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1. Актуальшсть теми:

Широке використання в народному господарств! р!зних ximihhhx 
сполук, порушення технологш виробництва, розширення асортименту 
Л1карських засобхв, неминуче призводить до зросту числа екзогенних отруень 
та летальност! при них. Тому знания методов д!агностики i лшування гострих 
отруень е необхщним компонентом практично! дхяльност! лхкаря.

Для майбутшх лхкархв-анестезхолопв, xipypriB, терапевтхв i спец!ал!ст!в 
шших профйпв особливо велике значения мае вивчення особливост! переб!гу 
гострих отруень для усшшного освоения методов !х штенсивно! терапп (IT).

2. Навчальш щл! заняття:

Студента повинш:
- знати:

• Класифжащю отрут.
• Шляхи поступления отрут до оргашзму.
• Стадп отруення.
• Класифжащю отруень.
• Основы! юпшчш синдроми гострих отруень.
• Основш принципи штенсивно! теранй гострих отруень.

- оволодппи наеичками:
• юпшчного обстеження хворих з гострим отруенням;
• оц1нки функцюнального стану дихально! системи, нирок та !ншнх 

систем;
• лабораторно-функцюнального обстеження постраждалих;

- вмппи (оволодппи вмшнями):
• вщхбрати проби для токсиколог!много дослщження.
• повести промивання шлунка i поставите сифонну юпзму.
• виявити основы! синдроми выкликан! гострими отруеннями.
• використати метод форсованого д!урезу.
• визначити показания для використання еферентних методов 

детоксикащя.
• сформувати та обгрунтувати план !нтенсивно! теранй р!зннх отруень.
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3. Виховш pLiii заняття:

1. Сформувати у студент1в чхтке уявлення про характер розвитку отруення як 
гострого патолопчного процесу.
2. Вивчити юпшчш особливост! р1зних отруень.
3. Надати студентам дан! про використання антидотно! терапп та сучасш 
методи детоксикацшно! терапп.
4. Сформулювати лоВчний план лхкувальних засобхв щодо р!зних форм 
отруень.
5. Навчання деонтолоВчним стосункам М1ж лхкарем та постраждалим або 
рщними хворого з метою обгрунтування необхщност! своечасного проведения 
вщповщно! IT для профшактики розвитку ускладнень.

4. Самостшна позааудиторна робота (для подготовки до вищезгаданоТ 
теми практичного заняття)

4.1 Визначення внд!в отруень:

Отруення - це патолоВчний стан, що розвиваеться внаслщок взаемодп 
живого оргашзму та речовин р!зного походження , яю надходять з 
павко лишив о! середовища. У залежност! В1д юлькост! отрути, що проникла до 
в оргашзму в одиницю часу, видшяють гостр! та хрошчш отруення . Верни 
дощльно розглядати як ххмхчну травму.

За причиною та мхсцем виникнення отруення подшяються на:
I. Випадков!

1. Виробнич!
2. Вобутов!:

а) самолхкування,
б) передозування л!к.
в) алкогольна чи наркотична штоксикащя .

3 Медичи! помилки
II. Навмисш отруення.

1. Кримшальш:
а) 13 метою вбивства:
б) як cnoci6 приведения в безпомхчний стан .

2 супцдальш.

Останшм часом спостершаеться пост! й не збшыпення побутових 
(випадкових та i сущщальних) отруень ,а також кримшальних випадюв 
гострих отруень. Випадков! складають близько 80%, сущидальш -18% та 
виробнич! тшьки 2% вс!х отруень.

Отрута - це будь-яка х!м!чна сполука, здатна в певшй юлькост! щорушити 
в орган!зм! 6!ох!м!чн! процеси та функцп життево важливих оргашв та 
систем, створюючи загрозу для життя. На першому м!сц! серед причин



5 

смертельных отруень займае етиловий спирт (быьш 60%), окис вуглецю 
(15%), оцтова есенщя (6%), Л1карськ1 препарати та пестициди. Останшм часом 
спостершаеться подальший зрют числа смертельних отруень алкоголем, 
наркотиками, а також лЛарськими речовинами психотропно! ди при 
В1дносному зниженш числа отруень фосфороргашчними шсектицидами, СО 
та оцтовою есенщею.

4.2 Класифпсащя токсичных речовин:

За походженням

1. Промыслов! отрути (оргашчш розчинники, палив о, барвинки, ххмреагенти 
та in.).
2. Отрутох1м1кати, використовуваш в сыьському господарств1 ( ртутьоргашчш 
сполуки, хлор та фосфороргашчш пестициди).
3. Л1карськ1 засоби.
4. Побутов1 Х1м1кати (харчовх добавки, засоби саштарй й особи сто! ппени, 
засоби догляду за одягом, меблями , автомобыями та in.).
5. БюлоНчш рослинш та тваринш отрути.
6. Бойов! отрути! речовини.

За токсичшстю (у залежност! вщ ДЛ50) ximinHi речовини подьляються 
на:
-надзвичайно токсичш (БОР, т!офос, стрихшн, препарати синильно! к-ти);
-високотоксичш (метиловий спирт,СС14,дихлоретан);
-пом!рнотоксичш (бензол, фенол, гербщиди );
-малотоксичн! (деяк! герб!циди та шсектициди).

За винятковою токсичшстю видтляють:

1. Серцев! отрути (порушення ритму, мюкардит): гл!козиди, трициюпчш 
антидепресанти, хшш, сполуки бар!ю та кал!ю.

2. Нервов! отрути (психози, судоми, кома): наркотики, снодшш, ФОС, СО, 
алкоголь та його сурогати.

3. Печшков! отрути (гепатопапя, гепатарпя): CCI4, отрути! гриби, феноли, 
аль дет! ди.

4. Кров'яш отрути (гемол!з, метгемоглоб!нем!я): ан!л!н, штрити.
5. Легеиев! отрути (набряк, ф!6роз): окисли азоту, фосген.
6. Нирков! отрути (нефропат!я, ГНН) :етиленгл!коль, сполуки важких метал!в.
7. Шлунково-кишков! отрути (гастроентерит) : кислоти та лужи! речовини, 
важю метали.

KpiM токсичност! отрути! сполуки можуть мати мутагенну, алерпзуючу та 
ембр!отоксичну д!ю.
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Загальна д!я екзотоксину е наслщком його специфхчних характеристик та 
компенсаторно-захисних неспециф1чних реакцш оргашзму.

4.3 Особливост! nepe6iry гострих отруень

4.3.1 Cmabii гострого отруення:

1. Токсикогенна-стад1я , коли отрута знаходиться в оргашзм! в юлькост!, яка 
здатна викликати специфхчну Д1ю (екзотоксичний шок, кома, асф1кс1я). 
Змши концентрацп екзотоксину за перюд часу дае можливють видыити 
перюд резорбцп отрути (досягнення максимально! концентрацп у кров!) та 
ел!мшацп ( повне виведення отрути).

2. Соматогенна - стадия, яка настае теля видалення чи руйнування отрути, у 
вид! "сл!дово!" поразки р!зних оргашв ! систем ортан!зму до !хнього 
повного в!дновлення чи затибел! (пневмошя, ГНПН, сепсис).

Д!я токсичних речовин може бути м!сцевою, резорбтивною чи 
рефлекторною.

У юпшчному перебшу гострих отруень видыяють чотири перюди:
а) прихований - з моменту надходження отрути в оргашзм до появи перших 
ознак отруення,
б) наростання резорбтивно! ди - в!д моменту появи перших ознак отруення до 
розвитку виражено! картини;
в) максимально виражено! резорбтивно! дп;
г) вщновлення.

Знания фазовост! переб!ту гострих отруень дозволяе проводите 
щлеспрямовану диференцшовану терашю.

У залежност! в!д виразност! поразки того чи !ншого органа ! снстемн при 
гострих отруеннях розр!зняють наступи! синдроми: поразка ЦНС (психоз, 
кома, судороги, набряк мозку); ГДН та токсичш rinoKcii (бронхо-обструктивш 
порушення, пневмошя; пригшчення ДЦ, набряк легень), ГССН 
(экзотоксичний шок, аритмп, мюкардити); ГНПН(гепато- ! нефропат!я, 
гепатарпя, анур!я).

4.3.2 Виразшсть дизалежить eid:
1. В!ку хворого.
2. Наявност! супутшх захворювань ! шюдливих звичок.
3. Проведеного шкування.
4. Зм!ни чутливост! до отрут унасл!док звикання.
5. Кгпматичних умов.
6. Обставин отруення (у т.ч. сощальних).

Розподы отрути в оргашзм! визначаеться трьома факторами: просторовим, 
часовим та концентрацшним. Часовий фактор в!дбивае швидюсть 
надходження отрути в оргашзм ! його виведення. Просторовий (шляху
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надходження й поширення отрути) залежить В1д кровопостачання оргашв i 
тканин. Найбыыпа юльюсть отрути з одиницю часу надходить до легень, 
нирок, печшки, серця, мозку. Розр!зняють чотири шляхи надходження отрути 
в оргашзм: шгаляцшний, транс кутаний ( через nndpy), пероральний (при 
прийом! усередину), парентеральний (ш'екцшний). При шгаляцшних 
отруеннях основна частина отрути надходить до нирок, а при пероральних - у 
печшку.

Токсичш речовини найбыып часто надходять до оргашзму перорально. 
Час перебування ix у ШКТ залежить В1д ф1зико-х1м1чних властивостей отрути 
i функцюнального стану шлунка та кишювника. Град!ент pH М1ж вщдыами 
ШКТ визначае р!зну швидюсть всмоктування отрутних з'еднань. В основному 
воно вщбуваеться в тонкому вщды! кишечнику, де pH 7'5-8,0. Деяю 
жиророзчинш з'еднання (феноли, циашди) всмоктуються ще в ротовш 
иорожииш. В шлунку харчов! маси можуть сорбувати i розбавляти токсичш 
речовини, що зменьшуе ix контакт 31 слизовою оболонкою. Важю метали 
безпосередньо ушкоджують кишковий ештелш i порушують усмоктування. 
Комплекси токсичних речовин з быками погано всмоктуються в тонкому 
кишечнику.

Уповыьнення кровотоку та депонування кров! в облает! кишювника при 
экзотоксичному шоц1 шдсилюе мюцевий токсичний ефект через 
вир1внювання концентрацш отрут у кров! та у bmicti кишювника.

Найбыып швидке надходження отрут в оргашзм спостерыаеться при 
шгаляцшних отруеннях. Цьому сприяють: велика поверхня всмоктування 
(100-150 м2); мала товщина альвеоло-капилярно! мембраны штенсивний 
струм кров! в легеневих кашлярах; вщеутшеть умов для затримки отрут. 
Усмоктування летучих з'еднань здшснюеться за законом дифузй. При цьому, 
чим быьше коефхщент вода/повпря, тим быьше речовини надходить у кров до 
моменту вирхвнювання концентрацш. Деяю пари та гази руйнують 
альвеолярну мембрану, що веде до токсичного набряку легень.

Через эшдермю можуть дифундувати жиророзчинш гази та оргашчш 
речовини (ароматичш нггроваш , хлороваш вуглеводш, металооргашчш 
з'еднання). 1хня юльюсть пропорцшна розм!ру коефщ!ента лшщи/вода. Сол! 
багатьох металхв особливо ртут! i талхя, з'еднуючись 31 шюряними жирами 
перетворюються в жиророзчинш з'еднання. Мехашчш ушкодження шюри, 
термхчн! та х!м!чн! ошки сприяють проникненню отрутних з'еднань в 
оргашзм.
Пюля всмоктування в кров вщбуваеться розподы токсично! речовини в 
оргашзм!. Багато з них зв'язуються з быками, деяю з поверхнею клггин кров! 
або розчиняються в и р!дк!й частии!. Отрути можуть розиодыятися в трьох 
секторах: жирова тканина, позаклггинна та внутр!шньоклггинна р!дина. Об ем 
розподыу залежить в!д водорозчинност! , жиророзчиииост!! та особливостей 
дисощацп отрути.

Для прояву снецнфшно! дй токсична речовина повинна мати деяку 
спорщнешсть до рецепторы (дыянки юйтинно! мембрани, мед!аторн, гормони, 
шнп компонента клггин).
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Пряме ушкодження мембран i юитинних структур веде до порушення 
життед1яльност1 та загибел! юптин. Це мае прояв у глибоких змшах 
специф1чних функцш р!зних тканин та перешкоджае повному включению 
компенсаторних реакцш, що обумовлюе при важких формах, високий р!вень 
летальностЁ

4.3.3. Мехашзми етмшаци отрут в органами.

Очищения оргашзму вщбуваеться трьома шляхами: метаболхчш 
перетворення (бютрансформащя); ниркова i позаниркова экскрещ!.

Бютрансформащя включае реакцп розкладання (окислювання, вщновлення, 
пдролхз) i синтезу (з'еднання з быками, амшокислотами, глюкуроновою 
кислотою). Основна частина цих реакцш вщбуваеться у печшкових юптинах 
(окислювання на цитохром! Р-450). В результат! цих реакцш утворюються 
нетоксичш пдрофшьш з'еднання.

У багатьох випадках у процес! метаболшних перетворень в оргашзм! 
утворюються быьш токсичш речовини (метабол!зм метилового спирту, 
фторотану). Це явище називаеться летальним синтезом.

Видыяються отрути з оргашзму через нирки (фыьтращя й активний 
транспорт), кишечник (невсмоктана частина ! видыена з жовчю), легеш 
(быышсть летучих иеелектрол!т!в) ! шк!ру. Останнш шлях мае найменше 
значения.

4.4.Д1агностика  гострих отруень

Для постановки д!агиозу ! визначення виду отруення використовуються:.

- методи кл!и!чио! д!агностики (анамнез, юпшчна картина, здаш з м!сця нод!й, 
!нструментальна функцюнальна д!агностика);
- лабораторна токсиколоПчна д!агностика (яюсне ! юлыйсне визначення 
отрути в бюлопчних середовищах оргашзму);
- патоморфолопчна диагностика (дай! судово-медично! експертизи)

Людина яка надае першу допомогу повинна встановити причину ! час 
отруення, вид токсично! речовини , и юльюсть та концентращю, сиос!6 
надходження до оргашзму. Ц! дан! необх!дно надати л!карю стац!онару ! 
внести в icTopiio хвороби. Х!м!чи! речовини доставляються до м!сця 
госн!тал!зац!1 хворого. Посуд з р!дииою транспортуется в закритому вид! 
(пробкою, кришкою). Не можна для цього використовувати ватш чи марлев! 
тампони. При промиванш шлунка першу порщю промивних вод (100-150 мл) 
також збирають у флакон !з пробкою. В стац!оиар! до початку шфузшно! 
терапп у флакони з пробками вщбирають пр о би кров! та сеч!.

4.5. Невщкладна терашя гострих отруень
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Невхдкладна терашя гострих отруень включае:

1. Припинення контакту з отрутою i прискорене виведення його не 
всмоктано! частини (блювотш i проноси! речовини, промивання ШКТ, 
энтеросорбщя).

2. Посилення природно! (форсований д!урез, лшувальна гшервентилящя, 
ГБО, rinep- та гпютерм!я, регулящя ферментативно! активност!) та 
використання штучно! детоксикацп (розведення та замщення кров!, д!ал!з 
та сорбщя р!зних 6!олот!чних середовищ оргашзму, обм!нний 
плазмаферез).

3. Використання антидотно! тер ап!!.
4. Симптоматична терашя (корекщя порушених функцш оргашзму).

В токсикогеншй стад!! виршальне значения мае використання р!зннх 
метод!в детоксикацп та антидотно! терапп . Посту нов о внасл!док розвитку 

ускладнень (соматогенная стад!я) п!двищуеться значения симптоматичного 
л!кування.

Отруення речовинами пришкаючо! д!! часто супроводжуються блювотою, 
яка може посилити ошк стравоходу, викликати асп!рац!ю й ошк дихальних 
шлях!в. Цих ускладнень можна запобшти шляхом зондового промивання 
шлунка. В стан! коми перед промиванням шлунка повинна бути виконана 
штубащя трахе! з роздуванням манжетки. Так як час прийому отрути част!ше 
залишаеться иев!домим, шлунок иеобх!дио обов'язково промивати протягом 
першо! до би. У випадку отруення наркотичними та фосфороргашчними 
речовинами процедуру повторюють кожи! 4-6 годин. Особливо важливе 
промивання шлунка на догосшталыюму еташ.

4.5.1. Техшка промивання шлунку.

Хворий мае лежати на л!вому боц! з опущеним головним кшцем на 15°. 
Використовуеться товстий зонд, попередньо змазаний вазелшом. За 
допомогою шприца Жане вводиться 450-500 мл ф!з!олог!чиого розчину 
к!миатио! температури (20° С). Пот!м через передню черев ну ст!нку 
масажуеться шлунок ! р!дина з нього в!ддаляеться. Промивання припиняють 
н!сля одержания чистих, св!тлих вод. Загальна к!льк!сть р!дини для 
промивання мае бути в межах не 6!льш н!ж 6-8 л. Перед витягом зонда 
вводять 50-100 м попередньо розведеного в 200 мл води активованого вуплля 
або шитого ентеросорбейта та 20-30 г сульфату магшю чи иатр!то. Якщо 
отрути жиророзчинн!, краще для стимул я цп перистальтики використовувати 
вазел!нову ол!то 1 мл/кг маси т!ла. При в!дсутност! ст!льця через 4-6 годин 
признан ення проносних повторюють.

4.5.2. Форсований диурез - найбыьш розповсюджений метод 
консервативного шкування отруень. Bin заснований на застосуванн! 
осмотичних д!уретик!в ( маштол) чи салуретиюв (фуросем!д). Методика 
включае три компоненти:
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1. Попередне водне навантаження з метою компенсацп гшоволемп 1-1.5 л 
(5% глюкози,ф1зюлог1чний розчин, розчин Ршгера,"Лактасол"). Одночасно 
вводиться постшний катетер у сечовий м!хур, визначаються основш бюх1м1чш 
показники кров!, Ht та концентращя токсичних речовин.
2. Внутр!шньовенне струминне введения протягом 10-15 хвилин 15-20% 
розчину манитолу в юлькост! 1-1,5г/кг/добу. Високий д!уретичний ефект 
(500-800 мл/год.) збер!гаеться протягом 3-4 годин. Одномоментне 
застосування осмотичних д!уретик!в 13 салуретиками (лазхкс 1-2 мг/кг) з 
эуфелшом (240 мг) додатково збыьшуе сечовщцлення в 1,5 рази.
3. Зам! сна шфуз!я електролтв (поляр!зуюча сум1ш "Лактасол") 31 швидюстю, 
piBHoi швидкост! дхурезу.

При необх1дност1 цикл повторюють знову. Обов'язково у в ажно треба 
контролювати показники водного балансу (кыьюсть введено! та виведено! 
рщини, рхвень гематокриту та ЦВТ).

Щоб уникнути розвитку осмотичного нефрозу й ГНН форсований д!урез 
використовують не быьш шж 3 до би. У зв'язку з шдвищеним навантаженням 
на серцево-судинну систему i нирки методика протипоказана при гострш 
серцево-судиннш недостатност! (стшка гипотенз!я, недостатшсть кровообку 
П-Шст.) та порушеннях функцй пирок (ол!гур!я, азотемхя).

4.5.3. Операция замйцення Kpoei (ОЗК) показана у випадку отруень 
метгемоглобшутворюючими речовинами (концентращя MtHb быьш 50-60%), 
речовинами як! викликають гемолхз (концентращя выьного гемоглобшу быьш 
10 г/л) i ФОС (активы! сть холшестерази нижче 15%). Вона .ефективна в nepnii 
3-5 годин з моменту отруення, а при прийом! ФОС 11 прово дять на 3-7 до бу 
для введения в оргашзм холхнестерази. Вщносним показаниям е неможливють 
використання быьш ефективних методхв детоксикацп.

Метод ОЗК пор1вняно простий, не вимагае використання спещалыю! 
апаратури. Виведення i переливания 1,5-2,5 л сум!ено! одногрупно! донорсько! 
кров! проводится 31 швидюстю в1д 40-50 мл/хв до 100-150 мл/хв, Попередньо 
проводить гемодилющю (реопол!глюкш, кристалощи) 31 зниженням Ht до 30- 
35% щроводять загальну гепаришзащю - 5000 ЕД гепаршу.

Ускладнення ОЗК: тимчасова гшотошя, посттрансфузшш реакцй, анемхя. 
Протипоказання : ко лапе, шок, набряк легень, пороки серця, порушення 
системи гемостазу.

4.5.4. Операщя обменного плазмаферезу (ОПФ) використовуеться з метою 
уникнення 1мунного конфлЛту та гемодинамхчних ускладнень, а також 
виведення з оргашзму токсичних речовин великих розм!р!в або мщно 
пов язаних з быками плазми кровг Кого використовують при ГПНН, яка 
виникае внаслщок отруення тропними до цих органы токсинами в 
соматогенный перюд. Застосування його в токсикогеннш стадп актуально в 
перюд выыю! циркуляры токсишв в плазм! кров!. Метод ОПФ може бути 
центр! фу жним або мембранним. Сфективний розм!р обм!ну плазми 
коливеться в межах в!д 1 до 2 ОЦП. Плазмозам!сними розчинами можуть бути
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використаш : альбумш, св1жезаморожена донорська плазма, реополйлюкш, 
р-р Рингера та in. Метод включае наступш складов!:
1) розподы кров! на плазму та формеш елементи;
2) повернення формених элеменйв кров! пащенту;
3) реперфуз!я до судинного русла розчишв в обсяз! вщцлено! плазми.

4.5.5. Гемод'шл'п - видал ення низькомолекулярних речовин через 
нашвпроникш мембрани. За допомогою збыыпення тиску на мембрану можна 
однопасно виводити з оргашзму надлишок р!дини (ультраф! л ьтрац!я). Раннш 
темод!ал!з (у nepnii 5-6 годин) показаний у токсикогеншй стад!! при отруенш 
речовинами, що шдлягають д!ал!зу (ФОС, барбйурати та in.). Протипоказане 
исключения апарата "штучна нирка" при ст!йк1й артер(алыпй гшотензп (АД 
нижче 80-90 мм рт. ст.).

Функщю нашвпроникно! мембрани можуть виконувати серозш оболонки 
очеревина з площею иоверхи! 20000 див2).

4.5.6. ПерЬпонеальний dicui'vi - найбыып простий i доступний метод 
позаниркового очищения оргашзму. 1снуе переривчаста i непереривчаста 
методики. Найбыып ефективним перйонеальний д!ал!з е при отруенш 
психотропними препаратами, салицилатами , метиловим спиртом, 
хлорованими вуглеводнями. Його переваги перед шшими методами 
детоксикацп виявляються при виникненш экзотоксичного шоку, колапсу, 
також важливим е вщсутшсть необхщносй проведения загально! гепар!н!зацп, 
забезпечення спещального центрального судинного доступу.

Июля дренування черевно! порожнини перфорованим катетером уливають
2 лпри шдогрйого до 37 град, фвюлопчного розчину в який додаеться 
глюкоза електролйи , антибиотики та гепарш. Через 30 хвилин експозицп 
розчин видаляють з черевно! порожнини. Пойм цикл повторюють. У 
залежност! в!д виду отруення регулюють pH д(ал(зуючого розчину; додають в 
нього альбумш, унйюл. Використання перитонеального д!ал!зу може 
ускладнюватись розвитком перйонйу i гинокашемн. Виражений спайковий 
процес i друга половина ваптносй служать протипоказаннями для проведения 
дано! операцп.

4.5.6. Сорбщя - поглинання молекул поверхнею твердо! речовини 
(сорбентом). Площа !хньо! поверхш досягае 1000 см2\г. У процес! гемосорбцй
3 оргашзму виводяться середньо- та високорозм!рш токсичш речовини, яю не 
можуть бути видалеш методом д!ал!зу. Перевагою гемосорбцй е висока 
швидюсть детоксикацй.

Розр1зняють бюлопчш, рослинш та штучш сорбенти. 3 метою зменшення 
трав ми формених елеменйв кров! вони покриваються альбумшом, що мае 
сорбцшш якосй.

Гемосорбщя застосовуеться при отруеннях барбитуратами, ФОС, 
атрошном, белощом та in. Застосування ще! операцп на догосштальному 
еташ значно шдвищуе ефектившсть лжування, особливо при отруенш 
високотоксичними речовинами. Загальний ефект гемосорбцй зв'язаний з
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видаленням 13 кров! отрути, ендогенних токсичных речовин i полшшенням 
реолоНчних властивостей кров! та м!кроциркуляцп.

В залежност! в!д тяжкост! отруення шдключають В1д одше! до трьох 
колонок 13 сорбентом. За допомогою апарата з перфузшним насосом через 
колонки пропускаеться венозна чи артер!альна кров 31 швидюстю В1д 50 до 150 
мл/хв Перфузшний обсяг для природних сорбент!в - 1-1.5 ОЦК, а для 
синтетичних - 3-3,5 ОЦК. Можлива перфуз1я без насоса а за артерювенозним 
град1ентом тиску. Ускладнення: рання i шзня гшотония, озноб, 1муносупрс1я. 
Попередне шфузшне навантаження зменшуе небезпеку розвитку 
гемодинам1чних ускладнень зв'язаних з эксфуз!ей кров! на перщому этап! 
операцй та сорбщею катехолам!шв. Протипоказання до гемосорбцй: стшка 
гшотенз!я, анем!я, порушення гемостазу (фибринолиз, тромбоцтопешя).

4.5.7. Антидотна терашя. Ефективним методом детоксикацй е атидотна 
терашя. Вона збер!гае свою ефектившсть тыьки на раннш токсикогеншй 
стадн гострих отруень. Так як антидотне лжування високо специф!чне - воно 
мае використовуватися при достов!рнш юпшко-лабораторнш д!агностиц! 
виду отруення.

Вид1ляють чотири групп антндопв:
1. Х1м!чш (токсикотропш):

а) здатш вступати з токсином до ф!з!ко-х!м!чно! взаемодй у ШКТ(антидот 
метал1в,ентеросорбщя).
б) здатш вступати до ф!зико-х!м!чно! взаемодй з токсином у гуморальному 
середовинц оргашзму (уштюл,СДТА,протамш-сульфат).

2. Бюх1м1чш(токсико-кшетичш) -здатн! змшювати метабол!зм токсичних 
речовин або направления бюх!м!чних реакцш в яких вони приймають участь. 
Реактиватори холшестерази -ФОС, липоева кислота- аманггш, цитохром С- 
СО, метиленовий сишй - метгемоглобшутворююч! речовини, етиловий спирт 
- метиловий спирт та этиленгл!коль, налоксон - наркотики, цистеин, 
ацетилцистеш ,антиоксиданти -СС14; метгемоглобинутворююч! речовини та 
тюсульфат Na — щашди.

3. ФармаколоНчш (симптоматичш) - маюч! протилежну, у пор!внянш з 
впливом отрут, фармаколопчну д!ю на т! сам! функц!ональн! системи 
оргашзму. Атропин-ацетилхолин, прозерш; глюкагон - !нсул!н, прозерин - 
пахикарпин; КС1- серцев! гл!коз!ди.

4. 1мунолог!чн! - речовини ,як! нейтрал!зують токсин за за допомогою 
реакцй антиген-антит!ло. Антитоксичн! сироватки - отрути комах та змш, 
анти дигоксинов а сироватка - дигоксин.

4.6.Гостр1  отруення барбитуратами

На даний час близько 20% ycix хворих, що надходять у токсикологйпн 
центри складають хвор! з отруенням барбитуратами. У випадку розвитку коми 
летальшсть при них досягае 15%.
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Видыяють барбитураты три вален ди (8-12 г) - люмшал; середнього (6-8 г) - 
барбитал, барбитал-натрш; та короткого (4-6 г) - этамшал-натрш (нембутал). 
Вони е слабкими кислотами, погано розчиняються у вод! i добре в жирах. 
Шляхом дифузп барбитурати легко всмоктуються в ЖКТ. Прийом алкоголю 
злачно прискорюе цен процес. Концентращя незв'язаних, ф!з!олойчно 
актив них барбитурайв збыьшуеться при йпопротешемп, ацидоз! i йпотермп'. 
Смертельна концентр ац!я створю отв ея при прийом! 10 терапевтичних разових 
доз кожного з препарайв або !х сум!ш! одномоментно.

Мехашзм ушкодження. Барбитурати впливаючи на структуру мембран 
змшюють 1х проникшеть для р!зних !он!в. Це приводить до пойршення 
енергетичних процейв у кл!тц!, гшоксп, гнобленню активно ст! ЦНС аж до 
коми.

Клйпка. В зал еж но ст! в!д глибини коми вид!ляють отруення :
• легкого ступеня (оглушения, сопор);
• середнього ступеня (поверхнева кома з шдвищенням або понижениям 

сухожильних рефлекйв та реакцп з!ннць на свйло);
• важкого ступеня (глибока кома з арефлекйею ! вщеутшетю реакцй на 

больове роздратування).
Внасл!док прямого пригшчуючого впливу снотворних на продовговатий 

мозок розвиваеться центральна гиповентиляция, що супроводжуеться 
наростанням метабол!чного та ресшраторного ацидозу. Порушенням 
газообм!иу сприяе також мехашчна асф!кс!я в результат! западания язика, 
бронхоре! та йперсал!вацй, ларингоспазма та acnipapii блювотних мае або 
промивних вод. В подальшому у хворих розвиваються пневмонй, частота яких 
пропорцшна глибиш коми.

Токсична мюкар дю д!строф!я, пригн!чення судинно-двигального центра ! 
вазоплейя виявляються тах!кард!ею, приглушешетю серцевих тошв, 
йпотошею та колапсом. Зниження ниркового кровотоку призводить до 
ол!гурн. Порушення троф!чно! функцй нервово! системи викликае утворення 
бульозного дерматиту та некритичного дерматомюзиту з швидкою появою 
пролежшв.

Терашя. Активна детоксикация оргашзму - основа л!кування отруень 
барбитуратами. Пзсля промивання шлунка в легких випадках 
використовуеться форсований д!урез з подлужуванням плазми кров! 
йдрокарбонатом натр!ю, що посилюе виведення снод!йних. При важких 
отруеннях показан! позанирков! методи очищения оргашзму. Найбыып 
швидко концентращя барбитурат! в у кров! знижуеться при використанш 
гемосорбцп, що запоб!гае незворотшм морфолойчним зм!нами ЦНС. 
Эфективним е також гемод!ал!з апаратом "штучна нирка". У хворих з 
йпотошею при экзотоксичному шощ методом вибору е перйонеальний д!ал!з.

Водночас проводяться реаи!мац!йи! заходи та симптоматичне л!кування:
1. Санащя трахео-бронх!ального дерева та шдтримка ирох!диост! дихальних 

шлях!в - аспиращя слизу, интубац!я трахе!, дренажне положения йла.
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2. На фон! центрального пригшчення дихання-ШВЛ. Аналептики в даному 
випадку не застосовуються.

3. Профыактика та лжування пневмонп та трофхчних порушень- змша 
положения Т1ла, масаж, протирания ппари, антибютикотерашя.

4. Пщтримка функцп серцево-судинно! системи - шфузюнна терашя 
кристалощами та плазмозамюними розчинами, застосування 
глюкокортикоид1в, кардютонЫв (допамш, добутамш, норадреналш).

5 Лзкування гипоксичних ушкоджень ЦНС - ведения вНалпшв групп В, 
аскорбшово! кислоти, кавштона, цитохрома С, пирацетама.

Таким чином, ycnix лжування заложить В1д комплексного використання 
ефективно! детокеикацн та методхв шдтримки функцп життево важливих 
оргашв.

4.7. Алкогольш отруення

Цен вид отруень займае ведуче м!сце за показником летальности бгиышсть 
з них настае на догосштальному еташ, найчасНше через гостр! порушення 
дихання.
4.7.1.Етанол

Смертельна доза абсолютного алкоголю складае 4-12 г/кг; а смертельна 
концентращя в кров! 5-6 г/л. Основна частина прийнятого этанола швидко 
всмоктуеться в кишечнику i через 1,5 години в кров! створиться максимальна 
концентращя. Харчов! маси в шлунку сповыьнюють усмоктування алкоголю. 
У той же час при нрийом! натощак, повторно чи нац!гитами з 
захворюваннями шлунка швидюсть резорбцп зростае. 90% этанола 
окислюется в печшщ алкогольдеНдрогеназой (АДГ): этанол —> ацетальдеНд 
—> оцтов а кислота —> СО2 та Н2О. Близько 10% видыяеться через легеш та 
нирки в незмшному виглядь

Мехашзм ушкодження. Наркотичний ефект этанола о бумов лений 
порушенням метаболизму нейрошв, функцй мед!аторних систем, зниженням 
поглинання кисню. Вш заложить в!д швидкост! резорбцп, фази штоксикацп, 
концентращ! этанола в кров! ! наявност! толерантност! до алкоголю. Велике 
значения в!д!грао метабол!чний ацидоз, що розвиваеться при накопиченш 
продукт!в бютрансформацй.

Клппка. Для отруення этанолом характеры! наступи! патолог!чн! синдроми:
1. Алкогольна кома - поверхнева ! глибока. При поверхневш ком! св!дом!сть 

в!дсутня, м'язовий тонус та сухожилии рефлекси знижеш або шдвшцеш, 
очи! яблука плавають, констатуються тризм та мюфибрыящ!. У вщповщь 
на больове подразнення розширюються зшищ, виконуються захисш рухи, а 
надал! з'являеться лише слабкий оперто ну с рук або м!офибр!ляц!я. 
Глибока кома характеризуеться повною втратою болючо! чутливост!, 
м'язовою атошею, зниженням температури г! л а, р!зким гнобленням 
корнеальных, з!ничних! сухожильних рефлекс!в.

2. Порушення зовшшнього дихання - западания язика, гшерсал!ващя ! 
бронхорея, ларингобронхоспазм, асшращя блювотних мае. Дихання гучне, 
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стридорозне, супроводжуеться акроцианозом, набряканням шийних жил. 
Над легенями вислухуються крупнопухирчаст! хрипи. У глибокш ком! 
спостермаеться центрально гноблення дихання. Як правило, розвиваеться 
змшаний ацидоз.

3. Серцево-судинш порушення - тах!кард!я, ri полон!я, порушення реолоНчних 
властивостей кров! та мжроциркуляцп в насл!док гшоволемии, пригшчення 
судинно-рухового центра, т!перкоатуляц!!.
Н!д чае еоматотенно! етад!! розвиваютьея нсихоневролоНчн! розлади, 

пневмон!! та трахеобронх!ти, амавроз, мюренальный синдром. При виход! з 
коми спостер!гаеться психомоторне збудження, яке супроводжуеться 
галюцинащями, а в деяких випадках - судомним синдромом. Н!сля виходу з 
коматозного стану може розвиватися алкогольний дел!р!й. Алкогольний 
амавроз мае психогенне походження ! протягом деюлькох годин самостийно 
зникае. Найбыьш важким ускладненням е м!оренальнии синдром, що 
розвиваеться внаслщок позицшного стиснення труп м'яз!в ! судинно-нервових 
иучк!в на фон! загального роз л аду м!кроциркуляцп. Виникае дерев’янистий, 
циркулярний набряк. 3'является сеча бурого кольору, м!стиль м!оглоб!и. 
Несвоечасна та неадекватна терашя може призвести до формування гостро! 
нирково! недостатност!.

Для в становления д!агнозу алкогольно! коми враховуеться юпшчна 
картина, лабораторш дан! та при необх!дност!, дан! ЭЭГ. Якщо протягом 
трьох годин вщсутня позитивна дннам!ка в стан! хворого необх!дно 
виключити черепно-мозкову травму, отруення сурогатами алкоголю (ментол, 
этиленппколь), снод!йними та психотропними препаратами, г!ногл!кем!чну 
кому.

Терашя. Надання допомоги при алкогольн!й ком! повинне починатися на 
догосштальному этап!, що визначатиме сприятливий прогноз.

1. Необхщно вщновити адекватну легеневу вентиляц!ю. Для цього 
проводить туалет порожнини рота; створюють дренажне положения т!ла 
(лежачи на боц! з опущеним головним кшцем), вводять пов!трох!д. У випадку 
глибоко! коми !нтубують трахею, асп!рують й вм!ст, застосовуючи 
постуральний дренаж та перкус!ю трудно! кл!тки. При значим асгпрацп 
блювотних мае показана екстрена санац!йна бронхоскошя. У залежност! в!д 
ступеня центрального пригн!чення дихання та показниюв газового складу 
кров! мгалюють кисень через катетери або проводять ШВЛ. Введения 
аналептик!в протипоказане через небезпеку розвитку судом та обтурацшних 
порушень дихання.

2. П!сля забезпечення адекватного дихання зондують та промивають 
шлунок. Якщо при глибокш ком! виконати штубащю трахе! неможливо, то в!д 
промивання шлунка треба в!дмовитись через значний ризик acnipapii. Для 
попередження цього ускладнення наприкшщ промивання пересуваючи зонд 
на р!зну глибину ретельно видаляють останню порщю води.

3. Ел!мшащя етанолу, який потрапив до плазми кров!, досягаеться 
застосуванням форсованого д!урезу. Для корекцп метабол!чного ацидозу з 
урахуванням показниюв КЛС використовуеться 4% гщрокарбонат натр!ю. 3 
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метою прискореного окислювання алкоголю внутршньовенно вводить 500 
мл 20% розчину глюкози з 20 ОД шсулшу i 3-5 мл вхтамхшв групп В.

4. На фон! значних порушень гемодинамжи внутршньовенно вливаються 
коло1дш та кристалощш препарати. У випадках стшко! Нпотопп показане 
введения предшзолону 60-90 мг та кардютошюв (дофамин, добутамин 2-5 
мкг/кг/хв).

4.7.2. Метанол

Отруення метиловим спиртом часпше носять побутовий, випадковий 
характер.

Метанол, як i етанол, метаболхзуеться в печшц! шд д!ею АДГ (90%), 10% 
виводяться пирками та легенями в незмшному виглядй Сам по co6i метанол е 
малотоксичною речевиною, але продукта його розкладу -формальдепд та 
мурашина кислота - високо токсичш. Окисления метанола проходить 
повыьшше за етанол .Треба зазначити , що актившсть АДГ у вщношенш до 
етанолу вища, що призводить до його конкурсной з метанолом та затримуе 
окисления останнього. Таким чином, гид час введения етанолу, метанол 
виводиться в незмшному виглядь

Клшжа. Детальна доза метанолу при прийом! усередину - 1-1,5 г/кг;
токсична концентращя в кров! - 300 мг/л, а смертельна - быып 800 мг/л. При 
отруенш метиловим спиртом сп'яшння виражене слабко, супроводжуеться 
нудотою Через 1-2 доби наростають симптоми штоксикацп. Свщомють 
сплутана, супроводжуеться nepiодами психомоторного збудження. Бол! в 
живот!, у литкових м'язах та головний 6!ль супроводжуються блювотою, 
д!илои!ею, иеч!тк!стю зору, появлениям “илям” перед очима. Розвиваеться 
сл!пота внаслщок ураження с!тк!вки ока та зорового нерву. Зшищ розширеш, 
слабко реагують на свило. Прогресивно знижуеться артер!альний таек, 
тах!кард!я зм!нюеться 6радиаритм!ею. На цьому фон! з'являеться Нпертонус 
м'яз!в, риНдшсть м'яз!в потилищ, судоми, кома, центрально пригшчення 
дихання.
Невщкладна допомога:
1. Промивання шлунка, форсований д!урез з п!длужуванням плазми, раншй 
гемо- або перитональний д!ал!з.
2. Введения антидота - 30% розчин этанола усередину по 50 мл кожи! 3 
годный або 1-2 г/кг/добу внутрппньовенно у виг ляд! 5% розчину протягом 3- 
4 д!6.
3. Корекщя метабол!чного ацидозу.
4. Супраорбпальне введения атрошну та Ндрокортизону при порушены! зору.
5. Введения 10-20 мл 10% р-ру хлор!ду або глюконату кальц!ю ( з метою 

компенсацп втрат калыцю виасл!док внутршньоклпинного утворення 
оксалапв шд впливом метанолу).
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Етиленгл1коль входить до складу антифризу та гальмово! рщини, уявляе 
собою рщину з характерним солодким смаком. Вш швидко всмоктуеться в 
шлунку i кишечнику. Близько 60% його окислюеться АДГ до глхколевого 
альдеНду, глюксалю та щавлево! кис лоти. Ц1 продукти проникають у клггки 
печшки та нирок, рхзко шдвищують осмотичний внутрхшньоюптинний тиск, 
що приводить до Ндрошчно! дистрофп та розвитку гостро! нирково-печшково! 
недостатность Подхбне ураження юптин ЦНС викликае токсичну кому з 
набряком мозку.

Клшжа. Перебш отруення етиленггпколем мае три перюди:
1. Початковий (до 12 год) - переважають симптоми порушень ЦНС характеры! 
для алкогольного сп'яшння.
2. Нейротоксичний - гшертерм!я, втрата свщомостц риНдшсть потиличних 
м яз1в, клошко-тошчш судоми, чаете гучне дихання, набряк легень.
3. Нефротоксичний (з 2-5 до би) - нефропаНя та гепатопапя з розвитком 
нирково-печшково! не до статно ст1 (ГНПН).

Невщкладна допомога. Терашя отруення етилеггпколем включае в себе 
засоби, як! використовують шд час отруення метанолом, посиндромну 
терашю. В раз! формування ГНПН показано використання гемод!ал!зу, 
обмшного плазмаферезу.

4.8. Отруення речовинами прнткальноТ дн

4.8.1.Оргашчш кислоты. Близько 70% bcix отруень пришкальними 
речовинами викликаеться оргашчними кислотами (оцтова, щавлева). 
Летальшсть при отруенш онто вою! есенщею досягае у важких випадках 40%. 
Детальна доза - 50 мл.

Мехашзм ушкодження. Оцтова кислота е слабо диссоцпоечою, що 
визначае !! значний резорбтивный ефект. Розчиняючи лшщи юптинних 
мембран вона мае мюцеву пришкальну дно i легко проникае в кров. Резорбщя 
продовжуеться 2-6 годин та заложить вщ концентрацп кислоти, глибини та 
розмхру ошку. Руйнування слизово! о болонки ШКТ супроводжуеться болем та 
втратою рхдко! частини кровц що призводить до розвитку екзотоксичного 
шоку. Оцтова кислота викликае важкий метаболшний ацидоз i гемолхз 
еритроциНв. Все це стае пусковым мехашзмом у розвитку синдрому 
токсично! коагулопатп, гемоглобшуршного нефрозу та шфаркпв нечшки.

Клпнка. Клхнхчна картина отруень оцтовою есенщею характеризуемся 
насамперед наявшетю ximihhhx ошюв травного шляху. ЧасНше уражаеться 
ротова порожнина , глотка, грудний вщдш i нижня третина стравоходу, 
шлунок, а в тяжких випадках - тонкий кишечник. Некроз може захоплювати 
шдслизовий та м язовий шары. Ошк супроводжуеться болем, що шдсилюеться 
при ковтанш, блювотою. Значн! ошки супроводжуються порушенням 
антибактер!ально! фуикцн шлунка, розвитком реактивного перитошту та 
панкреатиту, а у важких випадках - панкреонекрозом. Гостр! прояви ошюв 
стихають наприюнщ першого тижня, пот1м протягом наступного тижня настае 
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перюд тимчасового благополучия, що переходить у перюд рубцювання 
(кшець третьего тижня). У 3-5 % хворих рубцювання закшчуеться стенозом 
стравоходу та шлунка. В деяких випадках виникають ШК кровотеч!: ранш - 
через ушкодження кислотою судии та шзш - обумовлеш вщторгненням 
некротизивано! тканини.

Б1ль i пповолемхя призводять до розвитку екзотоксичного шоку, якни мае 
прояв у в иг ляд! збудження, плутанност! евщомоетц тах!кард!!, задишкою, 
акроцианозом, ол!гур!ею. Летальшсть при цьому досягае 60%.

П1д час блювоти можуть бути асшроваш блювотш маси з розвитком ошку 
дихальних шляххв з формуванням гншного трахео-бронхпу, пульмошту, 
ЗЛИВНО1 пневмонп.

Гемолхз еритроцит!в супроводжуеться появою коричнево! або вишнево! 
сеч!. При легкому гемолхз! в плазм! мютиться до 5 г/л выьного гемоглобшу, 
при средневажкому - 5-10 г/л, важкому - быып 10 г/л .У перни дш легких та 
средньоважких отруень виявляемося гшеркоагулящя. У хворих з тяжким 
поражениям виникае коагулопат!я споживання: знижуеться концетращя 
ф!бриногену, юльюсть тромбоцит! в, збыыпуеться тромб!новий час; 
п!двищуется ф!6рииол!тичиа активн!сть. Хл!и!чио це мае прояв у в иг ляд! 
виутр!ши!х кровотеч, крововилив!в на шк!р! та слизових оболочках.

Екзотоксичний шок, гемокоагуляцшш порушення, поява выьного 
гемоглоб!ну е основою формування в 80-85% хворих токсично! нефропатп'. 
Тяжюсть отруення визначае ступень ниркових порушень - в!д макрогематурй , 
ном!рно! лейкоцит- та ироте!иур!! до прогресивного зниження ниркового 
кровотоку, клубочково! фыьтрацп, шдвищення к!лькост! еритроцит!в, 
лейкощгпв, г!ал!иових та зернистих цил!идр!в в сеч!, нарастания протеш- та 
гемоглобшурп, розвитку onirypii та азотем!!. Важка нефропат!я, як правило 
супроводжуеться з гепатопаПею, особливо якщо !м передував екзотоксичний 
шок. Печшка збыынуеться, стае болючою, з'являеться !ктеричшсть склер, 
р!зко п!двищуеться актив п!сть цитоплазматичних та м!тохондральних 
ферменпв. Летальшсть при формуванш ГНПН складае близько 60%.

Таким чином, важк! отруення оцтовою эсенц!ею уявляе собою ошкову 
хворобу. II перебш складаеться з наступних стад!й:
а) экзотоксичного шоку (1-1.5 доба);
б) токсемп (2-3 доба);
в) шфекцшних ускладнень (4-14 доба);
г) стенозу  в ання та ошково! астенп (кшець 3 тижня);
д) видужання.

Основними причинами смерт! в раншй терм!н е штоксикащя та шок, а в 
6!лын шзньому нер!од! - ОДН, ГНПН, кровотеч!, некрози шдшлунково! 
залози.

Невщкладна допомога. Терашя спрямована на швидке видалення отрути з 
ШКТ, л!кування х!м!чного ошку, шдтримку функцп життево-важливих 
оргашв.

1. Промивання шлунка проводять Нльки зондом, попередньо густо 
змазавши його вазелшом ! знеболивши хворого. Анальгетичну сум!ш
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вводить 3-4 рази на добу, в\в вливають глюкозу 3 новокапюм. 
Промивання эфективно в nepnii 6 годин, а через 12 годин - недоцхльно. 
Застосовувати гхдрокарбонат Na в якостх нейтралхзуючого кислоту засобу 
не можна тому що утворений вуглекислий газ викликае гостре 
розширення шлунка та шдсилюе кровотечу.

2. 1нфузшна терашя екзотоксичного шоку проводиться гид контролем ОЦК, 
ЦВТ, АТ, параметра центрально! гемодинамхки за загальними правилами. 
О ди опасно вводиться 4% натрхю пдрокарбоната у кхлькостх = СБО х м. 
тхла. При неможливостх визначення показникхв КЛС гхдрокарбонат натрхю 
вводять у кхлькостх, яка забезпечуе лужну реакцхю ceni.

3. Форсований дхурез застосовують для вив едения вхльного гемоглобхну при 
умовах стабхльно! гемодинамхки та лужнхй реакцй ceni. Крхм того в/в 
вводить гшертонхчнх (10-20 %)) розчини глюкози, еуфиллш (10-20 мл 2,4% 
розчину), папаверин 5 мл 2% розчину . Якщо концентрацхя вхльного 
гемоглобхну дорхвнюе або стае вище за 10 г/л (важкий рхвень гемолхзу)- 
застосовуетьсл ОЗК.

4. Профхлактика та лхкування токсично! коагулопатп характерно! дли легких 
форм отруень досигаетьси застосуваннлм гепарина 5 тис ОД/добу 1-2 дни, при 
середньо-важких - 10 тис ОД/добу 4-5 дшв , при важких - 10-40 тис. ОД/добу 
4-5 дшв. Гшеркоагуляцхю корегують також введенном реокоректорхв, 
свхжозаморожено! плазми. У випадку розвитку коагулопатп споживаннл 
застосовують замхсну терашю, а при шдвищеному фхбринолхзх вводить 
контрикал 50000-60000 ОД, гордокс 300000-400000 ОД.
Зупинка внутрхшнхх кровотеч досигаетьси:
а) гшотермхею шлунка хз застосуваннлм двоходових зондхв;
б) ендоскошчною коагуляцхею джерела кровотеч!;
в) переливаниям свхжозаморожено! плазми.
г) використанням гемостатикхв.

5. Нормалхзацхя гемодинамхки, реологхчних властивостей кровх, корекцхя 
ацидозу та коагулопатп, вив едении вхльного гемоглобхну е основою 
профхлактики х лхкуваннл БППП. У важких випадках використовують 
гемодхализ, плазмаферез, хзольовану ультрафхльтрацхю, ГБО, 
трансумбхлхкальне введения лхкарських засобхв.

6. Лхкування опхкхв:
- пероральне введения 20мл альмагелю А та 20мл мхкстури : ( 200мл 
10% ему ль ей соняшниково! олп, 2 г левомхцетхну, 2 г анестезхну) . Курс 
лхкування 7-20 днхв;
- антибхотикотерашя (пенхцилхни 4-6 г/добу; цефалоспорхни, метранхдазол в\в 
крап. 500 мг 3 рази на добу)
- глюкокортико!дна терашя (преднхзолон до 30 мг\кг\добу);
- спазмолхтики мл (0.2% розчину платифхлхну 4-6 разхв/добу, 2 мл 2% 
папаверину 3-4 разхв/добу).

7. Швидке введення 10%-20% розчинхв глюкози з хнсулхном в першх години 
отруення з метою припинення гемолхзу.
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8. При наявност! важких порушень дихання 1з синдромом "мехашчно! 
асфжсп" показана штубащя ipaxei або трахеостомхя, активна асшращя з 
ipaxei та бронххв, санащя ТБД з введениям антибютиюв, антисептиюв та ш.

9. Проведения Д1агностично1 ф1брогастроскопп з метою уточнения глибини 
та локал1зацн ошюв.

10. В nepnii дш отруенння дхета включат молоко; вершки, яйця, желе, 
пот1м ст1л № lai 16. При порушеному ковтанш та наявност! ошюв стравоходу 
11-111 ступеню хвор! отримають парентеральне або ентеральне зондове 
харчування.

4.8.2. Неоргашчш кислоты

Дня отруень неоргашчними кислотами характерш таю особливост!:
1. Осюльки неоргашчш кислоти е швидко дисощюючими вони шддають 
тканини значному коагуляцшному некрозу.
2. Корозивна д!я неоргашчних кислот сильшша за оргашчш та часпше мае 
прояв у вид! ошку шлунку та стравоходу.
3. У важких випадках може розвиватися ошк тонко! та товсто! кишки, гостра 
перфоращя стшки стравоходу та шлунку з наступним ускладненням у в и гл яд! 
мед!астшпу, перитошту.
4. Ошки часто завершуютья виникненням рубцево! дефор мац!! стравоходу та 
АНТРАЛЬНОГО В1ДД1ЛУ шлунка.
5. Змши КЛС (метабол!чний ацидоз) бшьш значш, що обумовлено глибшим 
ушкодженням тканин.
6. Пльки при дп низькоконцентрованих кислот виникае незначний гемошз.
7. Ураження печшки та нирок обумовлено проявами екзотоксичного шоку та 
ацидозом. Гемоглобшуршний нефроз та шгментний цироз печшки, як 
правило, не розвиваються.

Невщкладна терашя проводиться за схемою терапп при отруенш 
оргашчними кислотами за винятком патогенетичного шкування.

4.8.3. Луги

Луги (нашатирний спирт, каустична сода) омилюють жири, розпушують 
та розм якчують тканини (кол!квацшний некроз), що сприяе проникненню 
отрути в глибну тканин. В наел! док цього виникають гл и бок! ошки стравоходу, 
а шлунок через нейтрал!зуючу д!ю соляно! кислоти вражается меньше. Ошки 
можуть ускладнюватись гострою перфорацию стравоходу з розвитком 
мед!астишту, плевриту. Глибога ошки, як правило, завершуються розвитком 
рубцевих деформащй стравоходу.

Легальна доза нашатирного спирту : 50-100мл.
Комплекс л!кувальних заход!в та тактика при отруенш неоргашчними 
кислотами i лугами не в!др!зняються в!д таких при прийом! оцтово! есеицн.
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Окис вуглецю утворюеться при неповному спаленш речовин, що лпстять 
вуглець. Основними причинами отруень е: а) вдихання вихлопних газхв 
автомоб1Л1в у закритому прим1щенш або у автомобип з працюючим 
двигуном; б) вдихання диму при пожеж! або у прим1щеннях з несправним 
шчним опаленням, котелень.

Мехашзм ушкодження. СО взаемодхючи з гемоглобшом утворюе 
карбоксшемоглобш нездатний переносити кисень. Цей процес залежить вщ 
концентрацп кисню в повпр!, хвилинного обсягу дихання, тривалост! впливу 
СО. Дисощащя карбоксшемоглобшу вщбуваеться в 3500 разхв повыьшше, шж 
оксшемоглобшу. Кр!м того, з'еднуючись 13 двовалентним залхзом тканинного 
дихального ферменту окис вуглецю порушуе окисно - вщновш процеси. 
Таким чином розвиваються гемхчна та тканева rinoKcii, що визначають юпшку 
даного отруення.

Клшжа. При легких отруеннях (кров мютить 20-30% карбоксшемоглобшу) 
вщзначаеться таххкардхя та тахшное, збудження, головний быв, 
запаморочення, хитюсть ходи, нудота, блювота.
Середньоважк! отруення ( 40-50% карбоксигемоглобшу) характеризуются 
короткочасною втратою свщомостц збудженшстью, яка може змшюватися 
пригшчешстю, дезор!ентащею, амнез!ею, галющнащями. Головний б!ль 
посилюеться, виникають повтори! блювоти, порушення координацп pyxiB. 
Вщзначаеться шдвищення сухожильних рефлексхв, спонтанш м!оф!6р!ляц!х. 
Часто спостершаеться гшертошчний синдром з вираженою тах!кард!ею, 
Г1покс1я мюкар да.

Важю отруення (60-90% карбоксигемоглобхну) супроводжуються 
розвитком гшоксичнох коми, появою патолопчних рефлексхв, порушенням 
проххдностх дихальних шляххв, гнобленням дихання, екзотоксичним шоком. 
Гшертермхя е одним з раннхх ознак токсичного набряку мозку. На ЭКГ 
виявляеться хнфарктоподхбна крива.

Можливий розвиток позицхйного стискання зх шкхряно-трофхчними 
розладами, мхоренальним синдромом та гострою нирковою недостатнхстю.

При пожеж! в результат! ди диму в!д иродукт!в гор!иия, високох 
темиератури розвиваеться ои!к дихальиих шлях!в. Набряк. г!иерсал!вац!я 
бронхорея порушують прохщшсть дихальних шлях!в, викликають вторинш 
ииевмои!!. По виход! хвор их з гострого стану спостершаються нол!невр!ти, 
астешзащя, енцефалопаНя.

Для д!агностики велике значения мае визначення карбоксшемоглобшу в 
кров!, забранш на м!сц! под!!, тому що через деякш час виникае 
невщповщшсть м!ж важюстю стану та концентращею карбокс!гемоглоб!ну. 
Рожевий кол!р слизових оболонок залишаеться лише и!д час знаходження 
пащента в атмосфер! насичешй СО. В подальшому по м!р! дисощацп 
карбокс!гемоглоб!ну з являеться цианоз.

Терашя:
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1. Выведения постраждалого з примщення з шдвшценою концентращею 
окису вуглецю.

2. Забезпечення прохщност! дихальних шлях!в; зменшення гшерсал1вацп, 
шгалящя кисню. У випадку значного пригшчення дихання або його 
причинения- ШВЛ.

3. Специф1чна антидотна терашя:
гшербарооксигенащя, прискорююча швидюсть диссощащю 

карбокс!гемоглобшу у 10-15 раз1в.Сеанси протягом 80-90 хвилин проводять 
в1д 1 до 4 разхв на добу, у залежност! в!д тяжкост! стану хворого. Як правило, 
теля сеансу хвор! опритомнюють, зменшуеться задишка, стабтгпзуеться 
гемодшалпка, показчики КЛС та ЭКГ.

застосування антидоту-«Ацизол» внутршньом язово 1.0мл, або капсули 
60мг перорально.

4. Симптоматична терашя:
- л!кування экзотоксичного шоку;
- ткування набряку мозку, дег!дратац!я;
- корекщя КЛС , д!уретики;

профшактика набряку легень ! нневмонн: д!уретики,
антиб!отики,бронхол!тики.

4.9.1. Отру  синя чотирьохлорованим вуглецем (CCL4).

CCI4 широко використовуеться як розчинник жир!в, для чищения одягу. 
Часто вживаеться з метою сп'яшння. Летальшсть при пероральному вжнванн! 
30% , а легальна доза становить 20-40 мл. Токсикокинетика CCI4 вуглецю 
нод!6на до такий д!хлоретану. При шгаляцшному отруенш процеси резорбцп 
та розподшу прот!кають у 2-3 рази швидше.

Мехашзм ушкодження. У результат! метаботзму при участ! ферменту Р- 
450 виникають в!льн! радикали, значно ноенлююч! д!ю CCI4. Велике значения 
мае нефротоксичний ефект амшокислот , не знешкоджених нечшкою.

Клппка. Вид!ляють 3 стад!! отруення CCI4:
I - початкових нров!в (2-5 добу),
II - виражена ннрково-нечшкова недостатн!сть (2-3 тнжн!),
II - в!дновлення (3 -6 м!сяц!в).

Протягом перших трьох годин з'являеться нудота, блювота, бол! в живот!, 
частий рщкий сплець. Найпершою ознакою !нтоксикац!1 е головний 6!ль, 
приголомшешеть, психомоторне порушення, а у тяжких випадках - кома та 
порушення гемодинам!ки. У стан! алкогольного сп'яшння ц! симптоми можуть 
бути стертими. На 2-3 добу у 80-85% хворих розвиваеться важка ннрково- 
нечшкова недостатшсть, ДВЗ-синдром.

Невщкладна допомога. Лшування отруень CCI4 м!стнть в соб! методи 
детоксикацй’ та симптоматично! теран!! аналог!чн! таким при отруенш ДХЕ.

Специф!чне ткування засноване на використанш:
1- 2 мл 30% розчину вгг. Е кожи! 6 год. в/м;



10 мл 5% розчину уштюлу кожи! 6 год. в/м;
40-60 мл тетацину Са в\в на 500 мл розчину глюкози.
N-Ацетилцистеш 150мг\кг доза насичення. Дал! за схемою

23

4.9.2.Отрусння фосфороргашчними сполуками
ФОС широко використовуються в сыьському господарств! та побут!. 

Летальшсть при отру е ни! цими сполуками становить приблизно 20%. Шляхи 
потраплення ФОС до оргашзму можуть бути дихальш шляхи, шюряш 
покриви, ШКТ. Значна водо- та жиророзчиншсть дозволят 1’м легко 
потрапляти кр1зь бюлопчш мембрани до bcix оргашв та тканин. 50% ФОВ 
метаболхзуеться в печшц! з утворюванням речовин “летального синтезу” - 
сполук быып токсичних шж сам! ФОС, 20% виводиться дихальною системою, 
30% - пирками.

Легальна доза при пероральному ирииомй для метафосу - 0.2-2.0г , для 
карбофосу , хлорофосу, трихлорметафосу - 5-Юг.

Мехашзм ушкодження. ФОС характеризуются антихолшестеразною 
Д1ею, що сприяе накопиченню ендогенного ацетыхолшу та безперервному 
збудженню М та Н-холшореактивних систем оргашзму. 1снуе також пряма 
блокуюча д1я ФОФ на холшорецептори. Мускаршопод!бн! ефекти мають 
прояв у вигляд1 значного потовидыення, гшерсал!вацп, бронхоре!, 
бронхоспазму, мюзом, спазмом кишечнику. Збудження Н-холшорецептор!в та 
центральна д!я ФОС супроводжуються гшеркшезами, клошчними та 
тошчними судомами, паралхчами, псих1чними порушеннями, втратою 
св! домоет! з розвитком коми.

Клшжа. При пероральних отруеннях ФОС видыяють 3 стад!!:
I - збудження (летке отруення). Протягом 15-20 з моменту отруення 
з'являеться запаморочення, головний быь. зниження гостроти зору, нудота, 
блювота,, болю в живот!. Хвор! збуджеш, мають почуття страху. 
В!дзначаеться ном!рннн м!оз, штлив!сть, сал!вац!я, тах!кард!я й г!нертенз!я.
II - г!нерк!нез!в та судом (отруення середнього та тяжкого ступеня). 
Психомоторне збудження змшюеться приголомшешстю, сопором, комою. 
3!ннц! р!зко звужен!, реакц!я на св!тло в!дсутня. 3 рота та носа вщцляеться 
шна, залишаеться значне потовидыення. М!оф!бр!ляцй захоплюють майже вс! 
м’язи т!ла. Пер!одично виникають тошчш судомн. Риг!дн!сть дихальних м яз!в 
noripmye обтурацшно- асн!рац!йн! порушення дихання, визначаеться цианоз. 
Артер!альний тиск зростае до 200-250 мм рт. ст. на 150-160 мм рт. ст. 
внаслщок гшерадреналшемй. З'являеться 6рад!кард!я або значна тах!кард!я. 
Може в!дбуватися над!ння серцево-судинно! д!ялыюст!. Ст!лець частий, 
р!дкнй, можуть з явитися болюч! тенезми.
Ш - нарал!ч!в (надважка форма отруення). Активн!сть хол!нестерази знижена 
до 5-10% в!д норми. Глибокий коматозний стан супроводжуеться р!зкнм чи 
послаблениям зникненням ycix рефлекс!в. Констатуеться ст!йкнй м!оз та 
гшерпдроз. Гшертонус м'яз!в та судомн змшюються параличем мускулатури, 
включаючи дихальну. Розвиваеться центрально пригн!чення дихання. Частота 
серцевих скор очень знижуеться до 40-20/хв чи перевищуе 140-160/хв. 
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Можливий розвиток у внутршньошлунково! блокади або ф!бр!ляцй 
шлуночюв. Внасл1док неврогенно! вазоплегй та вщносно! гшоволемй 
артер!альний тиск знижуеться аж до розвитку глибокого колапсу. При цьому 
В1дзначаеться гпюкоагулящя та ф!бршол!з, ураження нирок. Летальшсть при 
екзотоксичному шощ складае 60%. У 7-8% хворих з 2 по 8 до бу можливе 
виникнення рецидиву захворювання внаслщок тривалого всмоктування ФОВ 
13 ШКТ.

Лаборатория д!агностика. Специфйшими методами дослщження е 
кыыбсна та яюсна реакцй на визначення сполук групп ФОС, визначення 
активност! холшестерази.

До ускладнень важких отруень ФОС вщносяться пневмонй, 
штоксикацшш психози, полшеврити.
Терашя. Лгкування гострих отруень ФОС складаеться з детоксикацй, 
антидотно! Tepanii, реашмацшних заходхв.

1. При потраплянш ФОС на niKipy треба и обмити лужними розчинами. У 
випадку шгаляцшних поразок, хворого потр!бно вивести з примщення. У 
випадку перорального отруення шлунок промивають 10-12 л прохолодно! 
води , вводять 300-400 мл вазелшово! олн або 50 г I сульфату магнйо, 
ентеросорбенти, призначують сифонш юйзми.

2. Форсований дхурез за стандартними схемами.
3. Екстракорпоральш методи детоксикацй : гемод!ал!з, гемосорбщя. 

Показаниями до !х застосування е важкий ступень отруення при якому 
актившсть холшестерази знижена до 50% вщ норми. На 2-3 до бу може 
виникати необхщшсть повторного застосування метод! екстракорпорально! 
детоксикацй з метою видалення метаболгпв ФОС.

4. Антидотна терашя складаеться комбшованого застосування холшерпчних
препараНв (част!ше атрошн) та реактиватор!в холшестерази.
1нтенсивна атрошшзащя проводиться протягом першого часу до
купування мускаршоподхбного ефекту дй ФОС та з явления ознак 
атрошшзацй (сух!сть шюри та слизових, медр!аз, тах!кард!я). На першш 
стад!! отруення доза атрошну складае 2-Змг, на другш - 20-25мг на трет! й - 
30-50мг в\в. “ П1дтримуюч1” дози атрошну вводяться з моменту зникнення 
ознак дп "интенсивно!" дози та складають приблизно 80-90% в!д й 
к!ль кость Добова доза атрошну при важких отруеннях може доходити до 
150-200мг. Зменьшення добово! дози атрошну мае бути поступовим, 
вщповщно до в!дновлення р!вня активност! холшестерази. П!д час р!зко! 
в!дм!ии шдтримуючо! дози атрошну на фон! невщновленого р!вня 
хол!нестерази можлива раптова смерть. Блокування централь них 
холшорецептор!в досягаеться амизилом. Реактиватори холшестерази 
(оксими) повинш застосуються якомога рашше, тому що наприкшц! першо! 
до би реативац!я хол!нестерази складае Нльки 30%. При легких отруеннях 
використовують дишроксим 150мг 1-3 рази в/м . У середньоважких ! 
важких випадках лшувальна доза дишроксима вводиться кожи! 1-3 години, 
а добова доза досягае 1.2-2 г. Одночасно застосовують !зои!трозии 3 мл
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40% розчину в/м або в/в. У найважюших хворих дозу 1зоштрозину 
шдвищують до 1,2 г з штервалом 30-40 хв 3 рази. Додатково 
використовують оксими центрально! дн - дхетиксим по 250 мг 5-6 г/добу, 
ал оксим по 75 мг. 3 метою прискорення метаболизму ФОС у печшщ 
застосовують шдуктори монооксигеназно! системи: бензонал 40 мг/кг 3 
рази в день та зиксарш 50 мг/кг. Введения реактиватора холшестерази 
на 2 до бу неефективно та небезпечно через !х токсичну д1ю (порушення 
внутршньосерцево! провщностц зниження активност! холшестерази, 
розвиток токсично! гепатопатп). Використовують також введения 
препарату холшестерази до 4-8 мг/добу.

5. Симптоматична терашя. Направлена на усунення дихальних та 
гемодинам1чних порушень, припинення судом та психомоторного 
збудження, л!кування ускладнень.

4.9.3.Отруення грибами

В Свроп! з 2 500 р!зновид!в гриб!в , близько 200 вид!в е потенцшно 
отруйними, 80 них виявляють на терНорн Украши.
Класифпсащя. Серед клшщистав найбыыпе поширення набула класифшащя, 
запропонована Локай A.I. (1968). За щею класифшащею розр!зняють 3 групп 
отруйних гриб!в, кожна з яких характеризуеться однотипними юпшчними 
симптомами, зумовленими системно-оргашчною тропшстю отрут:

1. Отруйш гриби, що мктять токсини гастро-ентеротропно'1 дп (ентолома 
отруйна, рядовка отруйна, опеньок несправжшй, печериця отруйна та in.).

2. Отруйш гриби, що мктять токсини нейро-вегетотропно'1 дп' (шоцибе 
Патуйяра, мухомор черв опий, мухомор пантериновий та in.).

3. Отруйш гриби, що мктять токсини гепато-нефротропно'1 дп (6л!да 
поганка - зелена, б!ла та жовта; строчок звичайний, павутинник оранжево- 
червоний, гриб-зонтик коричнево-червоний, гриб-зонтик коричнево- 
вишневий та ш.).

Важливим моментом на сучасному еташ, що дае шдстави розширити цю 
класнф!кащю, е зростаюча з року в р!к юльккть випадюв отруень грибами, 
на поверхш яких сорбоваш еколоНчн! токсини. Останш можуть потрапити до 
оргашзму людини в раз! вживания !ст!вних гриб1в. Кл1н1чна симптоматика 
отруення в цих випадках може бути р!зномаштною i мати специф1чш 
характеристики екзогенного токсину, який знаходився на поверхш гриба.

Вищезазначене вказуе на необхщшсть доповнення до кнуючо! класифшацп 
отруень грибами ще одно! групп - отруення кнвними грибами, як1 мктять 
еколоНчш токсини.

Клппчна картина та лпсування.
Отруення грибними токсинами гастро-ентеротропшн dii.

Отруення грибами, яю мктять токсини гастро-ентеротропно! дп, 
рееструються протягом усього року незалежно вщ сезону i належать до
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найпоширешших. При цьому быышсть випадюв отруень цими грибами 
припадае на другу половину Л1та та першу половину осень Осильки ц! гриби 
можуть бути висушеш та законсервоваш, то отруення ними спостершаються 
i в взимку, i навесит

Юпшчна машфестащя отруення зумовлена потраплянням до оргашзму 
людини р1зних за cboim ximihhhm складом токсишв, як! спричиняють 
по дразнения слизово! оболонки шлунково-кишкового тракту (ШКТ). Таким 
чином, юпшчна картина отруення характеризуемся симптомами 
гастроентериту - нудота, блювання, быь у живот!, д!арея. У розвитку 
кл!н!чно! симптоматики отруення видыяють три пер!оди: латентный, 
гастро-штеспйнальний та перюд iсходу.

Латентный перюд (штервал часу в!д моменту потрапляння отрути в 
оргашзм людини до виникнення перших юпшчних симптом!в отруення) 
тривае в середньому близько 2-4 год.

Гастро-штестшальний перюд (штервал часу в!д виникнення перших 
симптомхв до розвитку всього синдрому отруення) починаеться, як правило, 
через 2-4 год. i досягае максимуму протягом 6-8 год. в!д моменту вживания 
гриб!в. Тяжюсть стану хворого в цен перюд зумовлена розвитком 
штоксикацшного i дегщратацшного синдром!в, розвитком дизелектролггних 
порушень (як прояв гастроентериту).

Перюд юходу припадае на 2-3-тю до бу в!д моменту вживания гриб!в. 
Летальних випадюв при цьому вид! отруень практично не спостершаеться. 
Отруення грибними токсинами гастро-ентеротропно! д!! не несуть шяких 
насл!дк!в для людини за умов надання своечасно! медично! допомоги.

Л!кування цього виду отруення передбачае проведения всього комплексу 
загальних засоб!в !нтенсивно! тераи!! екзогенних !нтокснкац!й, який охоплюе:
• Виведення з оргашзму токсишв, що не всмоктались у ШКТ.
• Виведення з оргашзму токсишв, що всмоктались в кров’яне русло з 

ШКТ.
• Ситуацпшу та коригувальну тераппо.

Заходи ситуацшно! та коригувально! тераш! при отруеннях грибними 
токсинами гастро-ентеротропно! ди, в основному, спрямоваш на л!кування 
синдрому дегщратацп та порушень електролптюго балансу. Природно, що ц! 
заходи повинш носити строго !идив!дуал!зоваиий характер та !х призначення 
може бути обгрунтовано виникненням кл!и!ко-лабораториих симитом!в та 
сиидром!в у постраждалих.

Отруення грибними токсинами нейро-вегетотропшн ди.
Отруення грибами, як! м!стять токсини нейро-вегетотропно! д!!, 

рееструються част!ше в л!тиьо-ос!ии!й перюд. Токсичними грибними 
агентами е алкалощи мускарин, мускаридин, гюсщамш, сконолам!н та !нш! 
6!огенн! ам!ни. мускарин та мускаридин е основними д!ючими грибними 
токсинами при отруеннях грибами цього виду. При цьому мускаридин 
снричиняе антихолшерпчну симптоматику отруення, в зв’язку з чим в
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лхтератур! е повщомлення про використання народами П1вноч1 мухомора для 
виготовлення “веселящего зхлля” на святах. Мускарин зумовлюе холшерпчну 
симптоматику отруення. Слхд вказати на те, що стввщношення у 3micti 
наведених основних нейротропних токсишв у грибах може бути рхзним. В 
залежност1 вщ того, концентрацхя якого з них переважае, у постраждалих 
можуть спостерхгатися симптоми або антихолшерпчного, або 
холшерпчного отруення .Отруення цими грибами спостерхгаеться дуже рщко, 
проте перебхгае в досить тяжкш форм! i в деяких випадках може призвести до 
летального кшця. У розвитку клхшчнох симптоматики отруення видыяють три 
перходи: латентный нерход, нерход невролог1чних та/або гастро- 
штестшальних порушень та перюд iexody.

Клйпчна машфестащя отруення зумовлена потраплянням до оргашзму 
лк)дини грибних токенов, як1 спричиняють ушкодження ЦНС. Внаслхдок 
цього в клхшчнш картин! спостерхгаеться антихолхнерпчний синдром 
отруення (гшеремхя шюрних покривхв, таххкардхя, галюцинацп, судомн, кома) 
або холшерпчний синдром отруення (блхдхсть хшбри, порушення ритму 
серцевох дхяльностц судоми, бхль в живот!, посилення перистальтики кишок, 
нудота, блювання, дхарея).

Латентний перюд тривае в середньому вщ 25 хв. до 2-х год. вщ моменту 
вживания грибхв.

Перюд невролоНчних порушень починаеться звичайно через 25-120 хв. 
теля вживания грибхв i досягае свого максимуму протягом 2-4-х год. Тяжюсть 
стану хворого в цей нерход зумовлена розвитком невролопчних порушень 
(мускаридинова штоксикацхя) або водночас невролопчних та гастро- 
штестшальних порушень (мускаринова штоксикащя). У тяжких випадках у 
постраждалих спостерхгаються порушення серцево! Д1яльност1, судоми, набряк 
мозку з можливими порушеннями дихання.

Перюд хеходу настае на 2-3-по до бу вщ моменту вживания грибхв. Летальш 
випадки внаслхдок цього виду отруення спостерхгаються досить рщко, 
звичайно на 1-2-гу до бу отруення, як результат дегщратацп та 
дизелектролхтних порушень.

Лшування передбачае проведения елхдуючих заходхв:
• 1нтенсивна теранхя за загальними принципами лпсування гострих 

отруень (детально викладено вище);
• Введения антидопв.

Антидотна теранхя (найчастхше одноразова) передбачае введения атрошну в 
дозх, яка спричиняе стан початкових симптом!в переатрошшзацп (за 
наявшетю холхнерпчного синдрому мускаринового отруення), або введения 
прозерхну, амшостшмшу або ф!зост!гмшу (за наявшетю антихол! нерп много 
синдрому му скарн динового отруення). Ситуацхйна та корегувальна теранхя у 
випадках тяжкох форми перебхгу отруення мае передбачати використання 
методхв шдтримання або зам! щен ня порушених життево-важливих функцш 
оргашзму - ШВЛ, мембраннох оксигенацй кров!, застосування допам!ну, 
протисудомних засобхв та хн..
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Отруення грибными токсинами гепато-нефротротин dit
Отруення грибами, як! мютять токсини гепато-нефротропно! дп, 

рееструються частхше в лггньо-осшнш перюд. Сильнодхючими е 2 групи 
токсишв:
1. Токсини швидкоТ ди - фалотоксини (фалощин, фало!н, профалош, 
фал1зин, фалоцин, фалацидин, фалисацин)
2. Токсини повгльноТ ди - амаштотоксини (альфа-, бета-, гамма- та 
епсилон-амаштини, амашн, аманулш, аманулшова кислота, проаманулш).

Сл1д зазначити, що амаштотоксини у 20 раз! токсичшип, шж фалотоксини. 
Смертельна доза амаштотоксишв складае 0,01 мг/кг ваги т!ла. У шляпц! блщо! 
поганки може мютитися до 12-15 мг амаштотоксишв.

Отруення цими грибами складають в середньому 10-20% в!д загально! 
кыькост! отруень грибами за р!к, проте nepe6ir отруення дуже важкий для 
постраждалого та досить часто закшчуеться смертельним iсходом. Так, за 
даним р1зних автор!в, летальшсть внаслщок отруення грибними токсинами 
гепато-нефротропно! ди коливаеться у межах в!д 15% до 85%. Випц показники 
смертност! спостер!гаються в раз! такого отруення у дггей.

У розвитку юпшчно! симптоматики отруення видыяють 4 пер!оди: 
латентний перюд, нер!од гастро-штеспйналъннх порушень, нер!од 
фалоТдного гепатиту та нер!од iсходу.
Клннчна машфестащя отруення зумовлена вживаниям людиною грибних 
токсишв, як! на першому еташ спричиняють ушкодження слизових оболонок 
ШКТ, а в подалыпому - печ!нки та нирок. Внасл!док цього у кл!н!чн!й картин! 
спостершаються симптоми гастроентериту з послщовним розвитком 
симптоматики гостро! печ!нково! та нирково! недостатност!.

Латентний перюд тривае в середньому в!д 6 год. до 3-х д!6 в!д моменту 
вживания грнб!в.

Перюд гастро-штестшальних порушень починаеться рантов о (на тл! 
“повного здоров’я” постраждалого), причому пащенти в перш! годный ! дш не 
пов’язують юпшчну симптоматику з вживаниям гриб!в. Цей факт досить часто 
зумовлюе госп!тал!зац!ю постраждалих до непрофыьних в!дд!лень ! втрати 
часу для необхщного адекватного л!кування. Основними юпшчними 
симптомами цього нер!оду е прояви гастроентериту (блювання, нудота, 
пронос, 6!ль у живот!). Тяжк!сть стану хворого в цей перюд зумовлена 
розвитком штоксикацшного ! депдратацшного синдром!в, розвитком 
дизелектрол!тних порушень (як прояву гастроентериту). Тривалють гастро- 
!нтест!нального нер!оду становить в середньому 3 доби. Летальш випадки в 
цей перюд спостершаються вкрай р!дко ! е наслщком гшоволемп ! виразних 
електрол!тних порушень.

Перюд фалощного гепатиту починаеться част!ше через 2-3 доби в!д 
моменту вживания гриб!в ! тривае 2-3 тижш. Цей пер!од характеризуеться 
раптовим припиненням гастро-штестшальних порушень (що хвор! !нод! 
сприймають за зак!нчення отруення та одужання) ! прогресивним зростанням 
симптом!в недостатност! печ!нки та нирок. Кгпшчна ман!фестац!я цього 
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перюду характеризуеться появою хктеричностх шюряних покривхв, 
геморагхчного синдрому, болем у животх внаслхдок гепатаргп, що зростае, 
порушенням рхвня свхдомостх рхзного ступеня, аж до судомного синдрому i 
коми, виникненням олхго-анурп'. Найчастхше летальнх випадки у хворих 
спостерхгаються саме в цей перюд отруення.

Перюд iсходу починаеться з 2-3-го тижня вхд моменту зменшення клхнхчнох 
симптоматики недостатностх печшки i нирок, i тривае вхд кхлькох мхсяцхв до 
кхлькох рокхв.

У зв’язку з тим, що отруення грибними печшково-нирковими токсинами е 
найбхлып загрозливим для життя постраждалих, що зумовлено, з одного боку, 
значною токсичнхстю отрути, а з другого боку - затримкою початку 
штенсивнох теранн (складностх дхагностики i диференцхальнох дхагностики), 
цей вид отруень потребуе вже на початкових етапах детального протокольного 
ведения пацхента. Наведена нижче схема протокольного ведения 
постраждалих дае змогу оптимхзувати як питания диагностики i 
диференцхальнох дхагностики, так i лхкування хворих на рхзннх стадхях 
патологхчного процесу.

Основнх проблеми диференцхальнох дхагностики на еташ госшталхзацхх 
хворого стосуються насамперед гастро-хнтестхнальних проявхв. Важливими 
дхагностичними ознаками е наявнхсть температурнох реакцхх, данх 
епхдемхологхчного анамнезу, тривалхсть латентного перюду, тривалхсть гастро- 
хнтестхнального перюду до моменту огляду, послхдовнхсть виникнення 
клхнхчних симптомхв х синдромхв захворювання, характер фекалш.

• Температурна реакщя - гастро-хнтестхнальний перюд отруення 
блхдою поганкою в деяких випадках може супроводжуватися 
субфебрильною температурою тхла; харчова токсикохнфекцхя (XTI), гостра 
кишкова хнфекцхя (ГК1) частхше супроводжуються фебрильними 
показниками температури тхла.

• Тривалкть латентного перюду - у випадку отруення грибними 
токсинами печхнково-нирковох дхх тривалхсть латентного перюду 
найчастхше становить не менше 6 год., на вхдмхну вхд хворих на XTI, в яких 
цей перюд не перевищуе 6 год. (а в бхлыпостх випадкхв - вхд 2 до 6 год.).

• Тривалкть гастро-штестшального перюду - для отруення грибними 
токсинами гепато-нефротропнох дхх характерна тривалхсть гастро- 
хнтестхнальних порушень у межах вхд 24 до 72 год. з наступним швидким, 
раптовим хх припиненням; для хворих з XTI та ГК1 без застосування 
проти проносних засобхв характерним е тривалхший перюд гастро- 
хнтестхнальних порушень;

Послхдовнхсть виникнення клхнхчних симптолпв X синдромхв 
захворювання - найхарактернхшим для отруення грибними токсинами 
гепато-нефротропнох дхх е послхдовне виникнення нудоти, блювання, 
проносу, на тлх нормально! або субфебрильнох температури тхла хз 
закхнченням формування гастро-штестшального синдрому у зазначених



30 

вище штервалах часу. Порушення штервалу часу або послщовност! 
виникнення цих симптомхв на тл1 розвитку шших нетипових проявхв 
ставить шд сумшв д!агноз отруення блщою поганкою (симптоми гастриту 
без наступних проявхв ентериту; наявшсть 1зольованого абдомшалыюго 
синдрому та ш.). Так, у раз! отруення токсинами гриб1в гастро- 
ентеротропно! дп симптоми ураження ШКТ виникають протягом 2-6 год. 
в1д моменту вживания гриб!в, а одужання хворого спостертаеться на 2-3 
добу.

• Ешдемюлопчш дан! - симптоми отруення р!зного ступеня виразност! 
тяжко ст! (у р1зних штервалах часу IX виникнення) мають спостерЛатися в 
ycix, хто вживав гриби. В Украш! найпоширешший спос!б приготування 
гриб1в - в одному посуд), внаслщок чого i виникае обсхмешння ictibhhx 
гриб1в спорами отруйних гриб1в. Цей процес може вщбуватися i тд час 
збирання грибхв у раз! потрапляння до корзини струйного гриба.

• 1нформац!я про вид зхбраних грибхв свщчить, що у 95% випадюв блща 
поганка може помилково попасти до корзини тих грибниюв, як! збирають 
зелену сирсижку;

• Чим менший латентний нерюд, тим тяжчий перебЛ отруення.
• Якщо невролопчна симптоматика виникае у потершлого шзшше шж через 

24 год в1д моменту вживания грибхв, це виключае потенцшну можливЛть 
отруення грибними токсинами нейро-вегетотропно! дп.

Л!кування отруень грибами гепато-нефротропно! ди передбачае вживания 
таких заходхв:
• Проведения штенсивно!’ теранн з приводу гострого отруення за загальними 

принципами (детально наведет вище).
• Профыактичне лЛування (в перюд проведения диференщалыю!’ 

Д1агностики).
• ЛЛування в гастро-штестшальному нерюд! отруення.
• Л!кування в нер!од токсичного (фалощного) гепатиту.
• Л!кування у иер!од исходу.

П!сля проведения !нтенсивно! теран!! за загальними принципами до 
повного спростування або шдтвердження д!агиозу проводять профшактичне 
лЛування, яке передбачае обов’язкове призначення таких препарат!в:
• Пенщилш в доз! 1 млн.ОД\кг маси т!ла на добу (у 4-6 нрийом!в).
• Сил!бор у в!ков!й доз!.
• Лшамщ (або Л!ноева кислота) у доз! 15-30 мг\кг маси т!ла на добу.

У раз! п!дтвердження д!агнозу отруення грибними токсинами гепато- 
нефротропно! дп, проводять комплексне лЛування.

ЛЛування у гастро-штестшальному нерюд! отруення.
• Пенщилш в доз! 1 млнЗкг маси т!ла на добу (у 4-6 нрнйом!в). 3 4-1 доби в!д 

моменту вживания грнб!в дозу нен!цнл!ну знижують до терапевтично!.
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1. Що називаеться отрутою.
2. Шляхи надходження отрут до оргашзму.
3. Мето ди Д1агностики отруень
4. Класифхкащя отруень.
5. Класифхкащя отрут.
6. Основнх синдроми що виникають при гострих отруеннях.
7. Основш принципи IT гострих отруень.
8. Методика зондового промивання шлунка.
9. Класифхкащя антидотхв.
10. Мето дика проведения форсованого дхурезу.
11 .Особливостх перербхгу отруень речовинами пришкальнох дхх.
12. Особливостх перербхгу отруень грибами.
13.1нтенсивна терашя отруень грибами гепато-нефротропно! дп.

5. Матер1али для аудиторно! самостшноТ робот

5.1 Передне учбових практичных зав дань, як! необхщно виконати на 
практичному заняттк
1. Провести клшхчне обстеження хворих з гострим екзогенним отруенням.
2. Оцшити функщональний стан дихально! системи, нирок та хиших систем .
3. Обгрунтувати використання антидотнох тераин та сучаснх мето ди 
детоксикацшнох тераин при рхзиих видах гострих отруень.
4. Сформулювати логхчний план лхкувальиих засобхв щодо рхзиих форм 
отруень.
5. Надати невхдкладну допомогу хворим на дошпитальному еташ та еташ 
транспортування.
6. Скласти i обгрунтувати план 1Тгострого отруення:

• Етанолом;
• Метанолом;
• Кислотами;
• Лугами;
• Барбхтуратами;
• Чадним газом;
• Грибами.

7. Визначити заходи профхлактики розвитку ускладнень.
8. Сформувати лхкарськх призначення.

6. Лггература:
6.1 Учбова:

6.1.1 Основна:
1. Анестезюлопя та штенсивна терашя: шдручник / Ф.С. Глумчер, Л.П. Чепкий, Л.В. 

Усенко, В.Ф. Москаленко та ш.; за ред. Ф.С. Глумчера . 2-е вид.,переробл. I донов.- 
К.: ВСВ «Медицина», 2019. - 360 с.
6.1.2 Додаткова:



31

• Сил1бор у В1К0ВШ ДОЗИ

• Лшамщ (таблетована форма) i Лшоева кислота (ш’екцшна форма) у 
сумарнш доз! 15-60 мг\кг маси т!ла на до бу. При цьому 1/3 з ц!е! дози 
призначаеться за рахунок Лшамщу в таблетованш форм! i 2/3 - за рахунок 
Лшоево! кислоти в ш’екцшнш форм!.

• 1ифуз!йиа терап!я з метою регщратацй, парентерального харчування ! 
детоксикацй.

• Мето ди еферентно! терапй - гемасорбщя, обм!нний плазмаферез.
• Ситуацшна та коригувальна тераи!я.
• Д!ета - ст!л №1.

Лпсування у nepio i фало'Гдного гепатиту.
• Пенщилш у терапевтичшй доз! (або !нший антибактер!альний препарат за 

загальноприйнятими показаниями).
• Сшпбор у в!ков!й доз!.
• Лактулоза у в!ков!й доз!.
• Л!пам!д (таблетована форма) ! Л!поева кислота (ш’екцшна форма) в 

сумаршй доз! 15-60 мг\кг маси т!ла на до бу. При цьому 2/3 з ще! дози 
призначаеться за рахунок Л!нам!ду в таблетованш форм!! 1/3 - за рахунок 
Лшоево! кислоти в ш’екцшнш форм!.

• Тнфузшна терашя з метою парентерального харчування! детоксикацй’.
• Глюкокортико!дна терашя в залежност! в!д ступеня тяжкост! перебшу 

недостатност! неч!нки (пдро кортизон 5-20 мг\кг маси г! л а на до бу).
• Мето ди еферентно! терапн - гемасорбщя у що денному режим!. Обмшний 

плазмаферез (з обмшом до 2-х ОЦП у дитини, або 10 мл/кг маси г! л а у 
дорослого хворого на св!жозаморожену плазму).

• Ситуацшна та коригувальна терашя.
• Д!ета - голод. Ентеральне харчування починають на еташ припинення 

шдвищення р!вня трансам!наз кров!.

Лпсування у пер1од 1сходу.
• Гепатопротекторна терашя (Сшпбор, сл!н! зондування, а-токоферол та ш.) 

курсом до 3-х м!сяц!в.
• Д!ета - печ!нковий ст!л.

Лаборатория д!агностика
У зв’ язку з вщсутшстю можлнвост! прямо! !дентнф!кацн грибних 

токсншв в кл!н!чн!й нрактнц! використовуються 6!ох!м!чн! маркери 
дослщжень ( трансам!нази, коагулограма, 6!л!руб!н).Д! показники 
дослщжують на нротяз! 3 д!6 з моменту вживания грнб!в. На кшець третье! 
доби якщо анал!зн знаходяться у межах норми, кл!н!цнст може виключити 
д!агноз отруення грибами гепато-нефротропно! дй та зупинити профыактичне 
л!кування.

4.9.4. Контрольш питания
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1. Що називаеться отрутою.
2. Шляхи надходження отрут до оргашзму.
3. Методи д!агностики отруень
4. Класифжащя отруень.
5. Класифнсащя отрут.
6. Основы! синдромы що виникають при гострих отруеннях.
7. Основы! принципы IT гострих отруень.
8. Методика зондового промывания шлунка.
9. Класифпсащя антидопв.
10. Мето дика проведения форсованого д!урезу.
11.Особливост! перерб!гу отруень реновинами пришкально!* ди.
12.Особливост! перерб!гу отруень грибами.
13.1нтенсивна терап!я отруень грибами гепато-нефротропно!’ дп.

5. Матер!али для аудиторно'Г самостшно’Г роботи

5.1 Перел1к учбових практичных завдань. яю необх1дно виконати на 
практичному занятт!:
1. Провести кл!н!нне обстеження хворых з гострим екзогенним отруенням.
2. Оцшити функц!ональний стан дихально!* системы, нырок та шших систем .
3. Обгрунтувати використання антидотно!’ терапп та сучасн! методы 
детоксикащйно!’ терапп при р!зних видах гострих отруень.
4. Сформулювати лопчний план л!кувальних засоб!в щодо р!зних форм 
отруень.
5. Надати нев!дкладну допомогу хворым на дошпитальному етап! та етап! 
транспортування.
6. Скласти ! обгрунтувати план 1Тгострого отруення:

• Етанолом;
• Метанолом;
• Кислотами;
• Лугами;
• Барбпуратами;
• Ладным газом;
• Грибами.

7. Визначити заходи профыактики розвитку ускладнень.
8. Сформувати л!карськ! призначення.

6. Литература:
6.1 Учбова:

6.1.1 Основна:
1. Анестезюлопя та !нтенсивна терап!я: шдручник / Ф.С. Глумчер, Л.П. Чепкий, Л.В. 

Усенко, В.Ф. Москаленко та ш.; за ред. Ф.С. Глумчера . 2-е вид.,переробл. I донов.- 
К.: ВСВ «Медицина», 2019. - 360 с.
6.1.2 Додаткова:
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2. Handbook of Forensic Toxicology for Medical Examiners/D/Kimberley Molina, MD 

Veronica M. Hargrove, Phd/Second edition.2019.
3. Regulatory Toxicology edited by Shayne C.Cad.Third edition.2019.


