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А. ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ
Тема: Диагностика  и лечение неотложных сосотояний на месте проишествия.

1. Количество академических часов– 2.

2. Вид проведения занятия – практическое занятие 2.

3. Место проведения занятия – клас кафедры.

4. Цель занятия
4.1. Учебная цель:

4.1.1. Общая:  углубление и закрепление студентами теоретических знаний и практических умений, необходимых при оказании неотложной помощи согласно утвержденных протоколов на месте проишествия.

4.1.2. Конкретная: - научиться распознавать неотложные состояния в работе врача амбулатории общей практики – семейной медицины, поликлиники, отделения стационара (независимо от профиля).
- овладеть организационными принципами оказания  экстренной медицинской помощи и в случае чрезвычайных ситуаций мирного времени.
- изучить последовательность оказания медицинской помощи при неотложных состояниях на месте проишествия согласно утвержденных протоколов .

4.2. Воспитательная цель – формирование у студентов морально-психологических качеств, необходимых будущему врачу неотложных состояний.

5. Учебно-методическое и материально-техническое обеспечение:

5.1. Литература:

5.1.1. Основная литература:

· Богомольний Б.Р., Кононенко В.В., Чув П.М. Медицина экстремальных ситуаций. – Одесса: Одес. гос. мед. ун-т, 2001. – С. 67-81, С. 173-193.

· Дубицький А.Ю.,  Семенов І.О., Чепкий Л.П. Медицина катастроф. – К: Вид-во КУРС, 1999. – С. 42-49.

· Компанець В.С., Корольова Н.Д. Медицина надзвичайних ситуацій. – Киев; Винница, 1999. – С.108-140.

· Медицина катастроф / В.І. Гридасов, В.М.Ковальов, М.В.Катрич и др. – Харьков: Вид-во НФаУ; Золоті сторінки, 2002. – С. 33-36.

· Тарасюк В.С., Азарський І.М., Матвійчук М.В., Корольова Н.Д., Поляруш В.В., Шпакова Н.А., Кривецька Н.В. Організація і надання першої медичної допомоги населенню в надзвичайних ситуаціях: Навч. Посібник. – Вінниця, 2006. – 156 с.

· Черняков Г.О., Кочін І.В., Сидоренко П.І. та ін. Медицина катастроф. – К.: здоров’я, 2001. – 352 с.

5.1.2. Дополнительная литература:

· Военная токсикология, радиология та медицинская защита: Учебник / За ред. Ю.М.Скалецкого, И.Р.Мисули. – Тернополь: Укрмедкнига, 2003. – 362 с.

· Медицина катастроф / Ю.В.Аксенов и др. Под ред. В.М.Рябочкина и Г.И.Назаренко. - М.: ИНИ Лтд, 1996. - 272 с.

· Медицина катастроф (основы оказания медицинской помощи пострадавшим на догоспитальном этапе) / Под ред. Х.А.Мусалатова. – М.: ГОУ ВУНМЦ МЗ РФ, 2002. – 448 с.

· Мешков В.В. Организация экстренной медицинской помощи населению при катастрофах и стихийных бедствиях й других чрезвычайных ситуациях. - М., 1992. - 320 с.

· Сахно В.И., Захаров Г.И., Карлин Н.Е., Пильник Н.М. Организация медицинской помощи населению в чрезвычайных ситуациях: Уч. Пособие. – Спб.: ООО “Изд-во ФОЛИАНТ”, 2003. -  248 с.

· Сергеев В.С. Защита населения и территорий в чрезвычайных ситуациях. – М.: Академический проект, 2003. – 432 с.

· Соков Л.П., Соков С.Л. Курс медицины катастроф: Учебник. – М.: Изд-во РУДН, 1999. – 328 с.

· Соков С.Л., Пожидаева Н.В., Шефер Ю.М. Практикум по медицине катастроф для студентов специальности „Фармация”: Учеб. Пособие. – М.: Изд-во РУДН, 2000. – 140 с.

· Фефилова Л.К. Безопасность жизнедеятельности и медицина катастроф: Учебник. – М.: Медицина, 2005. – С. 237-258.

· Медицина неотложных состояний. Избранные клинические лекции Том 1. Под ред. В.В. Никонова, А.Э. Феськова. – Д., 2008. – 503 с.

· Екстренная  медицинская помощь (острые сердечные состояния) / За ред. Г.Г. Рощина, О.М. Пархоменка, В.О. Кирилюк. – К., 2011.

· Невідкладні стани в медицині / За ред. проф. В.П. Маленького. – В., 2000.

· Діагностика та лікування невідкладних станів і загострень терапевтичних захворювань / Під ред. Нейка Є.М. – В., 2003.

· Інтенсивна терапія невідкладних станів / Під ред. проф. Міщука І.І. – В., 2006.

· Неотложные состояния в клинике внутренней медицины / Под ред. проф. Н.И. Швеца. – К., 2006.
· Медицина надзвичайних ситуацій. Організація надання першої медичної допомоги / Під ред. проф. В.С. Тарасюка. – К., 2010.
5.1.3. Справочная литература:

· Основи організації медичного забезпечення населення за умов надзвичайних ситуацій / Під заг. ред. В.В.Дурдинця, В.О.Волошина. – Київ, 1999. – 203 с.

· Наказ МОЗ України від 05.06.2019 № 1269 "Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі стандартизації екстреної медичної допомоги", 2019.- 317с.

5.1.4. Схемы, таблици, тесты, видеофильм.

5.1.5. Технические средства  учебы:

· Тренажерный класс;

· Видеомагнитофон, телевизор.

ЗАНАТИЕ 2

 Основные вопросы, подлежащие изучению на данном занятии

   1. Отравление неизвестным веществом, этиология, патогенез, клиника, диагностика и оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе.

1.1. Общая классификация ядов.

1.2. Методы  антидотовой  детоксикации.

1.3. Отравление грибами.

1.4. Отравление солями тяжелых металлов.

1.5. Отравление лекарственными препаратами и наркотическими средствами.

1.6.

1.7. Интоксикация пестицидами.

   2. Отравление неизвестным газом, этиология, патогенез, клиника, диагностика и оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе.

2.1. Отравление угарным газом.

2.2. Отравление хлором.

2.3. Отравление аммиаком.

2.4. Отравление фосфорорганическими соединениями.

   7. Организационная структура (план) занятия

7.1. Вступительная часть 3 мин

7.2. Проверка исходного уровня знаний и навыков студентов. Тестовый контроль 10 мин

7.3. Учебные вопросы:

       1. Отравление неизвестным веществом, этиология, патогенез, клиника, диагностика и оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе.

1.1. Общая классификация ядов.

1.2. Методы антидотовой детоксикации.

1.3. Отравление грибами.

1.1. Отравление солями тяжелых металлов.

1.2. Отравление лекарственными препаратами и наркотическими средствами.

1.3. Интоксикация пестицидами.

        2. Отравление неизвестным газом, этиология, патогенез, клиника, диагностика и оказания неотложной помощи на догоспитальном этапе.

2.1. Отравление угарным газом.

2.2. Отравление хлором.

2.3. Отравление аммиаком.

2.4. Отравление фосфорорганическими соединениями.

               7.4. заключительная часть

Б. ХОД ЗАНЯТИЯ 

В результате изучения материала по теме студент должен знать: 

-принципы оказания экстренной медицинской помощи в случае чрезвычайных ситуаций мирного времени; 

уметь: 

- распознавать неотложные состояния в работе врача амбулатории общей практики - семейной медицины, поликлиники, отделения стационара (независимо от профиля); 

- выполнять последовательно действия бригад экстренной медицинской помощи в случае массовых поражений; быть знакомым:

 - со сведениями, приведенными в специальной литературе, о характеристиках различных видов транспортных катастроф.
ВВОДНАЯ ЧАСТЬ

 Среди многих проблем мировой системы здравоохранения одной из основных является организация и предоставление неотложной медицинской помощи пострадавшим. От уровня и качества предоставления этой помощи во многом зависит не только здоровье, но и жизнь человека.

 Мировая медицинская практика свидетельствует, что наибольшего эффекта при оказании медицинской помощи на догоспитальном этапе можно достичь используя соответствующие алгоритмы. Поэтому был утвержден Приказ МЗ Украины от 05.06.2019 № 1269 "Об утверждении и внедрении медико-технологических документов по стандартизации экстренной медицинской помощи", 2019.-317 с.

УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ

1. Отравления неизвестным веществом, этиология, патогенез, клиника, диагностика и оказание неотложной помощи на догоспитальном этапе.

Отравление - заболевание химической этиологии, развивающиеся при попадании в организм человека химических веществ (ядов) в токсической дозе, способных вызвать нарушения жизненно - важных функций человека и создать опасность для его жизни.

2.1. Общая классификация ядов

Существует несколько видов классификаций ядов

I группа (общая характеристика ядов

- По химическим свойствам

- По цели применения (практическая)

- По степени токсичности

- По виду токсического действия (токсикологическая)

- По «избирательной токсичности»

II группа (специальная характеристика ядов)

- По типу развития гипоксии (патофизиологическая)

- По механизму воздействия с ферментными системами (патохимическая)

- По характеру биологических последствий отравлений (биологическая)

- По степени канцерогенной активности

Для профилактики отравлений наибольшее значение имеет классификация ядов по цели применения (практическая):

1. Промышленные яды:

- Органические растворители (дихлорэтан)

- Топливо (метан, пропан, бутан)

- Красители (анилин)

- Хладагенты (фреон)

- Химические реагенты (метиловый спирт) и др.

2. Ядохимикаты, применяемые в сельском хозяйстве

- Хлорорганические пестициды (гексахлоран, полихлорпинен и др.)

- Фосфорорганические инсектициды (карбофос, хлорофос, форсамид и др.)

- Ртутьорганические вещества (гранозан)

- Производные карбаминовой кислоты (севин)

3. Лекарственные средства, имеющие свою фармакологическую классификацию

4. Бытовые химикаты:

- Пищевые добавки (уксусная кислота)

- Средства санитарии, личной гигиены и косметики

- Средства ухода за одеждой, мебелью, автомобилем

5. Биологические растительные и животные яды, которые содержатся в различных растениях и грибах (аконит и др.), Животных и насекомых (змеи, пчелы, скорпионы и т.д.) и вызывают отравление при попадании в организм человека

6. Боевые отравляющие вещества, которые применяются в качестве токсического оружия для массового уничтожения людей.

Для клиники наибольшее значение имеет токсикологическая классификация ядов, а также классификация ядов по их "избирательной токсичности"

Токсикологическая классификация ядов (по характеру токсического действия)

1. Нервно-паралитическое действие

- Фосфорорганические инсектициды (хлорофос, карбофос и др)

- Никотин

- Набазин

- Боевые отравляющие вещества (Ви-ИКС, зарин)

2. Кожно-резорбтивное действие

- Дихлорэтан

- Гексахлоран

- Боевые отравляющие вещества (иприт, люизит)

- Уксусная эссенция

- Мышьяк и его соединения

- Ртуть (сулема)

3. Общее токсическое действие

- Синильная кислота и ее производные

- Угарный газ

- Алкоголь и его суррогаты

- Боевые отравляющие вещества (хлорциана)

4. Удушающее действие

- Окислы азота

- Боевые отравляющие вещества (фосген, дифосген)

5. Слезоточивого и раздражающего действия

- Хлорпикрин

- Боевые отравляющие вещества (Си-Эс, Адамс и др.)

- Пары крепких кислот и щелочей

6. Психотропное действие

Наркотики (кокаин, опий)

- Атропин

- Боевые отравляющие вещества (Би-Зет, ЛСД - диэтиламид лизергиновой кислоты)

Классификация ядов по «выборочной токсичности»

1. «Сердечные» яды (кардиотоксичность - нарушение ритма и проводимости сердца, токсическая дистрофия миокарда) - сердечные гликозиды, трициклические антидепрессанты, растительные яды (аконит, чемерица, заманиха, хинин), животные яды (тетродотоксин), соли бария и калия.

2. «Нервные» яды (нейротоксическое действие - нарушение психической активности, токсическая кома, токсические гиперкинезы и параличи) - Наркотические анальгетики, транквилизаторы, снотворные средства, фосфорорганические соединения, угарный газ, производные изониазида (фтивазид, тубазид), алкоголь и его суррогаты.

3. «Печеночные» яды (гепатотоксическое действие - токсическая дистрофия печени) - хлорированные углеводороды (дихлорэтан), ядовитые грибы (бледная поганка), фенолы и альдегиды.

4. «Кровяные яды (гемолиз, метгемоглобинемия) - анилин и его производные, нитриты, мышьяковистый водород.

5. «Почечные яды (нефротоксическое действие - токсическая нефропатия) - соединения тяжелых металлов, этиленгликоль, щавелевая кислота.

6. «Желудочно-кишечные» яды (гастроентеротоксична действие - токсический гастроэнтерит) - крепкие кислоты и основания, соединения тяжелых металлов и мышьяка.

Принципы классификации отравлений

I. Етиопатогенетический

1.1 По причине развития

- Случайные (несчастный случай на производстве (авария) или в быту, алкогольная или наркотическая интоксикация, передозировка лекарственных веществ

- Умышленные (уголовные, суицидальные истинные или демонстративные, или "полицейские" применение боевых отравляющих веществ)

1.2 По условиям развития

- Производственные

- Бытовые

1.3.За поступлением яда (пероральные, ингаляционные, инъекционные)

1.4. По происхождению ядов

II. Клинический

2.1.За особенности клинического течения

- острые

- хронические

- подострые

2.2.По тяжести заболевания

- легкие

- средней тяжести

- тяжелые

- крайне тяжел

- смертельные)

2.3.За наличием осложнений

2.4.За результатом заболевания

I I I Нозологический

По названиям отдельных ядов, их групп или классов.

Диагностика любого острого отравления основана на:

- Данных токсикологического анамнеза.

- Анализа токсикологической ситуации.

- Клинических проявлений «избирательной токсичности».

- Идентификации вида яда.

Экстренная медицинская помощь на догоспитальном этапе

Тактика врача при острых отравлениях неизвестным ядом на догоспитальном этапе

	Убедиться в наличии отравления:


	
	

	
	
	Осуществить забор материала для химического анализа

	> Выяснить количество и время приема яда

> Расспросить окружающих или членов семьи потерпевшего

> Провести поиск пустых упаковок, остатков яда.

> Исключить истеричное состояние, симуляцию. 
	
	

	
	
	

	Оценить тяжесть состояния больного (сознание сохранено или нарушено)

	

	Неотложные действия

	Сознание сохранено
	Сознание нарушено (кома)

	При поступлении яда через рот - экстренно промыть желудок зондовым или беззондовым методом большим количеством воды, после промывания желудка ввести сорбенты
	Пострадавшего уложить на живот, голову повернуть в сторону. 



	
	

	При попадании яда в дыхательные пути -немедленно вывести пострадавшего на воздух, при необходимости использовать респиратор или противогаз
	Обеспечить свободную проходимость дыхательных путей (вывести вперед нижнюю челюсть или умеренно запрокинуть голову), механически или с помощью аспиратора очистить ротовую полость, ввести воздуховод

	
	

	При попадании яда на кожу - снимают одежду, осторожно удаляют яд из кожи с помощью тампонов, ее обмывают теплой  струей воды с мылом в течение 15-30 минут.
	При неэффективности провести ИВЛ через маску или эндотрахеальную трубку



	
	N.B.! Введение аналептиков (кордиамина, кофеина, коразола, бемегрида) для коррекции острой дыхательной недостаточности недопустимо!

	
	Проверить пульс

	
	Пульс есть
	Пульс не определяется

	
	Обеспечить ингаляцию кислорода
	Закрытый массаж сердца, искусственная вентиляция легких

	
	В/в струйно ввести 40% глюкозу 60 мл
	

	
	В/в струйно ввести тиамин 100мг
	Транспортировку в стационар


1. Определить количество и время приема яда.

2. Обязательное взятие материала на химический анализ.

3. При отравлении известным веществом применяют специфическую (антидотную) терапию.

2.2. МЕТОДЫ АНТИДОТНОЙ ДЕТОКСИКАЦИИ.

Антидоты (противоядия) - лечебные препараты, которые при введении в организм в условиях интоксикации способны инактивировать яд, свободно циркулирующий в крови или уже связанный с каким-либо биологическим субстратом, или устранить токсический эффект яда и ускорить его выведение из организма.

Классификация антидотов (по механизму лечебного действия)

Физико-химические антидоты - действие их основано на адсорбции и растворении в пищевом канале (активированный уголь).

Химические антидоты - действие их основано на специфическом химическом взаимодействии с ядом, что приводит к инактивации яда, превращении его в безвредное вещество, которое выделяется из организма с мочой и калом.

Физиологические антидоты - действие основано на взаимодействии с биологическим субстратом, который влияет негативно на яд. При этом не происходит прямого взаимодействия с ядом, то есть не меняется его физико-химическое состояние.

Фармакологические антидоты (симптоматические) - действие основано на фармакологическом антагонизме с ядами, то есть действие на те же функциональные системы.

Антитоксическая иммунотерапия - применение антитоксических сывороток (противозмеиной, противокаракуртовой и др.) при отравлении животными ядами.

Унитиол 5%
Показания.

1. Отравления солями тяжелых металлов и некоторыми металлоидами, блокирующими сульфгидрильные группировки клеточных ферментов:

- Препаратами ртути

- Мышьяка

- Золота

- Сердечными гликозидами

- Метгемоглобинобразующими

- Гепатотропными ядами.

2. Предупреждение и купирование алкогольного делирия.

Противопоказания

Отравления веществами, содержащими

- Свинец

- Марганец

- Железо

- Уран

- Кадмий

- Селен

- Плутоний

- Таллий.

Применение:

Унитиол 5% раствор 1 мл внутримышечно на каждые 10 кг массы тела больного:

1 сутки: 3 - 4 раза

2 сутки: 2-3 раза

Следующие 5 суток - 1 -2 раза.

При тяжелых отравлениях - внутривенно до 120-150 мл в сутки.

Побочные эффекты:

Бледность, саливация, тошнота, рвота, головокружение, головная боль, тахикардия, повышение артериального давления, боль в животе.

Тиосульфат натрия 30% раствор.

Показан при отравлениях:

- Соединениями свинца,

- Ртути,

- Мышьяка,

- Йода,

- Брома,

- Фосфора,

- Талия,

- Фтора, с которыми образует нетоксичные сульфиты.

Применение: 30% раствор тиосульфата натрия вводится внутривенно по 30-50 мл, до 150-200 мл в сутки.

Комплексоны (кальций-динатриевая соль ЭДТА (этилендиаминтетраацетат))

Механизм действия. Образует с солями и оксидами металлов так называемые «клешневидные» (хелатные) связи, в том числе с такими металлами, при отравлениях которыми унитиол неэффективен. Полученные соединения растворяются в воде, но плохо диссоциируют, мало токсичны и хорошо выводятся с мочой. Ион кальция обменивается на ион токсичного металла. Назначение комплексонов не препятствует специфической терапии унитиолом, а дополняет ее.

Показания - отравление солями и оксидами металлов.
Применение: внутривенно капельно по 20 мл 10% раствора в 300-500 мл изотонического раствора натрия хлорида или 5% раствора глюкозы 2-4 раза в день.

                                    Налорфин (анторфин) 0,5% раствор

- конкурентный антидот, по химическому строению близок к морфину.

Показания - отравление опиатами.

Применение: 0,5% раствор вводится по 2-3 мл внутривенно медленно, повторно через 10-15 мин до 8-9 мл. Возможно внутримышечное и подкожное введение.

                                    Галантамин (нивалин) - центральный ингибитор холинэстеразы

Показания - отравление атропином и атропиноподобными препаратами.

Применение. При атропинового делирии назначается 0,25% раствор 2-4 мл внутримышечно.

                                 Прозерин - периферический ингибитор холинэстеразы

Показания - отравление пахикарпином и другими ганглиоблокирующими веществами.

Применение. 0,05% раствор по 2-3 мл в сочетании с АТФ (0,1% раствор 3-4 мл) внутримышечно или медленно внутривенно.

                                Гидрокарбонат (бикарбонат) натрия

Механизм действия. Умеренный алкалоз и щелочную реакцию мочи надо поддерживать несколько часов до полной ликвидации гемолиза и удаления его продуктов с мочой при форсированному диурезе.

Показания - отравление уксусной и другими органическими кислотами, обладающими резорбтивным действием, которые сдвигают рН крови в кислую сторону и вызывают внутрисосудистый гемолиз.

                                 Аминазин - фармакологический антагонист симпатомиметиков

Показания - отравление фенамином, фепранон, адреналином и т. Д.

Применение: внутримышечно 2,5% раствор по 1-2 мл.

                               Калия хлорид - снижает чувствительность миокарда к наперстянке

Показания - интоксикация сердечными гликозидами. 

Применение: При тяжелых отравлениях назначается внутрь 5 г (10% раствор 50 мл) или 2-2,5 г (0,3% раствор на 5% растворе глюкозы) или в составе ГиК (Юрия-Фарм) под контролем ЭКГ и электролитного состава крови.

4. Прекращение дальнейшего поступления яда в организм и ускоренное выведение частей яда, который не всосались (рвотные, слабительные средства, промывание желудка и кишечника, энтеросорбция)

5. Промывание желудка

Если пациент в сознании, оказание помощи начинают с беззондового промывание желудка, но завершают промывание желудка обязательно зондовым методом!

Противопоказания беззондового промывки при отравлении

- коррозионными ядами,

- Летучими углеводами,

- Бензином, керасином, продуктами переработки нефти,

- скипидаром, хвойным, пихтовым маслом

Промывание желудка любым методом противопоказано при:

- судорогах (введение зонда увеличивает частоту судорожных припадков);

- поглощении бензина и его производных (введение зонда не снижает вероятность возникновения аспирации с последующим развитием аспирационной пневмонии)

- Тяжелой дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности (введение зонда может вызвать кровотечение и перфорацию пищевода, желудка, может усилить дыхательную и сердечно-сосудистую недостаточность).

Зондовый метод промывания желудка проводят при всех видах отравлений, в том числе и пациентам в глубокой коме после интубации трахеи эндотрахеальной трубкой с раздувной манжеткой.

1. На догоспитальном этапе важно промыть желудок в течение первых 3-4 часов (время эвакуации содержимого желудка) с момента отравления.

Наиболее эффективно промывание желудка в первые 15-20 минут.

2. Эффективно промывание желудка и позже, так как часть яда задерживается между складками слизистой оболочки и на более длительный срок (при отравлениями ядами, что замедляют перистальтику желудочно-кишечного тракта). Некоторые яды (метиловый спирт, барбитураты, ФОС, сердечные гликозиды, опиаты, амитриптилин) выделяются в полость желудка в течение суток и более. В стационарных условиях зондовое промывание желудка продолжают при тяжелых отравлениях высокотоксичными препаратами каждые 3-4 часа до полного очищения желудка от яда.

3. Особенности промывания желудка при отравлении ядами коррозионного (местного повреждения) действия

- Промывание желудка проводят даже при кровавой рвоте;
- Предварительно ликвидируют угрожающие жизни нарушения дыхания и кровообращения, купируют судорожный синдром, психомоторное возбуждение, болевой синдром

- Вводят антидот, если установлен вид яда.

4. Отсутствие яда в промывных водах можно установить с помощью лабораторного химического анализа.

                     Методика зондового промывания желудка.

1. До введения зонда проводят туалет полости рта.

2. При повышенном глоточному рефлексе вводят 0,3-0,5 мл 0,1% раствора атропина подкожно (кроме отравлений антихолинергичнимы средствами) или обрабатывают зев и глотку 10% раствором новокаина.

3. При бессознательном состоянии больному предварительно интубируют трахею трубкой с раздувной манжеткой.

4. Зонд должен быть с толстой стенкой, диаметром 10-12 мм, упругим, длиной 1-1,5 м (размер его должен соответствовать физическим данным больного). Конец зонда закругленный, заканчивается слепо, на боковых поверхностях его - два овальных отверстия с закругленными краями. На расстоянии 40 см от слепого конца зонда наносят метку, которая является ориентиром для оценки глубины введения зонда, для взрослого человека она находится примерно на уровне резцов.

5. Зонд смазывают вазелиновым маслом и вводят его к корню языка, продвигают по пищеводу до отметки на зонде.

6. После введения зонда необходимо убедиться, что он не попал в трахею:

- Не слышно дыхательных шумов,

- нет кашля, приступа удушья,

- нет цианоза кожи и слизистых оболочек,

- Если при введении зонда мы не получаем желудочное содержимое - проводят пробу с воздухом (введение 30 см3 воздуха в зонд).

7. Недопустимо вводить зонд грубо, насильно больному, который  сопротивляется этой процедуре (возбужденному действием яда или окружающей обстановки).

8. Промывание желудка проводят в положении на боку со слегка наклоненной головой, чтобы избежать аспирации рвотных масс.

9. Промывание желудка проводят толстым зондом (у взрослых 30 F), смазанный гелем (например., С лидокаином), лейкой, контейнером для промывных вод.

- Если пациент без сознания, то желудочный зонд, смазанный частично глицерином, вводят через нос или врач-реаниматолог вводит зонд через рот с помощью ларингоскопа. В таком случае во время промывания желудка пациенту придают положение лежа на левом боку с опущенной ниже туловища головой, что снижает риск аспирации промывных вод в дыхательные пути, и жидкость не поступает в кишечник под действием силы тяжести.

Цилиндр шприца Жане используют как воронку или с помощью поршня шприцем Жане вводят соответствующее количество воды и отсасывают промывные воды вакуумным способом. В случае отравления кислотой вводят 2% раствор натрия гидрокарбоната, при отравлении щелочью - 0,1% раствор лимонной кислоты.

Чтобы определить, на какую глубину надо ввести зонд, измеряют расстояние от резцов до пупа и добавляют ширину 3-4 сомкнутых пальцев руки и делают отметку на зонде.

Однократно вводится 500-700 мл кипяченой воды комнатной температуры для взрослого человека, у детей до 1 года 10 мл / кг, старше 1 года -15 мл / кг 0,9% раствора хлорида натрия

- Если вода доходит до суженной части воронки - ее опускают вниз до уровня колен (если больной сидит) и ждут, пока она не заполнится содержимым желудка, разведенным с водой;

- Эту процедуру проводят несколько раз до получения чистых промывных вод;

- Необходимо учитывать количество введенной и выведенной жидкости, чтобы избежать гипергидратации пациента и разрыва желудка (обычно за одно промывание вводят 10-20 л жидкости).

10. Первую порцию промывных вод и желудочное содержимое необходимо направить на химико-токсикологическое исследование.

11. Промывают желудок до трехкратного получения чистых промывных вод.

12. После промывания желудка всем пациентам с целью уменьшения всасывания и ускорение пассажа токсичного вещества по желудочно-кишечному тракту вводят активированный уголь (сорбент) в дозе 1 г / кг. Разовая доза сорбента не менее 50 г, затем в течение 12:00 сорбент принимают по 20-40 г внутрь с интервалом 2-4 часа.

Промывание желудка беззондовый методом

1. Дайте больному выпить 2-3 стакана питьевой или минеральной воды

2. Предложите больному искусственно вызвать рвоту путем надавливания указательным и средним пальцами руки на корень языка, а также раздражение задней стенки глотки.

3. Таким образом больной осуществляет промывание желудка до появления чистой воды.

Запомните! Беззондовый метод промывания желудка противопоказан в случаях отравления кислотами, щелочами, бензином, а также больным в бессознательном состоянии.

 Противопоказано введение сорбента при отравлении.

- коррозионными ядами,

- борной и синильной кислотой,

- цианидами, соединениями железа и лития,

- этиловым, метиловым спиртом, этиленгликолем, растворителями,

- органическими фосфатами,

- Парацетамолом.

Осложнения при зондовом промывании желудка:

- Разрывы глотки, пищевода, желудка зондом
- Травмы языка, осложненные кровотечением, и аспирацией крови

- Кровотечения

После промывания желудка всем пациентам вводят .
- При отравлении  водорастворимыми ядами – солевое слабительное (натрия или магния сульфат в дозе 0,5 г/кг);
- При отравлении жирорастворимыми ядами - 200 мл вазелинового масла.
Одновременное  проведение  ускоренного выведения токсических веществ из организма и  применение специфической (антидотной) фармако - терапии - методы активной детоксикации.

Симптоматическая терапия, направленная на защиту тех систем организма, которые преимущественно поражаются данными токсичными веществами.
Применение методов активной детоксикации до полного распределения яда в организме в стадии резорбции при самой высокой  его концентрации в крови.
Применение методов искусственной детоксикации для возмещения нарушений детоксикационной функции паренхиматозных органов - лечение развития эндотоксикоза.

6. Методы активной детоксикации организма при острых отравлениях - это лечебные мероприятия , направленные на прекращение воздействия токсических веществ и их удаление из организма.
І. Методы усиления природных процессов очищения организма - усиление естественной детоксикации
1. Очищение желудочно-кишечного тракта

- Промывание желудка (беззондовый, зондовый)

- Применение слабительных (солевых, масляных)

- Применение рвотных средств (апоморфин )

- Промывание кишечника (клизма, зондовый лаваж)

2. Форсированный диурез
- Водно-электролитная нагрузка (пероральная, парентеральная)

- Осмотический диурез (мочевина, маннитол, трисамин)

- Салуретический диурез (фуросемид, торасемид )

3. Гипербарическая оксигенация.
1. Очищение желудочно-кишечного тракта.

N.В.!Ипользование слабительных средств не имеет самостоятельного значения как метод ускоренной детоксикации организма, за исключением вазелинового масла, которое не всасывается в кишечнике и активно связывает жирорастворимые яды (дихлорэтан).
Солевые слабительные (сульфат натрия или магния ) действуют через 5-6 часов после введения и при значительном снижении моторики кишечника (особенно при отравлениях наркотическими препаратами) не дают желаемого эффекта.
Магния сульфат может вызвать брадикардию, гипотонию и нарушения дыхания!
Категорически противопоказано введение растительного масла вмето вазелинового из-за усиления всасывания яда!
Возникновение рвотного рефлекса - защитная реакция при некоторых видах отравлений.
Применение рвотных средств

на догоспитальном этапе - прием сиропа ипекакуаны в дозе до 1 мл/кг с последующим обильным питьём; 

на госпитальном этапе (в стационаре) - апоморфин подкожно в дозе 0,07 мг/кг в сочетании с мезатоном 0,3-1 мл 1% раствора. 

Применение рвотных средств менее эффективно по сравнению с промыванием желудка. Этот метод широко применяется только за границей. 

Недостатки метода применения рвотных средств

· Ипекакуану нельзя применять, если в течении ближайшего получаса может развиться кома. 
· Ипекакуана неэффективна при отравлении аминазином (противорвотным средством). 
· Апоморфин вызывает гипотензию, угнетение дыхательного центра, центральной нервной системы с нарушением сознания, оказывает аддитивный эффект в сочетании с нейротропными средствами 
N.B.! Самопроизвольный или искусственно вызванный рвотный рефлекс опасен при отравлениях прижигающими жидкостями (кислотами, щелочами), так как повторное прохождение кислоты или щелочи по пищеводу усилит его ожог и при случайной аспирации вызовет ожог дыхательных путей! 

При стационарном лечении проводят такие манипуляционные методы :

1.Промывание кишечника с помощью прямого зондирования и введение специальных растворов (кишечный лаваж) . 

2. Метод форсированного диурезу

3. Гипербарическая оксигенация показана для лечения острых экзогенных отравлений: 
- Угарным газом, 
- Метгемоглобинообразовательными веществами.
Гипербарическая оксигенация противопоказана при :
- Острых отравлениях фосфорорганическими соединениями;

- Этиленгликолем и другими ядами, биотрансформация которых происходит по типу окисления с летальным синтезом и образованием более токсичных метаболитов;

- Декомпенсированный экзотоксический шок, требующий проведения реанимационных мероприятий.

4. Методы искусственной детоксикации (разведение и замещение, диализ и фильтрация, сорбция и др.).

4.1. Разведение (гемодилюция) крови

4.2. Замещения крови (лимфы)

4.3. Диализ и фильтрация крови (лимфы)

4.4. Сорбция 

5.Плазмаферез детоксикационный. 
6. Ультрафиолетовая физиогемотерапия (УФГТ) - метод воздействия квантового излучения на систему крови.

7. Электромагнитная физиогемотерапия (ЭМФГТ)
8. Химиогемотерапия
1.3. ОТРАВЛЕНИЕ ГРИБАМИ.
На территории Украины наиболее ядовитыми являются бледная поганка и красный мухомор. Токсичными являются также сморчки, ложные опята. Отравление другими видами грибов больше связано с нарушением правил приготовления и хранения этого продукта, что приводит к возникновению токсикоинфекций.

Отравление бледной поганкой.
Смертельная  доза энтерально - 0.1мг/кг по α-аманитину; 100г. свежих грибов или 5г. сухих вмещают 8мг. α-аманитину.
Клиника.Токсичность бледной поганки обусловлена содержанием циклопептидов: фаллотоксинами (фаллоидин, фаллин, фаллоин, фаллизин, фаллацидин и т.п.) и аманитотоксинами (аманин, амануллин, α-, β-, γ-аманитин). Токсичные вещества бледной поганки термостабильные, поэтому не теряют токсичности при термической обработке, высушивании и хранении. Фаллотоксины повреждают мембраны митохондрий, эндоплазматического ретикулума, лизосом поражая процессы окислительного фосфорилирования, синтеза гликогена, снижение активности АТФ-азы. Поступление в организм больших концентраций этих веществ обусловливают развитие клиники отравления в первые-вторые сутки с возникновением депрессивных синдромов поражения ЦНС, кратковременного гастроэнтерита, токсической гепаторгии и скорой смерти больного. Аманитотоксины угнетают ядерные субстанции клетки, процессы образования и репликации РНК и ДНК, синтеза белка, что приводит к аутолизу клетки. Этим обусловлены отсроченные (конец 2-х - 3-х суток) клинико-лабораторные проявления действия аманитотоксинов: цитолитическая гепаторгия, нефропатия. Суммирование эффектов фалло- и аманитотоксинов, в зависимости от дозы яда, поступившей в организм, обусловлевает клиническую картину отравления. Выделяют латентный период гастроэнтерита, печёночно-почечной недостаточности и последствий. При поступлении в организм больших доз токсинов бледной поганки указанные периоды краткосрочные, стёрты, быстро (на 2-4 сутки) проявляются симптомами гепаторгии, олигоанурией, геморрагическим синдромом, экзотоксическим шоком, краткосрочными галлюцинациями, комой, смертью потерпевшего.
Лечение
1.
Промывание желудка:
· вызов рвоты (после нескольких подач 0,5-1,0л.водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1:200000 - слаборозового цвета) ) до чистых промывных вод на догоспитальном этапе;
· зондовое (при тяжёлом состоянии больного), до чистых промывных вод (но не более объёмного);
· после промывания в желудок вводится активированный уголь или энтеросорбент, солевые слабительные при отсутствии диареи.
2.
Антагонисты аманитина - бензилпенициллин І млн.Ед./кг/сутки первые 3 суток, в дальнейшем 100 000 Ед./кг/сутки .
3.
Гемосорбция (эффективна в первые сутки отравления при отсутствии геморрагического синдрома), гемодиализ. При невозможности использования экстракорпоральных методов детоксикации - энтеросорбция.
4.
Симптоматическая терапия направлена на профилактику и лечение печёночной недостаточности. В первую очередь включает использование препаратов липоевой кислоты (липоевая кислота 100-200 мг/сутки, липамид 500-800 мг/сутки, берлитион 600-900мг/сутки), глюкокортикоидов (преднизолон от 3 мг/кг массы), - гепатопротекторы, ингибиторы протеолитических ферментов согласно  методике лечения цитолитической острой печёночной недостаточности (см. соответствующий раздел);

Отравление красным мухомором.
Клиника.Основным токсичным веществом является мускарин и мускаридин, алкалоиды с выраженным М-холиномиметическим эффектом. После несколько часового продромального периода возникают прогрессирующие симптомы активации М-холинорецепторов: гипергидроз, сиало- и бронхорея, отдышка; тошнота, рвота, боль в животе спастического характера; галлюцинации, психоз, судороги, коматозное состояние, брадикардия.
Лечение.
1. Промывание желудка:
-
зондовое, объёмное (10-12л. водопроводной воды комнатной температуры) + перманганат калия (1:200000 - слаборозового цвета).
-
после промывания в желудок вводится активированный уголь или энтеросорбент.

2. Атропина сульфат   - 1 - 3 мг. в/в каждые 15-20 минут до появления симптомов атропинизации (тахикардия, мидриаз, сухость кожи, слизистых оболочек.).
3. Форсированный диурез.
4.Симптоматическая терапия направлена на профилактику обструкции верхних дыхательных путей, лечение галлюциногеноза.
1 0.1 4.Отравление растениями, которые содержат М-холиноблокаторы (белена, дурман, красавка).
Клиника. Симптомы отравления - возбуждение, клонические судороги, сухость кожи и слизистых оболочек, покраснение кожи, тахикардия, повышение артериального давления, расширение зрачков, двигательное, моторное и речевое возбуждение, галлюцинации, гипертермия, аритмия, диплопия, светобоязнь, атаксия, потеря ориентации.
Лечение.
1.Промывание желудка:
· зондовое, 10-12л., водопроводной воды комнатной температуры плюс перманганат калия (1:200000 - слаборозового цвета).
· после промывания в желудок вводится активированный уголь или энтеросорбент.
-солевые слабительные.
2.Антихолинэстеразные средства (прозерин). 

3. Форсированный диурез.
4.Симптоматическая терапия :кофеин, при возбуждениях –хлоралгидрат в клизме, при психомоторном возбуждении -тизерцин 1% - 2 мл, промедол 2% - 1 мл, фенобарбитал, жаропонижающие (парацетамол или реопирин 5 мл внутримышечно, кордиамин).
1.4. ОТРАВЛЕНИЕ СОЛЯМИ ТЯЖЁЛЫХ МЕТАЛЛОВ.

Отравление неорганическими соединениями мышьяка
Клиника. Ангидрид мышьяковистой кислоты, который используется как яд для уничтожения грызунов, может стать причиной отравления при небрежном хранении. На месте попадания мышьяка появляется ожог с последующим некрозом тканей. При остром отравлении ощущается неприятный металлический привкус во рту, жжение в горле и внутри. Через 30 - 40 минут развивается рвота, сильные боли в животе, холероподобный стул в виде "рисового отвара" с примесями крови. Быстро развиваются симптомы экзотоксического шока: слабый и частый пульс, снижение артериального давления. Соединения мышьяка вызывают резкое расширение капилляров внутренних органов. Повышается проницаемость сосудов, развивается общая слабость, бледность кожи. При тяжёлых отравлениях через 1-2 часа наступает смерть с признаками острой сердечной недостаточности. Такое течение желудочно-кишечной формы острого отравления соединениями мышьяка.
Нервная форма острого отравления препаратами мышьяка имеет более бурное течение. Манифестирует симптомами поражения нервной системы, резкая слабость, головная боль, потеря сознания, судороги. При хроническом отравлении соединениями мышьяка характерно накопление его в разных органах: печени, почках, костях, селезёнке, мышцах, коже, волосах,ногтях. Основными симптомами хронического отравления соединениями мышьяка являются: гиперкератозы, поседение и выпадение волос, ломкость ногтей, нарушение пигментации кожи, дерматиты, язвы. Позже появляются невралгические боли в конечностях, нарушение кожной чувствительности, боль по ходу нервных стволов. Характерная анорексия, похудение, анемия, кахексия.

Лечение.

1. Промывание желудка:

-  зондовое ,12л. водопроводной воды комнатной температуры плюс 50 - 100 мл унитиола 2-3 г/сут.

- после промывки в желудок вводится активированный уголь или энтеросорбент, слабительные.

2. Специфическая антидотная терапия. Внутривенно вводят унитиол 5% - 50-150 мл в 400-800 мл. 10% глюкозы, возможно введение тиосульфата натрия 30% -50 мл с раствором глюкозы, тетацин кальция 10% - 10 мл в 300 мл 5% раствора глюкозы

-меркаптид по 1-2 мл 40% р-на в/м до 6-8 мл. в сутки.

3. Форсированный диурез, ранний гемодиализ в первые, 12 часов отравления.

4. Симптоматическая терапия: глюкокортикоиды, кофеин, при возбуждении - седуксен, сибазон, ГОМК, промедол, фенобарбитал, кислота аскорбиновая, тиамина бромид, пиридоксина гидрохлорид, цианокобаламин. Лечение екзотоксичного шока, ожогов пищеварительного тракта, токсической нефропатии и гепаторгии.гемолиза.

Отравление препаратами ртути.

Клиника. Ртуть и его соединения широко применяется в фармацевтической, парфюмерной, горнорудной, химической промышленности и сельском хозяйстве. Чаще всего возникают отравления дихлоридом ртути (сулема), оксицианидом и цианидом ртути. Вследствие проникновения соединений ртути на месте их контакта с тканями развиваются отеки - гингивит, стоматит, боли во рту, пищеводе, желудке, кишечнике. Металлический привкус во рту, тошнота, рвота с примесью крови, слюнотечение, кровоточивость десен, жидкие и частые испражнения с кровью, тенезмы, анурия.

Характерная нестабильная гемодинамика, помрачение сознания, судороги, эпилептиформные припадки. При отравлении парами ртути или вдыхании ядохимикатов, содержащих ртуть, наступает резкий сухой кашель, одышка, возможно развитие токсического отека легких.

Лечение: аналогичное, как при отравлении соединениями мышьяка.
Отравление препаратами свинца.
Клиника. Характерные плохой аппетит, общая слабость, апатия, утомляемость, отек десен, повышение слюноотделения, сладковатый привкус во рот, резкие, схваткообразные боли в животе, пояснице, запоры, повышение артериального давления вследствие спазма сосудов и гладкой мускулатуры внутренних органов. Кожа, бледная с сероватым оттенком, свинцовая кайма серого цвета по краю десен и зубов, живот втянут, при надавливании отмечается облегчение и уменьшение боли, увеличение печени, полиневриты. Артериальное давление повышено, брадикардия.
Лечение.

1 .Промивання желудка:

-зондове, 10-12л. водопроводной воды комнатной температуры плюс 50 - 100 мл унитиола 2-3 р / сут.

-после промывания в желудок вводятся слабительные.

2.Специфична антидотная терапия. Вводят ЭДТА 10% 70-140 мл / сут в 200 мл 5% глюкозы 2-3 г / сутки, тиосульфата натрия 30% - 50 мл с раствором глюкозы, тетацин кальция 10% - 10 мл 2 раза в день с интервалом в 3 часа при отсутствии указанных препаратов - унитиол 5% - 50-150 мл в 400-800 мл. 10% глюкозы

3. Форсированный диурез, ранний гемодиализ в первые сутки.

4. Симптоматична терапия. Атропина сульфат 0,1% - 1 мл или платифиллина гидротартрат 0,2% - 1 мл, папаверин гидрохлорид 2% - 2 мл внутримышечно, дроперидол 0.25% 2-Змл, при полиневритах витамины В1 5% - 1 мл, В12 0 , 1% - 1 мл, согревание тела, успокаивающие средства (транквилизаторы, седативные).
1.5. ОТРАВЛЕНИЯ ЛЕКАРСТВЕННЫМИ ПРЕПАРАТАМИ И НАРКОТИЧЕСКИМИ СРЕДСТВАМИ.

Отравление морфином.

Клиника. Развивается депрессия дыхательного центра с развитием острой центрогенной дыхательной недостаточности. Характерно сужение зрачков с ослаблением реакции на свет, задержка мочи вследствие спазма сфинктера мочевого пузыря, гиперемия кожи, тошнота, рвота. При тяжелом отравлении наблюдается асфиксия, резкий цианоз слизистых оболочек, расширение зрачков, сердечнососудистая недостаточность.

Лечение. 

1. Промывание желудка:

- зондовое, 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1:200000 - слаборозового цвета);

- после промывки в желудок вводятся солевые слабительные (сульфат магния или натрия);

- повторные промывания желудка, энтеросорбенты . 

2. Конкурентный антидот - налоксон, налорфину гидрохлорида по 0,5% - 3-5 мл.

3. Ранняя гемосорбция.

4. Симптоматична терапия. Атропина сульфата 0,1% -1 мл, дофамин, кордиамин 1 мл, кофеина натрия бензоат 10% -1 мл, етимизол, бемегрид 10% -10 мл, коргликон 0,06% - 1.0 мл, витамин В1 5% - 1 мл, катетеризация мочевого пузыря, согревание тела.

Отравление кофеином.

Клиника. Возбуждение центральной нервной системы, повышение артериального давления, учащение пульса (тахикардия), галлюцинации. 

Лечение. 

1. Промывание желудка:

- зондовое , 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1:200000 - слаборозового цвета) или с танином с подачей энтеросорбентов.

2. Седативная терапия. Фенобарбитал, бромиды (натрия бромид внутривенно, карбромал, бромизовала внутрь), нитроглицерин под язык, сибазон 0,5% - 1 мл, глюкоза 20% - 20 мл, аскорбиновая кислота 5% - 2 мл, для снижения артериального давления назначают гипотензивные средства.

3. Форсированный диурез.
Пострадавшему дают нитроглицерин под язык; вводят раствор сибазону 0,5% - 2 мл; применяются фенобарбитал, кальция хлорид 10% - 10 мл.

Отравление барбитуратами.

Клиника. Характерная сонливость, угнетение дыхания, нарушения гемодинамики, снижение артериального давления, коллапс, снижение температуры тела, паралич центральной нервной системы, непроизвольное выделение мочи.

Лечение. 

1. Промывание желудка:

- зондовое, 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия(1:200000 - слаборозового цвета).

- после промывки в желудок вводятся солевые слабительные (сульфат магния или натрия.)

- повторные промывания желудка, энтеросорбенты.

2. Бемегрид 0,5% - 10 мл, этимизол.

3. Ранняя гемосорбция, форсированный диурез.

4. Симптоматична терапия. Эфедрина гидрохлорид 5% -1 мл, мезатон 1% -1 мл, дофамин, кордиамин 2 мл, вдыхание кислорода, растворы глюкозы.
                     Отравление нейролептиками.
Клиника. Отмечается сонливость, слабость, атаксия, головокружение,, иногда страх, сухость во рту, анорексия, тахикардия, снижение артериального давления, расширение зрачков, снижение температуры тела, угнетение дыхания, депрессия. 

Лечение. 

1.Промивання желудка: - зондовое, 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1: 200000 - слабкорожевого цвета). 

2: Норадреналин, мезатон, дофамин, глюкокортикоиды, хлорид кальция, кофеин. 

3. Форсований диурез с использованием осмодиуретиков. 
4.Симптоматична терапия. Витамины группы В, аскорбиновая кислота, этимизол.
Отравление транквилизаторами.


Клиника. 

Общая слабость, атаксия, сонливость, потеря сознания, снижение артериального давления, угнетение дыхания.


Лечение. Аналогичное, как при отравлении нейролептиками.

Отравление бромидами.


Клиника. 
Сонливость, угнетение активности центральной нервной системы, общая слабость, тремор, атаксия, кожная сыпь, насморк.


Лечение.

1.Промивання желудка:

- зондовое, 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1: 200000 - слабкорожевого цвета).


2.Бемегрид 0,5% - 10 мл, этимизол.


3.Форсований диурез.


4.Симптоматична терапия. Дофамин, кофеин, кордиамин 2 мл, инфузионная терапия, аммония хлорид по 5,0 в сутки.
Отравление сердечными гликозидами.


Клиника. Тошнота, рвота, понос, брадиаритмия, которая сменяется тахикардией, экстрасистолия, фибрилляция желудочков, зрачки глаза расширены, повышение артериального давления, возбуждение остановка сердца.


Лечение. 1.Промывание желудка:


-зондовое, 10-12л водопроводной воды комнатной температуры с перманганатом калия (1: 200000 - слаборозового цвета) или танина (чай)

-после промывания в желудок вводятся солевые слабительные средства;

-сорбенты (активированный уголь, энтеросорбенты).


2. атропина сульфат 0,1% - 1 мл, унитиол 5% - 5 мл, раствор калия хлорида 0,4% - 500 мл внутривенно капельно медленно (панангин).


3. Энтеросорбция, гемосорбция.


4.Симптоматична терапия


Отравления этиловым спиртом

Отравление этиловым спиртом и его дериватами традиционно и устойчиво занимает первую позицию как в частоте отравлений, так и в статистике смертности и составляет 60-70% всех отравлений (смертельная доза 5-12 г / кг, смертельная концентрация в крови 5-6г / л. ) 


Клиника. 

В патогенезе отравления токсичность воздействия определяется комбинацией наркотического действия этилового спирта на ЦНС и общетоксического влиянием промежуточных продуктов метаболизма (ацетальдегид и уксусная кислота) на органы-мишени: сердце, печень, нервную систему. 


Тяжесть наркотического воздействия определяется состояниями: 


-опьянения; 


-поверхностной комой;


 -глубокой комой.


(По нашему мнению, ход комы средней глубины в этой категории больных без четких клинических диф.диагностичних критериев и является причиной ошибок тактики оказания неотложной помощи и интенсивной терапии, особенно на раннем этапе).


Тяжесть общетоксического воздействия определяется:


-выражением симптомов отёка головного мозга


-Симптомы сердечно-сосудистой недостаточности


-Симптомы печёночной недостаточности.


(Общетоксичные проявления чаще выражены при отравлении спиртами на фоне хронического употребления алкоголя).

Лечение.

1. Промывание желудка:

-поверхностная кома - зондовое (водопроводная вода комнатной температуры) на левом боку (6-8 л этой воды);

- глубокая кома - зондовое (6-8 л этой воды) после интубации трахеи.
2. Эквивалентом антидотной и детоксикационной терапии являются меры по ускорению распада этилового спирта до углекислоты и воды:

- от 10% до 20% глюкоза 500мл, кислородная терапия 50% О2, витамины группы В1, В6 (по 3-5мл), С (5-10мл);

-аналептичная терапия: нашатырный спирт вдыхать, кордиамин (2мл), кофеин (2мл.), атропин (при брадикардии 1-2мл), дофамин, добутамин (2-5мкг/кг/мин), этимизол, бемегрид (10мл);

-коррекция ацидоза: кокарбоксилаза (150-300мг. в/в на догоспитальном этапе), натрия гидрокарбонат (4% 200-1000 л: на госпитальном этапе по показателям кислотно-щелочного равновесия и натрия плазмы крови);

-стабилизация глюкокортикоидного тела: преднизолон 30-90мг, дексаметазон 4мг;

            3. Регидратация на госпитальном этапе при выключении явлений отека мозга ;при клинике отека головного мозга (см. соответствующий раздел.).
4.Симптоматическая терапия.
- обеспечение проходимости дыхательных путей, предупреждения регургитации и аспирации;
 - предупреждение миоренальный синдрома; 

- лечение сердечно-сосудистой недостаточности  (см. соответствующий раздел)

 - лечение печеночной недостаточности (см. соответствующий раздел).

Отравление метиловым спиртом

(метанолом)

Летальная доза 80-100 мл. без употребления этилового спирта, смертельная концентрация в крови - 800 г/л.

       Клиника. Токсичность метилового спирта обусловлена летальным метаболизмом его алкогольдегидрогеназой к формальдегиду и муравьиной кислоты, которые обусловливают клинику токсической энцефалопатии с поражением сетчатки глаза и дистрофии зрительного нерва (мелькание мушек перед глазами, диплопия, слепота, кома), развитием тяжелого метаболического ацидоза. Наркотическое действие метилового спирта выражена слабее, чем этилового, на первый план выходят симптомы поражения ЦНС: головокружение, головные боли, возбуждение, судороги, в дальнейшем изменяются прогрессирующей комой с депрессией дыхательного центра. При стабилизации поражения ЦНС - через 1-2 суток клиника печеночной недостаточности.
Лечение.

1. Промывание желудка . (подобно тому, как при отравлении этиловым спиртом).
          2. Антидотная терапия (конкурентный антидот в действии на алкогольдегидрогеназу -  этиловый спирт): этиловый спирт из расчета 1-2 г. (мл.96о)/кг/сутки. Применяется в 5% растворе в / в капельно в течение суток или болюсно в 30% (раздражает вены) растворе каждые 2 часа, или per os 30% по 50 мл. каждые 3 часа- всего 400мл.

Коррекция метаболического ацидоза (см. отравления этиловым спиртом)
3.Ранний гемодиализ.

4. Симптоматическая терапия . Ретробульбарная анестезия с введением гидрокортизона или преднизолона. Инфузионная терапия екзотоксичного шока

Отравления (органическими кислотами) уксусной эссенцией.

Смертельная доза энтерально - 50мл.(40%); органическая кислота пищевого назначения.

    Клиника. Уксусная кислота попадая в желудочно-кишечный тракт имеет местное действие, вызывая ожоги различной глубины и площади в зависимости от концентрации и количества выпитой. По распространенности ожога (пищевод – 1-а, желудка-2-а, за пределами желудка (явления перитонита, медиастинит) -3-а ст.) определяют тяжесть отравления. Кроме того, уксусная кислота, всасываясь, имеет общую резорбтивное действие - вызывает гемолиз эритроцитов с поражением почек - от нефропатии к острой почечной недостаточности. 


В зависимости от концентрации свободного гемоглобина в плазме крови (до 5 г / л – 1-а ст., 5-Ю г / л – 2-а., более 10 г / л – 3-а.) определяют тяжесть резорбтивного действия кислоты .Ожоги пищевода и желудка имеют острый период (1 -6-е сутки), период пролиферативного воспаления и отторжения некротических масс с образованием язв (7-10 сутки), период регенерации (11-20 сутки). В 40% случаев ожоги сопровождаются екзотоксичним шоком. В почти 90% случаев развивается гемолиз эритроцитов с токсическим коагулопатией и нефропатией различной степени выраженности, вплоть до острой почечной недостаточности. Токсическая дистрофия печени наблюдается в 85% случаев, острое легочное повреждение - в 51% случаев.

Лечение.

1. Промывание желудка:

               - перед постановкой толстого орогастрального зонда проводят противошоковые мероприятия: в / м. вводится 1.0 мл. 0,1% атропина, 1,0 мл. 2% промедола, 2.0 мл. 2% папаверина (или еквиалентни по составу комбинации групп препаратов);


             - зонд перед постановкой щедро смазывают гидрокортизоновой мазю или другим нейтральным маслом;
- только зондовое, объемное (10-12л. водопроводной воды комнатной температуры) в первые 12 часов отравления;
     -после промывания желудка в зонд вводится альмагель 1-2ст.л. (или фосфальгель, маалокс или другое обволакивающее, эмульсия, масла) с анестезином 0.2г (новокаином 0,2) и левомицетин 0,5 г (или другой антибиотик или антисептик для энтерального использования ).

2. Антидотная терапия. Направлено на залужнение крови (в т.ч. профилактику гемоглобинурийного нефроза): натрия гидрокарбонат 3-8% внутривенно капельно до залужение крови по данным нормограм КЛБ.

1.6. ИНТОКСИКАЦИИ ПЕСТИЦИДАМИ

      Химический метод защиты растений простой, доступный, надежный и эффективный. Однако, при его неумелом применении, можно нанести значительный ущерб не только окружающей среде, но и здоровью человека.
      Как показывает опыт предыдущих лет основными причинами возникновения отравлений в быту являются:

         - использование препаратов, не разрешенных к применению населением;

        - проведение работ с применением химических средств защиты растений без соблюдения утвержденных регламентов их безопасного применения: дозы препаратов, кратность обработок, условий применения и т.п. (регламенты применения обязательно указываются на этикетке)

       - проведение работ с нарушением требований техники безопасности при использовании пестицидов и агрохимикатов.

     1. Патогенез

      Все нитрофенольни пестициды являются хорошими метгемоглобинообразователями, обладающих способностью поражать паренхиматозные органы и нервную систему.

Острая интоксикация

         Основными симптомами интоксикации являются слабость, головная боль, повышение температуры тела до 38-39 ° С, озноб, тошнота, рвота, боли в животе, понос.

         Возникают иктеричность кожных покровов, резкая адинамия, учащение пульса, сердцебиения, глухость тонов, гипотония. В дальнейшем (при повышении в крови содержания метгемоглобина) есть синюшность кожных покровов, иктеричность склер, проявляются симптомы поражения печени, почек.

    В тяжелых случаях интоксикации ведущее место занимает лихорадочное состояние, которое сопровождается затемнением сознания, судорогами, комой.

     Клиническая симптоматика в таких случаях напоминает клиническую картину теплового удара. Изменения крови нетипичные, нередко появляются молочная кислота и ацетон. Возможны нарушения функции почек, печени, невриты, кожные сыпи.

Хронические интоксикации.

           На фоне вегетоастеничного синдрома наблюдается разное ухудшение, снижение слуха, парестезии, иногда развивается катаракта. Возможны аллергические дерматиты. Может наблюдаться синдром гипертермии в виде высокой лихорадки, который сопровождается профузным потоотделением и плохим самочувствием.

        У работающих с нитрофенольнимы препаратами желтеет кожа, волосы, конъюнктивиты. В дальнейшем развиваются клинические симптомы хронического гастрита, колита, гепатоза.

        В периферической крови гипохромная анемия, нейтропения, эозинофилия, тромбоцитопения, увеличение СОЭ. Нередко удается определить тельца Гейнца.

2. Лечение

            При острой интоксикации показано введение метиленового синего - 25-50 мл 1% раствора внутривенно, 20 мл 40% раствора глюкозы с 300 мг аскорбиновой кислоты также внутривенно, в тяжелых случаях - кровопускание 250-350 мл (если не сниженное артериальное давление) с последующим внутривенным введением глюкозы (20 мл 40% раствора) или обменное переливание крови (250- 300 мол).
3. Клинический протокол оказания медицинской помощи больным

на острое отравление пестицидами

Код МКБ-10: Т60 "Токсическое действие пестицидов"


1. Клинические периоды заболевания. 
1.1. токсикогенный: 

- период резорбции длится, в среднем, от 1-3 суток до 2-3 недель

 - период элиминации. 

1.2. Соматогенный. 

Диагностические критерии:

2.1 Анамнестические данные:

- данные анамнеза, свидетельствующие о возможности контакта пострадавшего с веществом, вызвавшее отравление;

- жалобы на нарушение функций ЖКТ, почек, печени, дыхательные или неврологические нарушения.
2.2. Клиническая диагностика:

- возможны расстройства зрения (диплопия, мидриаз, слепота)

- возможны нарушения функции дыхания;

- возможные нарушения деятельности сердечно-сосудистой системы;

- возможные нарушения сознания (в тяжелых случаях - потеря сознания, судороги)

- возможные нарушения дыхания.
3. Лечение

           3.1. Общепринятый комплекс мероприятий интенсивной терапии экзогенных интоксикаций по выводу из организма токсинов, не всосавшихся в ЖКТ.

          3.2. Общепринятый комплекс мероприятий интенсивной терапии экзогенных интоксикаций по выводу из организма токсинов, всосавшихся в кровяное русло из ЖКТ

          3.3. Общепринятый комплекс мероприятий интенсивной терапии экзогенных интоксикаций с ситуационной и корректирующей терапии:

-повышение щелочного баланса плазмы крови.


         3.4. Антидотная терапия:
 - специфический антидот - атропин, 0,5-2.0 мг в / в, при необходимости - повторить;

 - реактиваторами холинэстеразы: Диетиксим * - 0.3 г каждые 1.5 часа, в / м (только при отравлениях ФОС!)

          4. Критерии эффективности: прекращение физиологических нарушений в течение 8-13 дней лечения.

2. ОТРАВЛЕНИЯ НЕИЗВЕСТНЫМ ГАЗОМ, ЭТИОЛОГИЯ, ПАТОГЕНЕЗ, КЛИНИКА, ДИАГНОСТИКА И ОКАЗАНИЯ НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ.

3.1. ОТРАВЛЕНИЯ УГАРНЫМ ГАЗОМ

         Угарный газ (монооксид углерода - CO) образуется при неполном сгорании веществ, содержащих углерод. Если при сгорании веществ, содержащих углерод, по каким-либо причинам ограничивается поступление кислорода, в очаге горения начинает образовываться угарный газ. Газ бесцветный и без запаха, вкуса. В воде почти не растворяется, горит синим пламенем.
       Этиология. Отравление угарным газом занимает первое место среди ингаляционных бытовых отравлений. Все бытовые отравления угарным газом условно можно разделить на три группы (Е.А. Лужников, 1994):
       - отравление выхлопными газами автомобиля; наблюдается, как правило, в холодное время года и случается при работающем двигателе автомобиля в плохо вентилируемом гараже;

        - «чаднение» в быту; случаются в помещениях с печным отоплением при неисправных дымоходах или при преждевременном закрытии печной заслонки;

        - отравление на пожарах у лиц, находящихся в закрытых и задымленных помещениях (чаще дети), или у работников пожарных команд при отсутствии средств индивидуальной защиты.

    Допустимая концентрация монооксида углерода в воздухе рабочих помещений - 20 мг / м3, при более высоких концентрациях работа без специальных респираторов запрещена.

        Патогенез. Токсическое действие угарного газа обусловлена ​​высоким сродством к железу гемоглобина (в 300 раз превышает его сродство к кислороду). Угарный газ, заменяя кислород в его соединении с гемоглобином, образует патологическую соединение - карбоксигемоглобин, неспособный переносить кислород, что формирует гипоксию гемического (транспортного) характера.
      Высокое сродство оксида углерода к железу вызывает вхождение его реакции с тканевым дыхательным ферментом, содержащим двухвалентное железо, а это вызывает нарушение тканевого дыхания, окислительно-восстановительных процессов и формирования тканевой гипоксии.

Клиническая картина. Клинически выделяют три степени отравления:

1. Легкая степень. Появляются головная боль в височной и лобной участках , часто опоясывающего характера (симптом обруча), головокружение, тошнота. Возникают рвота, незначительное нарушение зрения. Больные жалуются на затрудненное дыхание, першение в горле, сухой кашель, неприятные ощущения в области сердца. Потеря сознания не наблюдается. Содержимое зарубку оксигемоглобина в крови составляет 15-30%.

2. Средняя степень. Возникают тошнота, затрудненное дыхание, ощущение нехватки воздуха, одышка. Нарушения психической активности оглушением, вплоть до комы. Появляются патологические рефлексы, миоз, анизокория. Гиперемия кожи лица. Обязательно наличие хотя бы кратковременной потери сознания от 1-2 до 20 мин. Содержание карбоксигемоглобина в крови - 30-40%.

         3. Тяжелая степень. Коматозное состояние различной глубины и продолжительности от нескольких часов до суток и более. Наблюдаются судороги, патологические рефлексы, парезы, параличи. Обращают на себя внимание кожные покровы пострадавшего: на месте возникновения события они могут быть ярко-красного цвета, при поступлении в стационар в состоянии выраженной гипоксии их окраска меняется на цианотическую. За счет развития острого риноларингита и трахеобронхита развивается нарушение дыхания, вплоть до остановки. Сердечно-сосудистая система - признаки острой левожелудочковой недостаточности. Изменения на ЭКГ не являются специфическими; в основном это признаки гипоксии миокарда и нарушения коронарного кровообращения: снижается зубец R во всех отведениях, интервал S-Т смещается от изолинии, зубец Т становится двухфазным или отрицательным. В крови - метаболический ацидоз. Содержание карбоксигемоглобина в крови - 50-60%
          Для отравлений угарным газом средней и тяжелой степени характерным осложнением является быстрое развитие буллезных дерматитов и ишемических полиневритов, что появляются через 10-15 ч. после отравления.

      Лабораторная диагностика основана на количественном и качественном определении  содержания карбоксигемоглобина в крови.

     Смертельная доза – необратимое  поражение коры главного мозга развивается у больных с уровнем карбоксигемоглобина выше 60%.

Неотложная медицинская помощь на догоспитальном этапе.

Немедленно вынести пострадавшего из зоны с повышенной концентрацией монооксида углерода. Обеспечить свободную проходимость верхних дыхательных путей, освободить от сжимающей одежды. Как можно скорее применить кислород, обеспечить покой и тепло.

      Специфическим антидотом при отравлении угарным газом является кислород. Ингаляция кислорода или кислородно-воздушной смеси с помощью медицинских аппаратов искусственной вентиляции легких ДП-10.02, ДАР-05, фаза-5, или кислородного ингалятора КИ-4.02 следует начинать с первых минут оказания помощи. Одновременно предлагают вдыхать 100% кислород, в течение 3 ч - 80- 90% кислородно-воздушную смесь. Пострадавших доставляют в лечебное учреждение. КИ-4.02 следует начинать с первых минут оказания помощи.  Одновременно предлагают вдыхать 100% кислород, в течение 3 ч - 80- 90% кислородно-воздушную смесь.  Пострадавших доставляют в лечебное учреждение.
    Большое значение имеет использование кислорода под давлением (оксигенобаротерапия) - гипербарическая оксигенация по 1,5-2 ч с давлением 1,5-2 атм до 4 раз в сутки.

    - введение 6% ацизолу 1 мл внутримышечно сразу после вынесения пострадавшего из очага пожара. После ацизол вводится по 1 мл 2-4 раза в сутки. С лечебной целью средство назначают внутрь по 1 капсуле 4 раза в первые сутки, а в течение 7 дней - по 1 капсуле 2 раза в день. С профилактической целью назначают по 1 капсуле внутрь за 20-30 мин до вхождения в зону задымления. Защитное действие ацизолу сохраняется на протяжении 2-2,5 ч. Клинические исследования показали, что ацизол как цинксодержащих препарат предотвращает образование карбоксигемоглобина, воздействуя на кооперативную взаимодействие субъединиц гемоглобина, за счет этого уменьшается относительная сродство гемоглобина к окиси углерода, улучшаются кислородно-связующие и газотранспортные свойства крови. (А. Гребенюк, В. А. Баринов, В. А. Башарин, 2008)
    - цитохром С по 20 мг до 40-80 мг / сут, внутривенно (цитомак) / терапия гистотоксической гипоксии /.

    Симптоматическая терапия: при возбуждении - 1% раствор промедола 1 мл подкожно или внутривенно, 2,5% раствор аминазина 2 мл внутримышечно, при судорогах - 0,5% раствор диазепама 2 мл внутривенно. Госпитализация в лечебное учреждение, где можно провести гипербарической оксигенации или «вызвать на себя» специалистов с портативной барокамерой.

3.2. Отравлении хлором.

    Хлор как интенсивный окислитель (отбеливатель, дезинсекционных и дезинфек-ный средство) применяют в производстве  пластмасс, растворителей, моющих средств. Транспортируется в жидком состоянии. Несчастные случаи чаще всего связаны с разгерметизацией  резервуаров или газопроводов. Может свободно выделяться при реакции получения хлорной извести.

    В организм хлор попадает через органы дыхания и слизистые оболочки. Обладает выраженным раздражающим и прижигающее действие на кожу и глаза, а также резорбтивное действие. При отравлениях легкой степени наблюдается развитие конъюнктивита (резь в глазах, слезотечение), ринофарингита, ларингита, токсического бронхита, головная боль, диспепсические расстройства. Раздражающее действие хлора в высоких концентрациях в течение 10-15 мин может привести к развитию химического ожога легких. При ингаляциях в очень высоких концентрациях происходит поражение дыхательного и сосудистого центров или рефлекторная остановка дыхания и спазм голосовой щели. Кроме того, в клинической картине интоксикации возникают неврологические нарушения в виде постинтоксикационного астенического синдрома с вегетососудистой дистонией, миастеническим синдромом.

    Поражение хлором в малых и средних концентрациях прежде всего проявляются выраженными симптомами раздражения глаз и органов дыхания. Пострадавшие чувствуют резь в глазах, сжатие и боль за грудиной, жжение и першение в горле. У них возникают сильная слезотечение и сухой мучительный кашель.

    В отравленных хлором наблюдают удушье, периодически возникает вследствие спазма гортани. Дыхание у них становится затрудненным, поверхностным и болезненным, появляется ощущение сжатия в грудной клетке. По внешнему виду отравленные напоминают больных с приступом бронхиальной астмы.  После воздействия достаточно высокими концентрациями хлора довольно быстро начинает развиваться токсический отек легких.

    Оказание помощи начинают с одевание противогаза и изъятия пораженного за пределы очага. После этого рекомендуется снять верхнюю одежду, чтобы избежать воздействия ядовитых веществ, испаряется из одежды. Раздражение конъюнктивы устраняют путем промывания глаз водой или 2% раствором натрия гидрокарбоната. При рефлекторной остановке дыхания проводят искусственную вентиляцию легких. Для предотвращения развития токсического отека легких целесообразно использовать пеногасители и стероидные гормоны. Также проводят симптоматическую терапию.

  Неотложная медицинская помощь на догоспитальном этапе

- Неотложная медицинская помощь на догоспитальном этапе заключается в одевании противогаза, вдыхании противодымной смеси, быстром вынесении за пределы химического очага; в случае рефлекторной остановки дыхания проводят искусственную вентиляцию легких. Если нет противогаза, то накладывается ватно-марлевая повязка, смоченная 2% раствором соды.

- при раздражении конъюнктивы (соединительная оболочка) и верхних дыхательных путей - промывание глаз водой, вдыхание противодымной смеси; вдыхание кислорода в течение 5-10 мин; инъекции под кожу 1 мл кордиамина, содовые ингаляции.
- при отеке легких - оксигенотерапия с вдыханием паров спирта, введение внутривенно раствора глюкозы и раствора кальция хлорида, инъекция кордиамина внутримышечно.

 3.3. Отравлении аммиаком.

    Аммиак используется для производства азотной кислоты, аммиачной добрива, соды, в органическом синтезе, в качестве хладагента в холодильных установках. Аммиак оказывает как местное, так и общерезорбтивных действие. Признаками в-токсического действия является слюнотечение, тошнота, головная боль, потливость, боль за грудиной, позывы к мочеиспусканию.  Кратковременное действие аммиака вызывает резкое раздражение глаз, верхних дыхательных путей, что может привести рефлекторную остановку дыхания и сердца и внезапной смерти. При високих концентраціях — набряк губ і кон'юнктиви, кашель з пінистим мокротинням, ціаноз, тахікардію. Виникає асфіксія внаслідок набряку гортані, через кілька годин можливий розвиток набряку легень. У тяжких випадках можуть бути судоми. При потраплянні нашатирного спирту всередину — різкий біль у глотці, за ходом стравоходу, у шлунку, значна слинотеча, кров'янисте блювання, колапс.

    Клиническая оценка токсичности ингаляционной действия аммиака имеет следующие степени:

    1.    Отравление легкой степени тяжести (0,012-0,07 г / м3). Появляется характерный запах. Жалобы на снижение работоспособности, головные боли, плохой сон и аппетит, повышенную раздражительность, снижение или потерю чувствительности обонятельного анализатора, неврастению, сухость в носу, раздражение сли¬зових оболочек носа, глотки, трахеи, сухой кашель, возможные отек слизистых оболочек гортани и трахеи, спазм век, слезотечение.

   Объективно:  увеличение минутного  объема  легких, снижение биоэлектрические  активности  головного мозга.  Повышение активности глутаминопиро-виноградной трансаминазы и снижение уровня витамина С в крови, уменьшение вы- деления мочевины, увеличение потребности в витаминах группы В.

    Ход отравления целом благоприятный. Симптоматика через 2-3 нед. без остаточных явлений исчезает.

    2.    Отравление средней степени тяжести (> 0,07-0,7 г / м3). Симптоматология тесно связана с разъедающей действием аммиака на поверхности испытывают химической агрессии. Больные жалуются на жжение во рту и горле, затрудняет дыхание и создает ощущение неминуемой смерти. Появляются кровянистые выделения из носа, затруднение речи, дыхания и кашля.

    Глазные  симптомы  характеризуются спазмом век, обильным слезотечением и гиперемиею конъюнктив.

    В отдельных случаях роговица теряет прозрачность, а на соединительной оболочке век появляются пузырьки. Через несколько часов развивается цианотичность, кожные покровы и слизистые оболочки приобретают набухшего вида и покри¬ваються пузырьками. Пузырьки увеличиваются, сливаются и разрываются, из них вытекает серозно-геморрагическая жидкость. ЛОР-исследование выявляет острое глоточно-трахеальному воспаления. При аускультации легких выслушиваются влажные хрипы и свист при выдохе. В течение 48-70 ч после отравления состояние больного улучшается. Уменьшаются чувство сжатия грудной клетки и затруднение дыхания. В мокроте обнаруживают следы некротического материала, хотя количество его и приступы кашля уменьшаются. При рентгенологическом исследовании легких - отдельные участки ателектазов и уплотнений, исчезают через несколько дней.

    3.   Отравление тяжелой степени (> 0,71-1,50 г / м3). Высокие концентрации вызывают значительную слезотечение и боль в глазах, удушье, сильные приступы кашля, головокружение, боль в желудке, рвота, задержка мочи. Отравление такой степени протекает на фоне резкого уменьшения легочной вентиляции, острой ем¬физемы легких, увеличение печени, ацидоза, повышение глутаминоксалатнои и глутаминпируватнои активности. Уже через несколько минут после массивной действия аммиака наступает мышечная слабость с повышенной рефлекторной возбудимостью, возникают тетанические судороги резко снижается порог слуха, от чего сильный звук вызывает новый приступ судорог.  После воздействию очень высоких концентраций по¬ терпели иногда сильно возбуждены, находятся в состоянии буйного бреда, не способны стоять. Наблюдаются резкие расстройства дыхания и кровообращения в ближайшее время (иногда в первые минуты) после отравления может возникнуть смерть от сердечной слабости или остановки дыхания в фазе вдоха при спазме голосовой щели. Чаще смерть наступает через несколько часов или дней после несчастного случая от отека гортани или легких. Во многих случаях причиной гибели является воспаление бронхов или дыхательных путей. Возможен химический ожог глаз и верхних дыхательных путей.

    4. Смертельный исход при воздействии в течение 30 мин (1,75-3,15 г / м3). Остановка дыхания.

    5. Мгновенная смерть (3,5 г / м3 и более). Остановка дыхания.

Для защиты используют изолирующие и фильтрующие противогазы марок КДМ, респиратор РПГ-67КД, при их отсутствии - ватно-марлевую повязку, смоченную 5% раствором лимонной кислоты, защитный костюм, резиновые сапоги, ру¬кавичкы.

·  Неотложная медицинская помощь на догоспитальном этапе

    Неотложная медицинская помощь на догоспитальном этапе в очаге поражения (осуществляется как само- и взаимопомощь) заключается в промывании глаз и лица водой, одевании противогаза или ватно-марлевой повязки, смоченной  5% раствором лимонной кислоты промывке водой открытых участков кожи. Немедленная эвакуация из очага.

   Доврачебная помощь в очаге поражения (проводят санитарные дружины) предусматривает розыск пораженных; надевание противогаза, если нет, - ватно-марлевой повязки, смоченной 5% раствором лимонной кислоты промывания глаз и лица водой, пораженных участков кожи (обильно). Срочная эвакуация пораженных из очага на носилках.

   Первая врачебная помощь в местах сбора пораженных включает следующие мероприятия: снятие противогаза, освобождение от тесной одежды, согревание, при резкой боли в глазах закапывания 2% раствора новокаина; обработки пораженных участков кожи 5% раствором лимонной, уксусной или соляной кислот; при сильной боли - введение наркотических анальгетиков (например, фентанил, морфин) внутримышечно, при спазме голосовой щели - тепло на область шеи, спазмолитики (например, папаверин, платифиллин) в экстренных случаях - выполнение трахеотомии; при остановке дыхания - искусственное дыхание, ингаляции кислорода. Немедленная эвакуация в лечебное учреждение.

         3.4. Отравление фосфорорганическими соединениями.

    Фосфорорганические соединения достаточно широко применяются в сельском хозяйстве, промышленности и медицине. Эти соединения отличаются широким диапазоном активности в отношении вредителей сельскохозяйственных культур. их ви¬користовують как высокоэффективные инсектициды, акарициды, гербициды, фун¬гициды, дефолианты, десиканты. Фосфорорганические пестициды различают как препараты контактного (убивают насекомых при контакте с их телом), кишечной (проникают в организм через органы пищеварения) и фумигантного (через дыхательные пути) действия.

    Предельно допустимая концентрация для различных фосфорорганических соединений варьирует от 0,02 до 0,5 мг / м3.

    Среди высокотоксичных и средней токсичности пестицидов в Украине широко применяются метилмеркаптофос, дихлофос, бензофосфат, хлорофос, метилнитрофос, карбофос.

    Большинство фосфорорганических соединений имеет резкий неприятный запах. Они неустойчивы во внешней среде, распадаются в течение 1-2 мес. Фосфорорганические соединения очень устойчивы, легко проникают в организм человека через легкие, пищеварительный канал, слизистые оболочки и кожные покровы. В очень малом количестве способны нарушить функции жизненно важных органов и систем и привести смертельные поражения. Отравление развивается при попадании в желудок, через дыхательные пути.

    Проникновение таких соединений через кожу обусловлено тем, что они хорошо растворимые в жирах и липидах. Попадание подавляющего большинства представителей этой группы токсических веществ на кожу не вызывает раздражения, поэтому про¬никнення их в организм через кожу не оставляет следов. Имеет место эффект функ¬циональнои кумуляции при хроническом воздействии на организм.

    Инактивация большинства фосфорорганических соединений в организме происходит путем гидролиза или химического взаимодействия с белками в течение суток. В результате окисления образуются более активные метаболиты (сульфоновые соединения) по сравнению с теми, которые попадают в организм. Это способствует усилению их токсического эффекта, но впоследствии фосфорорганические соединения гидролизуются и зне¬шкоджуються. Выделяются с мочой в виде продуктов распада (паранитро-фенола).

Патогенез. Основной патогенетический механизм действия фосфорорганических соединений основывается на угнетении активности холинэстеразы (фермента), гидролизует ацетилхолин и играет важную роль в процессе синаптической передачи нервного импульса в холинергических образованиях.  Ацетилхолин - медиатор парасимпатического отдела вегетативной нервной системы, участвующий в передаче возбуждения в центральной нервной системе (ЦНС), во всех вегетативных ганглиях, а также в двигательных нервах скелетных мышц.  В норме ацетилхолин быстро образует лабильную обратную связь с холинорецепторами, что приводит к изменению функционального состояния соответствующих органов и тканей.  После отщепления ацетилхолина структура и свойства рецептора возвращаются в исходное состояние.  При этом ацетилхолин сразу гидролизуется холинестераза.  Холинестераза имеет два активных центра - анионный и естеразной.  В нормальных физиологических условиях анионный центр притягивает к себе катионную часть ацетилхолина, естеразнои - ацетилируется остатком уксусной кислоты.  Ацетилензим быстро гидролизуется и активные центры холинэстеразы снова высвобождаются для новых реакций с ацетилхолином.  Торможение активности холинэстеразы приводит к прекращению или уменьшению расщепления ацетилхолина, что приводит к накоплению последнего и чрезмерное возбуждение ним холинореактивных систем.

Отравление фосфорорганическими соединениями приводит к образованию фосфоризованой холинэстеразы (холинестераза + остаток фосфорорганических соединений, содержит фосфор в виде остатка фосфорной кислоты), которая теряет способность гидролизовать ацетилхолин и восстанавливает свою активность очень медленно.

 
Считается, что не все эффекты фосфорорганических соединений можно объяснить антихолинэстеразным действием.  Возможно, в организме человека есть определенные биохимические системы, нарушение деятельности которых приводит к возникновению симптомов интоксикации, лежащих за пределами антиацетилхолинестеразной теории.  Установлено, что кроме торможения активности эстераз фосфорорганические соединения способны также подавлять активность некоторых протеаз (трипсина, химотрипсина).  Учитывая основной механизм действия, с фармакологической точки зрения все симптомы отравления такими соединениями, которые можно рассматривать как эффекты, вызванные ацетилхолином, разделяют на три группы: мускариноподибные, никотиноподобные, центральные.

Симптомы острого отравления появляются внезапно, его течение может быть легким, средней тяжести и тяжелым.  Скорость развития клинической картины зависит от механизмов поступления яда в организм.  При ингаляционном воздействии симптомы поражения появляются очень быстро.  В случае проникновения через кожу скрытный период действия продолжается.

Клиническая картина на начальных этапах развития интоксикации обусловлена ​​механизмом поступления фосфорорганических соединений в организм.  При попадании яда через дыхательные пути на первый план выступают симптомы расстройств дыхания, при пероральном - системы пищеварения, через кожу - мышечные фибрилляции.  Далее, независимо от механизмов проникновения фосфорорганических соединений в организм, в клинической картине острого отравления преобладают симптомы общерезорбтивного действия соединений, которая проявляется симптомами поражения ЦНС (вегетативные центры, гипоталамические структуры), органов зрения (миоз, снижение остроты зрения, спазм аккомодации), сердечно-  сосудистой системы (вегетососудистая дистония, миокардиодистрофия), пищеварительного тракта (гиперсаливация, колики, дискинезии кишечника, желчевыводящих путей, токсический гепатит), органов дыхания (бронхоспазм, бронхорея), скелетных мышц (судороги).

При легкой степени поражения фосфорорганическими соединениями (миотическая форма) развиваются миоз и спазм аккомодации.  Возникают жалобы на ухудшение зрения при слабом освещение, слезотечение, боль в участках лица, глаз, насморк, ощущение сжатия в груди, слюнотечение, тошноту.  Иногда - головокружение, чувство страха.

 
При средней степени поражения (бронхоспазм-форма) возникают бронхоспазм, бронхорея, саливация.  Эти явления характерны для ингаляционного пути отравления.  При попадании на кожу наблюдаются интенсивная потливость и фибрилляция мышц на пораженном участке, а также слабость мышц, их выраженность, характер осложнений и последствия отравления в большинстве случаев зависят от продолжительности гипоксического состояния.  Особенно часто наблюдаются нарушения функций нервной системы, психики.

После переноса острого отравления в течение нескольких недель можно наблюдать головную боль, головокружение, повышенную усталость, нарушение координации движений, тяжесть, усталость. Иногда развиваются парез и паралич отдельных групп мышц. Существуют стабильные признаки ишемии миокарда, функциональная лабильность дыхательного центра и быстрого истощения при увеличении нагрузок.

Антидальные свойства имеют такие вещества: 

—метемоглобинирующие препараты (амилнит, пропилнитрит, филин, нитрат натрия, метилен-синий - частично выполняют такие действия);

 —Сценцев водорода (метилен-синий, хромиум); 

—Крелизы, содержащие и изолируют серу (раствор натрия гипосульфит натрия); -Альдегиды и кетоны (углеводы - глюкоза); 

—Комплексные препараты (комплексы - соли кобальта: гидроксикобаламин (витамин B12, соль кобальта)).

Первая медицинская помощь: использование противогаза или его замена в случае неисправности, раздавливание ампулы с амилнитритом и закладыванием его под маску противогаза.  При рефлекторной остановке дыхания - выполнение искусственной вентиляции легких.  Вынесение пострадавшего из зоны поражения.

 Доврачебная помощь: повторное применение амилнитрита, при наличии апноэ или при значительном нарушении дыхания - проведение искусственной вентиляции легких и ингаляции кислородом.  При ослаблении сердечной деятельности - применение раствора кордиамина подкожно;  при сосудистом коллапсе – ингаляции кислородом, норадреналина подкожно.

 Первая врачебная помощь: антидотная терапия (сначала введение 20 мл хромосмон внутривенно, затем 30% раствора натрия гипосульфита внутривенно).  Осуществление искусственной вентиляции легких, ингаляции кислородом, по показаниям - введение растворов 1,5% этимизола и кордиамина по 2 мл внутримышечно.  При поражении галоидцианидамы (ВгСК, ИСN) и при возникновении токсического отека легких - введение аналептиков и сердечных средств;  проведение кровопускания 250-300 мл.

Приложение 1
ОТРАВЛЕНИЕ НЕИЗВЕСТНЫМ ВЕЩЕСТВОМ
                                                  T 36 – T 65

                                                   Сознание

                                                  
             Да                         
                                                   Нет



1. Обеспечить доступ свежего воздуха                1. Обеспечить проходимость

2. Промывание желудка                                            дыхательных путей

3. Использование сорбентов:                               2. Проверить наличие пульса                                                                                                                                                                                                

АКТИВИРОВАННЫЙ УГОЛЬ 20-50 гр или
ЭНТЕРОСГЕЛЬ 40 гр

ВАЗЕЛИНОВОЕ МАСЛО 50-100 мл (при 

отравлении органическими веществами)

                                                           • Дыхание                
             Да








    Нет
     1. Интубация трахеи                                        1. Очистить ротовую полость

     2. Вторичный осмотр                                      2. Сделать два вдоха                                                                                                             
                                                                                3. Проверить наличие пульса

                                                     • Пульс                                


 
                                             Да                                                         Нет

1. Ингаляция 02 ( 5-10 л/мин)

2. ГЛЮКОЗА 40%-60 мл в/в

3. ТИАМИН 100 в/в                                                                          СЛР

1. Интубация трахеи                                                                                                           2. Продолжить ИВЛ                                                                                                                      

 
Продолжить присмотр и транспортировать в больницу

Примечание: 1. Взять материал на химический анализ

2. Определить количество и время приема яда.

При отравлении известным веществом действовать согласно этому протоколу с использованием специфической (антидотной) терапии.
Приложение 2
О Т Р У Є Н Н Я   Н Е В І Д О М И М   Г А З О М
                                           T 53, T 56, T 59

                                                  • Сознание


             Да                         
                                                   Нет



    1. Обеспечить доступ свежего воздуха            1. Обеспечить проходимость                                                          

    2. Промытие кожи и слизистых оболочек        дыхательных путей                                                                                                                                                     

        при необходимости                                                                                                      

    3. Вторичный осмотр                                         2. Проверить наличие пульса                                          


                                                   • Дыхание                
             Да








    Нет
     1. Интубация трахеи                                           1. Очистить ротовую полость                                                            
     2. Вторичный осмотр                                         2. Сделать два вдоха

                                                                                   3. Проверить наличие пульса

                                                         
                                                       • Пульс
                                  Да                                                          Нет

                                  1. Интубация трахеи                                      СЛР

                                  2. Продолжить ИВЛ
     1. Ингаляция 02 (5-10 л/мин)

     2. ГЛЮКОЗА 40%-60 мл в/в
     3. ТИАМИН 100 в/в 
Продолжить присмотр и транспортировать в больницу

При отравлении известным газом действовать согласно этому протоколу с использованием специфической (антидотной) терапии
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