшения саливации; 
• при снижении АД назначают гормоны, допамин, объемозамещающие растворы; 
• при признаках левожелудочковой недостаточности показаны сердечные гликозиды; 
• промывание желудка с последующим введением солевого слабительного; очищение кишечника посредством клизм. 
• в I—II периоде вводят 10 мл 0,5 % раствора бемегрида. 
• кислородотерапия; 
• в тяжелых случаях — ИВЛ; 
• срочная госпитализация пострадавшего в токсикологический центр. 
В стационаре проводят мероприятия по ускоренному выведению бар-битуратов из крови, ощелачивание плазмы и мочи, что вызывает окисление отравляющего вещества и замедляет поступление его в клетки ЦНС. Следует проводить форсированный диурез с применением осмотических диуретиков. Применяют гемодиализ, перитонеальный диализ, гемосорбцию. 

ОСТРЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ АЛКОГОЛЕМ И ЕГО СУРРОГАТАМИ

При концентрации алкоголя в крови около 2 г/л, что соответствует 100—150 мл 95 % этилового спирта или 200— 300 мл водки, у большинства больных отмечается выраженная картина острой интоксикации. Наличие в крови алкоголя в концентрации 3—4 г/л проявляется тяжелым отравлением, а концентрация 5—6 г/л считается смертельной. 
Но нельзя судить о степени тяжести отравления только по концентрации алкоголя в крови. 
Степень тяжести острого алкогольного отравления зависит от количества принятых алкогольных напитков, индивидуальной реакции, возраста пострадавшего, психогенных и физических факторов внешней среды и т.д. Этиловый спирт в организме окисляется и распадается на ацетальдегид и уксусную кислоту. Конечное действие алкоголя сводится к нейролептическому эффекту. Наступают угнетение ЦНС, дыхания, сердечно-сосудистой деятельности, происходит потеря сознания — вплоть до комы, усиливается теплопотеря, снижается температура тела, развивается гиподинамия. 
Степень острого алкогольного опьянения колеблется в широких пределах — от легкой до тяжелой, наиболее грозным проявлением которой служит алкогольная кома с нарушениями функции дыхания и развитием коллапса. 

Стадии алкогольной комы: 
поверхностная, 
средней тяжести,
глубокая 
Поверхностная кома -характерны нарушения корково-подкорковой функции с сохранением сухожильных рефлексов, болевой чувствительности. Выраженных расстройств дыхания и кровообращения не наблюдается. 
Кома средней тяжести -сознание отсутствует, резко угнетены сухожильные, корнеальные, зрачковые, глоточные и кашлевой рефлексы, устранена болевая чувствительность. Дыхание поверхностное, ослабленное, при аускультации выслушиваются влажные крупнопузырчатые хрипы. Возможны асфиксия в результате западения языка, бронхореи, аспирации слизи и рвотных масс. Выявляются тахикардия, иногда умеренное повышение АД. 
Глубокая кома -отмечаются резкое сужение зрачков, отсутствие их реакции на свет. Корнеальные, глоточные, сухожильные рефлексы отсутствуют, возможны патологические рефлексы Адинамия мышц. Кожные покровы бледно-цианотичной окраски с выраженным акроцианозом. Температура тела понижена. Часто возникают тяжелые расстройства функции дыхания, нередки различные аспирационно-обтурационные осложнения. В некоторых случаях появляется поверхностное редкое (до 6—10 в минуту) дыхание, возможно нарушение его ритма по типу Чейна — Стокса при полной проходимости дыхательных путей. Отмечаются выраженная тахикардия, глухость сердечных тонов, слабое наполнение пульса, артериальная гипотензия вплоть до коллапса. Развиваются гипоксия миокарда, острая сердечно-сосудистая недостаточность, резкое ослабление дыхания, возможна остановка сердца. 

Первая помощь при острых отравлениях алкоголем и его суррогатами 
• промывание желудка. Если состояние коматозное, манипуляцию совершают после интубации трахеи; 
• для ускорения окисления алкоголя вводят внутривенно 500 мл 20 % раствора глюкозы с инсулином. Купирование метаболического ацидоза - алкализация крови 4 % раствором бикарбоната натрия (до 100-200 мл); 
• ощелачивание плазмы и мочи; 
• внутривенное введение витаминов группы В, для нормализации обменных процессов в тканях; 
• восстановление дыхания. При аспирации желудочного содержимого 
— промывание трахеи и бронхов; 
• симптоматическая терапия; 
• при гипотермии — согревание грелками; 
• форсированный диурез. 
Первая помощь и лечение при алкогольной коме 
Своевременная помощь больным в состоянии алкогольной комы на догоспитальном этапе определяет благоприятный прогноз. Необходима срочная госпитализация пострадавших в токсикологические центры или стационары, где возможно оказание специализированной помощи. Лечение начинают с восстановления адекватной легочной вентиляции в зависимости от форм нарушения дыхания (осуществляют туалет полости рта вводят воздуховод или выполняют интубацию трахеи с отсасыванием содержимого из верхних дыхательных путей). При необходимости проводят ИВЛ, налаживают ингаляцию кислорода. После восстановления адекватного дыхания промывают желудок через зонд. Процедуру проводят в положении больного на боку порциями по 400-700 мл (общий объем 5-8 л обычной воды комнатной температуры) до чистых промывных вод. Необходимо наиболее полно удалить промывные воды (последнюю порцию) из желудка, меняя положение зонда и надавливая на эпигастральную область. При невозможности интубации трахеи промывание желудка больным в глубокой коме не рекомендуется. 
При расстройствах гемодинамики показана противошоковая терапия: вводят внутривенно плазмозаменители - полиглюкин, гемодез или реополиглюкин (400 мл), 5 % раствор глюкозы (400 мл), кристаллоидные растворы (400 мл); сердечно-сосудистые средства  - в терапевтических дозах; стойкой гипотензии- кортикостероиды (преднизолон 60-100 мг внутривенно капельно в растворе глюкозы). 
Введение бемегрида или больших доз аналептиков противопоказано из-за опасности развития эпилептиформных припадков и обтурационных нарушений дыхания. 
Для коррекции метаболического ацидоза внутривенно вводят раствор гидрокарбоната натрия, для ускорения окисления алкоголя — 500 мл гипертонического (20 %) раствора глюкозы с 20 ЕД инсулина и комплексом витаминов (3—5 мл 5 % раствора витамина В1, 3—5 мл 5 % раствора витамина В6 3—5 мл 1 % раствора никотиновой кислоты, 5—10 мл 5 % раствора аскорбиновой кислоты), оказывающих дезинтоксикационное действие и способствующих нормализации обменных процессов. 
При обтурационно-аспирационном синдроме проводят экстренную санационную бронхоскопию. 
Показано применение форсированного диуреза.
 При гипотермии пострадавшего необходимо как можно быстрее согреть: поместить в теплое помещение, обложить грелками, переливаемые внутривенно растворы подогревать до 37—38 °С.
ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ МЕТИЛОВЫМ СПИРТОМ
  Проникая в организм через пищеварительный тракт, метиловый спирт окисляется с образованием крайне ядовитых продуктов — муравьиной кислоты и формальдегида, которые вызывают отсроченные очень тяжелые последствия, приводят к выраженному метаболическому ацидозу. Рано развивается глубокая кома. Дериваты метилового спирта избирательно действуют на сетчатую оболочку глаза, что вызывает потерю зрения. Минимальная смертельная доза метилового спирта - 100 мл. Скрытый период после отравления – 1-2 сут. 
Степени отравления метиловым спиртом: 
легкая, 
средняя,  
тяжелая 
Легкая форма сопровождается головными болями, тошнотой, упорной рвотой, болями в области желудка, головокружением и расстройством зрения (туман, потемнение в глазах) и длится от 2 до 7 сут. 
Средняя форма - офтальмологическая - те же явления более выражены и через 1—2 дня от появления первых симптомов отравления наступает слепота. Поражение зрения, как правило, асимметрично, восстановление зрения после лечения возможно только в 10—12 % случаев. Плохим прогностическим признаком для восстановления зрения является стойкое расширение зрачков. 
Тяжелая форма отравления характеризуется более яркой симптоматикой, присоединением судорог (генерализованные или тризм жевательной мускулатуры и затылочных мышц). Смерть наступает в I—2-е сутки. 

Неотложная помощь при остром отравлении метиловым спиртом 
• срочное применение различных методов детоксикации — промывания желудка, форсированного диуреза с ощелачиванием плазмы, раннего гемодиализа, перитонеального диализа; 
• специфическая терапия — 30 % раствор этилового алкоголя внутрь по 50 мл через 3 ч или 5 % раствор внутривенно (доза чистого алкоголя 1—2 г/кг/сут). Этиловый спирт предотвращает окисление метилового до муравьиной кислоты и формальдегида, ускоряет выведение его из организма; 
• при нарушении зрения — супраорбитальное введение атропина, гид-рокортизона; 
• коррекция метаболического ацидоза; 
• симптоматическая терапия; 
• при нарушении функции дыхания — ИВЛ.

ОСТРОЕ ОТРАВЛЕНИЕ ЭТИЛЕНГЛИКОЛЕМ
  Этиленгликоль входит в состав антифриза и тормозной жидкости. Минимальная смертельная доза — 100 мл. Яд быстро всасывается в желудочно-кишечном тракте, подвергается окислению до щавелевой кислоты, гликолевого альдегида, глиоксаля и др. 
Скрытый период длится до 1 сут. Клиническая картина проявляется состоянием опьянения, переходящим в коматозное состояние с судорогами. Характерны дизартрия, диплопия, мидриаз, нарушения памяти. 
Развивается острая печеночно-почечная недостаточность: 
3/4 пострадавших умирают от уремии в 1-е сутки, 
1/4 — на 13—14-е сутки. 

Неотложная помощь 
• детоксикация — промывание желудка через зонд, форсированный диурез. В 1—2-е сутки — гемодиализ, перитонеальный диализ, гемосорбция; 
• специфическая терапия — 30 % раствор этилового спирта в 1—2-е сутки внутрь по 50 мл через 3 ч или 5 % раствор этилового спирта внутривенно капельно из расчета 1—2 г/л/сут, 10 % раствор хлорида кальция или глюконата кальция по 10—20 мл внутривенно повторно (для связывания щавелевой кислоты); 
• при возбуждении — 10 мл 25 % раствора сульфата магния внутримышечно, спинномозговая пункция; 
• для коррекции метаболического ацидоза внутривенно до 1000—1500 мл 4 % раствора гидрокарбоната натрия в сутки; 
• симптоматическая терапия.

ОТРАВЛЕНИЯ ФОСФОРОРГАНИЧЕСКИМИ СОЕДИНЕНИЯМИ
  Фосфорорганические соединения (ФОС) находят широкое применение в сельском хозяйстве и быту. Проникновение яда происходит через кожу, дыхательные пути, желудочно-кишечный тракт. 
Токсическое действие ФОС связано с воздействием яда на холинэстеразу, которая разрушает медиатор ацетилхолин (передатчик двигательных импульсов с нерва на мышцу). Вследствие этого возникает расстройство обмена ацетилхолина. Его избыток приводит вначале к возбуждению нервной системы, спастическому состоянию глазной мускулатуры, повышению секреции желез, судорогам. Наблюдается перевозбуждение м-холинореактивных систем (сужение зрачков, бронхоспазм, гиперфункция бронхиальных, слюнных, потовых желез, миоз, тошнота, рвота, брадикардия). ФОС оказывают также непосредственное действие на клетки ЦНС, инактивируют многие ферментные системы организма. На фоне ФОС и накопления ацетилхолина повышается тонус парасимпатической нервной системы. 
Клинические стадии отравления ФОС: 
I стадия- возбуждение. Характерно беспокойство больного, возникает чувство страха, проявляется агрессивность. Пациенты предъявляют жалобы на головокружение, головную боль, снижение остроты зрения, тошноту; отмечают умеренный миоз, потливость, саливацию. Иногда присоединяется бронхорея. Появляются рвота и спастические боли в животе. Определяются умеренная тахикардия и повышение АД. 
II стадия- появление гиперкинезов и судорог с полностью развившейся картиной отравления. Постепенно возникают заторможенность, сопорозное состояние, иногда кома. Выраженный миоз, реакция зрачков на свет отсутствует. Резко выраженная потливость, саливация и бронхорея. Развиваются гиперкинезы — практически всех мышц тела (миофибрилля-ции), периодически — общий гипертонус мышц, тонические судороги. Появляется брадикардия или нарастает тахикардия. АД повышается до 250/160 мм рт. ст., затем наступает падение сердечно-сосудистой деятельности. Отмечаются болезненные тенезмы, непроизвольный жидкий стул, учащенное мочеиспускание. 
III стадия- развитие параличей. Глубокая кома с резким ослаблением всех рефлексов или полной арефлексией. Резко выражены миоз, гипергидроз. Вся мускулатура — в паралитическом состоянии. Преобладают центральные формы нарушения дыхания, развивается экзотоксический шок. Отмечаются выраженная брадикардия (ЧСС — до 20 в минуту) или тахикардия (ЧСС более 120 в минуту). Обильная саливация, бронхорея, отек легких, обильное потоотделение. Нарастают явления коллапса. 

Первая помощь при отравлении ФОС: 
• промывание желудка водой или слабым раствором бикарбоната натрия с последующим введением солевого слабительного; очистительные клизмы; 
• форсированный диурез; 
• перитонеальный диализ; 
• антидотная терапия (холинолитики и реактиваторы холинэстеразы). 
Интенсивная атропинизация у всех больных в течение первого часа лечения вплоть до появления характерных признаков атропинизации больного (сухость кожи и слизистых оболочек, умеренная тахикардия, расширение зрачков). 
Введение 0,1 % раствора атропина
	Стадия
	В 1-й час, мг
	В сутки, мг

	I
	2-3
	Максимально до 4—6

	II
	20-25
	До 30-60

	III
	30-50
	До 100




Атропин вводят капельно. В 1-й час необходимо вводить повышенные дозы, затем поддерживающие — для создания стойкой блокады м-холино-реактивных систем организма против действия ацетилхолина на период, необходимый для удаления или разрушения яда (2—4-е сут). 
Реактиватор холинэстеразы — 15 % раствор дипироксима — вводят внутривенно по 1 мл 3—4 раза в первые сутки. 
Специфическую терапию проводят под контролем активности ферментов холинэстеразы. 

Симптоматическая терапия 
• купирование судорожного синдрома; 
• восстановление дыхания; 
• поддержание сердечной деятельности (гипотензивная терапия, сердечные гликозиды); 
• купирование отека легких; 
• купирование отека мозга. 
 
ОТРАВЛЕНИЯ ГРИБАМИ
  Отравления ядовитыми грибами возникают при случайном употреблении в пищу ядовитых грибов, носят сезонный характер и имеют тяжелое клиническое течение. Смерть взрослого человека может наступить при употреблении в пищу даже одного гриба. 
Клиническая картина отравления зависит от токсического начала, присутствующего в грибах: алкалоидов фаллоидина, фаллоина, аманитина (бледная поганка), гельвелловой кислоты (строчки, сморчки) и мускарина или мускариноидина (мухомор). 
Наиболее тяжело протекает отравление бледной поганкой. Алкалоиды, содержащиеся в этом ядовитом грибе, оказывают гепатотоксическое, нефротоксическое, энтеротоксическое действие. 

Периоды течении отравления бледной поганкой: 
• латентный — до развития выраженных симптомов интоксикации (от 
6 до 24 ч); 
• острого гастроэнтерита: внезапное появление неукротимой рвоты, болей в области живота, диареи, кровавого поноса, резкой слабости, нарушений водно-электролитного баланса, острой сердечно-сосудистой недостаточности (коллапс), делирия, галлюцинаций. Эта симптоматика сохраняется в течение 1—2 сут. Затем бурное проявление отравления может на некоторое время (иногда на 1—2 сут) стихать; 
• поражение паренхиматозных органов: на 2—4-е сутки развивается токсическая гепатопатия (увеличение печени, желтуха), нефропатия, печеночно-почечная недостаточность (гепатаргия, кома, анурия). 

Наиболее тяжело протекают отравления в детском возрасте. 

Помощь при отравлениях грибами: 
• промывание желудка слабым раствором перманганата калия или бикарбоната натрия; 
солевое слабительное, клизмы; 
трансфузионная корригирующая терапия; 
ощелачивание плазмы; 
ликвидация печеночной недостаточности; 
форсированный диурез. 


