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Список сокращений 

BIPAP – biphasic positive airway pressure (двухфазное поло-

жительное давление в дыхательных путях) 

CMRO2 – cerebral metabolic rate of oxygen (скорость цере-

брального метаболизма кислорода) 

CMV – continuous mandatory ventilation (непрерывная при-

нудительная вентиляция) 

EPAP – expiratory positive airway pressure (положительное 

давление в дыхательных путях на выдохе) 

IPAP – inspiratory positive airway pressure (положительное 

давление в дыхательных путях на вдохе) 

MMV – mandatory minute ventilation (заданная минутная 

вентиляция) 

PCV – pressure control ventilation (вентиляция по давлению) 

PEEP – positive end expiratory pressure (положительное дав-

ление в конце выдоха) 

PIP – peak inspiratory pressure (пиковое давление на вдохе) 

АД – артериальное давление 

АлАТ – аланинаминотрансфераза 

АсАТ – аспартатаминотрансфераза 

ВДП – верхние дыхательные пути 

ВЭБ – водно-электролитный баланс 

ВЭЖХ-МС – высокоэффективная жидкостная хроматография с 

масс-спектрометрией 

ГАМК – γ-аминомасляная кислота 

ГД – гемодиализ 

ГДФ – гемодиафильтрация 

ГХ-МС – газовая хроматография с масс-спектрометрией 

ГХН – гипохлорит натрия 

ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 

ЗПЖ – зондовое промывание желудка 

ИВЛ – искусственная вентиляция легких 

ИХА – иммунохимический анализ 

КОС – кислотно-основное состояние 

КТ – компьютерная томография 

КТ – спиральная компьютерная томография 

КФК – креатинфосфокиназа 

ЛУФГТ – лазерная ультрафиолетовая гемотерапия 
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МГТ – магнитная гемотерапия 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

ОДН – острая дыхательная недостаточность 

ОНМК – острое нарушение мозгового кровообращения 

ОЦК – объем циркулирующей крови 

ПАВ – психоактивное вещество 

ПВВГДФ – продленная вено-венозная гемодиафильтрация 

ПВВГФ – продленная вено-венозная гемофильтрация 

ПФ – плазмаферез 

РГ – реография 

САУ – синоатриальный узел 

СРАР – continous positive airway pressure (постоянное поло-

жительное давление в дыхательных путях) 

ССС – сердечно-сосудистая система 

ТБД – трахеобронхиальное дерево 

УЗИ – ультразвуковое исследование 

УФГТ – ультрафиолетовая гемотерапия 

УФОК – ультрафиолетовое облучение крови 

ФБС – фибробронхоскопия 

ФГДС – фиброгастродуоденоскопия 

ЦВД – центральное венозное давление 

ЦДГ – центральная гемодинамика 

ЦНС – центральная нервная система 

ЧДД – частота дыхательных движений 

ЧМТ – черепно-мозговая травма 

ЧСС – частота сердечных сокращений 

ШКГ – шкала комы Глазго 

ЩФ – щелочная фосфатаза 

ЭКС – электрокардиостимулятор 

ЭхоЭГ – эхоэнцефалография 

ЭЭГ – электроэнцефалография 
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Термины и определения 

Барбитураты (лат. barbiturate) – группа лекарственных средств, производных бар-

битуровой кислоты, оказывающих угнетающее влияние на центральную нервную си-

стему. В зависимости от дозы их эффект может проявляться от состояния легкого успо-

коения до стадии наркоза [28, 30, 43]. 

Ранее барбитураты широко назначались в качестве успокаивающих и снотворных 

средств. В настоящее время сфера их применения существенно ограничена, так как, во-

первых, они имеют узкую терапевтическую широту, что может привести к передози-

ровке и возникновению токсических эффектов, а во-вторых, при длительном приёме 

барбитуратов возможно развитие привыкания и лекарственной зависимости [28, 35, 

43]. В клинической практике на сегодняшний день производные барбитуровой кислоты 

(барбитураты) применяются в качестве противоэпилептических средств при фокаль-

ных приступах, а также при лекарственно-индуцированных эпилептических приступах 

[5, 27]. 

Детоксикация – процесс обезвреживания и удаления поступившего извне токсич-

ного вещества из организма. Детоксикация, как естественный процесс защиты орга-

низма от токсиканта включает различные механизмы, направленные на перевод яда в 

нетоксичные соединения (метаболиты), осуществляемые преимущественно в печени, 

удаления яда или его метаболитов различными путями – через почки, кишечник, пе-

чень, легкие, кожу. В процессе естественной детоксикации могут образоваться метабо-

литы, более токсичные, чем поступивший в организм токсикант (летальный синтез), 

кроме того, проходя процесс метаболизма в печени, выделяясь через почки, токсикант 

и его токсичные метаболиты могут приводить к поражению этих органов и развитию 

острой почечной или печеночной недостаточности [9, 12]. 

Детоксикация ускоренная – с целью более интенсивного удаления токсиканта из 

организма используются различные методы ускоренной детоксикации, такие как фор-

сированный диурез (медикаментозное усиление мочеотделения), очищение желу-

дочно-кишечного тракта (промывание желудка, введение слабительных средств, энте-

росорбентов, кишечный лаваж), экстракорпоральные методы внепочечного очищения 

организма (гемодиализ и его модификации, гемосробция, перитонеальный диализ, 

плазмаферез и д.) [9]. 

Заболевание – возникающее в связи с воздействием патогенных факторов наруше-

ние деятельности организма, работоспособности, способности адаптироваться к изме-

няющимся условиям внешней и внутренней среды при одновременном изменении за-

щитно-компенсаторных и защитно-приспособительных реакций и механизмов орга-

низма. 

Инструментальная диагностика – диагностика с использованием для обследова-

ния больного различных приборов, аппаратов и инструментов. 
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Интоксикация – нарушение жизнедеятельности, вызванное токсичными веще-

ствами, проникающими в организм извне или образовавшимися в нем при нарушении 

различных биохимических процессов и функции органов выделения и ведущих к раз-

витию эндотоксикоза. Интоксикация – это более широкий патологический процесс, 

включающий не только и не столько экзогенный, но и возможно в большей степени 

эндогенный токсикоз [9]. 

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ ис-

следуемого материала с помощью различного специализированного оборудования. 

Отравление – это заболевание, развивающееся вследствие внешнего (экзогенного) 

воздействия на организм человека или животного химических соединений в количе-

ствах, вызывающих нарушения физиологических функций и создающих опасность для 

жизни [10, 11]. 

Отравление барбитуратами – коматозное состояние, остро развившееся в резуль-

тате употребления токсической дозы производных барбитуровой кислоты [12]. 

Синдром – совокупность симптомов с общими этиологией и патогенезом. 

Соматогенная стадия отравления – период течения острой химической болезни, 

начинающийся после удаления из организма или разрушения токсичного вещества в 

виде следового поражения структуры и функций различных органов и систем орга-

низма [12], проявляющихся, как правило, различными соматическими, психоневроло-

гическими осложнениями, такими как пневмония, острая почечная, печеночная недо-

статочность, токсическая полинейропатия, анемия, психоорганический синдром и до. 

В этой стадии отравления не требуется проведение специфической (антидотной) тера-

пии, а детоксикация может быть направлена только на лечение эндотоксикоза. 

Состояние – изменения организма, возникающие в связи с воздействием патоген-

ных и (или) физиологических факторов и требующие оказания медицинской помощи. 

Токсикогенная стадия отравления – период течения острой химической болезни, 

начинающийся с момента попадания токсичного вещества в организм в концентрации, 

способной вызвать специфическое действие и продолжающийся до момента его удале-

ния. Характеризуется специфичностью клинических проявлений, отражающих хи-

мико-токсикологические свойства токсичного вещества, его воздействия на органы-

мишени. Тяжесть течения этого периода заболевания имеет прямую зависимость от 

дозы принятого яда, его концентрации в крови. Основной лечебной задачей в этом пе-

риоде является по возможности раннее сокращение его продолжительности путем ис-

пользования различных методов ускоренной детоксикации, антидотной, симптомати-

ческой терапии [9, 12]. 

Рабдомиолиз – синдром, представляющий собой крайнюю степень миопатии и ха-

рактеризующийся разрушением клеток мышечной ткани, резким повышением уровня 

креатинкиназы и миоглобина, миоглобинурией, развитием острой почечной недоста-

точности [11, 37]. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию 
(группе заболеваний или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состояния (группы 
заболеваний или состояний) 

Отравление производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) – это заболева-

ние, развивающееся вследствие внешнего (экзогенного) воздействия на организм про-

изводных барбитуровой кислоты (барбитуратов), вызывающих нарушения физиологи-

ческих функций и создающих опасность для здоровья и жизни [12]. 

Производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) называют группу лекар-

ственных препаратов, угнетающе воздействующих на центральную нервную систему. 

Токсический эффект определяется принятой дозой и проявляется нарушениями созна-

ния в виде депрессии ЦНС от обнубиляции до атонической комы [12]. 

Наибольшее токсикологическое значение имеют основные представители произ-

водных барбитуровой кислоты: амобарбитал, барбитал, гептобарбитал, фенобарбитал, 

циклобарбитал, диалилбарбитуровая кислота [12]. 

 

1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 

К производным барбитуровой кислоты (барбитуратам) относят обширную группу 

химических соединений, получаемой при взаимодействии малоновой кислоты и моче-

вины, насчитывающей более 2500 различных веществ, различающихся по своему стро-

ению и фармакологическому действию. В медицинской практике производные барби-

туровой кислоты используют в качестве седативно-снотворных, противоэпилептиче-

ских средств и средств для наркоза. Широко распространены комбинированные лекар-

ственные средства, включающие барбитураты. В зависимости от природы радикала 

барбитураты обладают менее или более длительным действием в пределах от 15-20 

минут до 1-2 суток. В зависимости от длительности действия выделяют следующие 

группы барбитуратов: 1. Длительно действующие (8-12 часов) – фенобарбитал (люми-

нал), барбитал (веронал), барбитал натрия (мединал); 2. Средней продолжительности 

действия (6-8 часов) – амабарбитал (барбамил), этаминал-натрий (нембутал); 3. Корот-

кого действия (4-6 часов) – гексабарбитал, тиопентал натрия. Кроме того, барбитураты 

содержатся в ряде комбинированных препаратов, например, валокордине, корвалоле, 

дипасалине, бромитале и др. [12, 14]. 

 

1.2.1. Механизм токсического действия производных 
барбитуровой кислоты (барбитуратов) 

Все производные барбитуровой кислоты являются депрессантами ЦНС [12]. 
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Селективность действия барбитуратов на ЦНС можно разделить на две основные 

категории: 1. повышение синаптической активности ингибирующих нейротрансмитте-

ров; 2. блокада синаптического действия возбуждающих нейротрансмиттеров. ГАМК-

рецепторы выступают единственной точкой приложения, по которой было доказано 

действие барбитурат-индуцированной анестезии. Барбитураты, связываясь с рецепто-

рами ГАМК, усиливают и имитируют действие ГАМК, увеличивая ток хлоридов через 

ионный канал, что приводит к гиперполяризации клеточной мембраны и увеличению 

порога возбудимости постсинаптического нейрона [53]. 

При более высоких концентрациях барбитураты непосредственно активируют хло-

ридные каналы без связывания ГАМК, действуя как агонисты. ГАМК-миметический 

эффект при несколько более высоких концентрациях может быть ответственным за так 

называемую барбитуровую анестезию [57]. 

Барбитураты также ингибируют синаптическую передачу возбуждающих нейроме-

диаторов, таких как глутамат и ацетилхолин. Возможность барбитуратов блокировать 

передачу возбуждения в ЦНС является специфическим для синаптических ионных ка-

налов. Однако тиопентал может оказывать ГАМК-независимые эффекты, влияя на глу-

таминергическую NMDA-систему [41]. 

 

1.2.2. Токсикокинетика и токсикодинамика производных 
барбитуровой кислоты (барбитуратов) 

Барбитураты при растворении являются слабыми кислотами, обратный логарифм 

константы диссоциации (рКа) которых составляет 7,2-8,0 при физиологический усло-

виях. Они хорошо всасываются при пероральном приеме (биодоступность 90-100%). 

Резорбция происходит в желудке и тонкой кишке путем пассивной диффузии, этот про-

цесс значительно ускоряет прием алкоголя. Например, наивысшая концентрация в 

плазме для барбитала достигает через 4-8 часов, фенобарбитала 12-18 часов. Однако 

отравление часто сопровождается угнетением перистальтики ЖКТ, что может быть 

причиной задержки барбитуратов в организме до нескольких суток [12]. Также стоить 

отметить, что угнетение перистальтики ЖКТ на фоне отравления барбитуратами ко-

роткого действия способствует повышению эндогенного аммиака в крови и головном 

мозге и способствует истощению пула интермедиатов цикла Кребса и изменению ак-

тивности ацетилхолинэстеразы [26]. Барбитураты распределяются по всем тканям и 

биологическим жидкостям организма, однако их концентрация может быть различной 

в зависимости от липофильности, степени связывания с белками и ионизации молекул, 

интенсивности тканевого кровотока. Различная продолжительность действия обуслов-

лена разной степенью их связывания с белками плазмы, скоростью биотрансформации 

в организме и выделения из него. Свободная фракция барбитуратов определяет физио-

логическую активность вещества. Например, гипопротеинемия, ацидоз, гипотермия 

приводят к увеличению свободной фракции барбитуратов и усилению токсических эф-

фектов. Чем меньше связь барбитуратов с белками крови, тем в большей степени они 
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выделяются с мочой. Барбитураты также индуцируют ферментативную систему цито-

хрома Р450 в печени [29], при этом образуются неактивные метаболиты, которые вы-

водятся с мочой как в неизменном виде, так и в виде метаболитов (конъюгатов глюку-

роновой кислоты), причем щелочные значения рН мочи увеличивают выведение веще-

ства в неизмененном виде (не влияя при этом на период полувыведения) [12, 51, 52]. 

 

1.2.3. Действие на центральную нервную систему 
производных барбитуровой кислоты (барбитуратов) 

Барбитураты, равно как и депрессанты ЦНС, обладают мощным воздействием на 

мозговой метаболизм. Дозозависимая депрессия потребления кислорода головным 

мозгом (CMRO2) вызывает прогрессивное угнетение ЭЭГ, снижение скорости потреб-

ления аденозинтрифосфата и защищает от неполной церебральной ишемии [47]. 

Влияние барбитуратов на мозговой метаболизм достигает максимума при 50% де-

прессии функции головного мозга, при котором снижение уровня кислорода определя-

ется как уменьшение потребления кислорода головным мозгом, высвобождая всю 

энергию метаболизма для поддержания интеграции клеток. С уменьшением потребле-

ния кислорода головным мозгом отмечается параллельное снижение церебральной 

перфузии, которое выражается в уменьшении мозгового кровотока и внутричерепного 

давления (ВЧД). С ограничением потребления кислорода головным мозгом возрастает 

сопротивление сосудов головного мозга и снижается церебральный кровоток [36]. 

Для коматозных состояний, вызванных токсическим действием барбитуратов на 

ЦНС характерна определенная стадийность. При этом последовательно развиваются 

оглушение и сопорозный глубокий сон (1 стадия – легкое отравление), поверхностная 

кома с повышением или снижением сухожильных рефлексов и изменением реакции 

зрачков на свет (2 стадия отравления – средней степени тяжести). И, наконец, глубокая 

кома с арефлексией и отсутствием реакции на болевое раздражение (3 стадия – тяжелое 

отравление), протекающее наиболее тяжело, с нарушениями функции дыхания и кро-

вообращения. Заметная динамика неврологических симптомов и отсутствие стойкой 

очаговой симптоматики позволять дифференцировать эти коматозные состояния от 

комы, вызванной ОНМК или ЗЧМТ [12, 34]. 

 

1.2.4. Действие производных барбитуровой кислоты 
(барбитуратов)на сердечно-сосудистую систему 

Угнетающее действие барбитуратов на сердечно-сосудистую систему является ре-

зультатом центральных и периферических (прямой сосудистый и сердечный) эффектов 

[50, 56]. 

Первичным сердечно-сосудистым эффектом индукции барбитуратами является пе-

риферическая вазодилатация, обусловленная угнетающим действием на сердечно-со-

судистый центр и неспецифическим высвобождением гистамина, что приводит к 

уменьшению заполнения венозной системы [3, 40]. 
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Другим эффектом является снижение сократительной способности миокарда, что 

связано с уменьшением доступности кальция для миофибрилл. Механизмы снижения 

сердечного выброса включают: (1) прямое отрицательное инотропное действие, (2) 

уменьшение наполнения желудочков в связи с увеличением емкости и (3) временное 

уменьшение активности симпатической нервной системы [44, 54]. 

Применения тиопентала следует избегать у пациентов с гиповолемией по причине 

значительного снижения сердечного выброса (69%) и значительного падения АД [24]. 

У декомпенсированных пациентов при индукции барбитуратами может наблюдаться 

выраженная депрессия гемодинамики [39]. 

Основными клиническими симптомами при острых отравлениях барбитуратами со 

стороны ССС являются тахикардия и гипотония. Наиболее типичные изменения на 

электрокардиограмме – синусовая тахикардия, увеличение электрической систолы, 

снижение сегмента ST ниже изолинии, отрицательный зубец Т. Указанные изменения 

отражают дистрофические нарушения в миокарде и отмечаются при развитии глубо-

кого коматозного состояния [12]. 

Таким образом, токсическое воздействие барбитуратов на сердечно-сосудистую 

систему можно определить как результат резкого снижения венозного и артериального 

давления; уменьшение сердечного выброса; уменьшение объема циркулирующей 

крови и гипоксия тканей. 

Наряду с этим, нарушения гемодинамики становятся причиной расстройства об-

менных процессов, увеличения теплоотдачи и, как следствие, снижения температуры 

тела. 

 

1.2.5. Действие производных барбитуровой кислоты 
(барбитуратов)на дыхательную систему 

Барбитураты вызывают дозозависимое центральное угнетение дыхания. Также ча-

сто развиваются транзиторные апноэ после назначения барбитуратов для индукции при 

проведении анестезии. Доказательством центральной депрессии является корреляция 

между подавлением ЭЭГ и минутной вентиляцией. С усилением седативного эффекта 

уменьшается минутная вентиляция [42]. 

Противопоказаниями к внутривенному использованию барбитуратов являются: (1) 

наличие обструкции или нарушений дыхания, так как тиопентал может ухудшить ре-

спираторную депрессию; (2) тяжелая сердечно-сосудистая недостаточность или шок 

могут препятствовать их использованию; (3) астматический статус является состоя-

нием, при котором контроль дыхательных путей и вентиляции может усугубиться вве-

дением тиопентала; (4) может быть спровоцирован острый приступ порфирии после 

введения тиопентала; (5) без надлежащего оборудования (венозный доступ) и дыха-

тельной аппаратуры (устройства для ИВЛ) тиопентал не должен применяться [55]. 
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При острых отравлениях центральные формы нарушений дыхания проявляются в 

виде гиповентиляции и вызвана прямым угнетающим действием барбитуратов на ды-

хательный центр и продолговатый мозг, что проявляется снижением частоты дыха-

тельных движений и уменьшением дыхательного объема. Аспирационно-обтурацион-

ная форма нарушений дыхания вызвана явлениями механической асфиксии вследствие 

бронхореи и гиперсаливации, западения языка, ларингоспазма, аспирации желудочным 

содержимым. Возможно развитие бронхообструкции за счет усиления тонуса блужда-

ющего нерва. 

Наиболее тяжелые расстройства дыхания отмечаются при сочетании центральных 

и обтурационных дыхательных нарушений. После ликвидации острых нарушений 

внешнего дыхания основной причиной дыхательной недостаточности становятся вос-

палительные процессы в легких – пневмонии и трахеоброхиты [3, 12]. 

 

1.2.6. Трофические расстройства и нарушения функции почек 
при остром отравлении производными барбитуровой 
кислоты (барбитуратами) 

В клиническое симптоматике острых отравлений барбитуратами определенное ме-

сто занимают трофические расстройства в виде буллезного дерматита и некротиче-

ского дерматомиозита, протекающего по типу быстроразвивающихся пролежней. В 

наиболее тяжелых случаях отмечается развитие синдрома длительного, или позицион-

ного сдавления [9, 12] или системного рабдомиолиза, протекающих, как правило, с син-

дромом острого повреждения почек [9, 37]. В литературных источниках описаны кли-

нические случаи возникновения синдрома Стивенса-Джонсона при приеме барбитура-

тов [45, 46]. 

 

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 

В настоящее время область применения барбитуратов существенно сократилась, 

что повлекло за собой снижение распространенности барбитуромании. В группу риска 

развития барбитуромании относятся люди, которым по медицинским показаниям необ-

ходимо принимать средства на основе барбитуровой кислоты. 

Отличительной особенностью барбитуромании является широкое варьирование 

временного отрезка с момента первого приема препарата до момента возникновения 

зависимости (от нескольких лет при употреблении по медицинским показаниям до не-

скольких недель или месяцев при бесконтрольном приеме). 

Острые отравления барбитуратами, на примере Санкт-Петербурга, по данным от-

четов токсикологического центра г. Санкт-Петербурга (Форма №64) пациенты с этой 

патологией составили 5,2%, 2,4%, 1,7% от всех госпитализированных в токсикологи-

ческое подразделение в 2017-2019 гг. соответственно. Больничная летальность по от-
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ношению к общей летальности при острых отравлениях в среднем при отравлении бар-

битуратами составила 13,2%, 8,1% и 4,8% в период 2017-2019 гг. соответственно [8, 19, 

20, 21]. 

 

1.4. Особенности кодирования заболевания или 
состояния (группы заболеваний или состояний) по 
Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Отравление противосудорожными, седативными, снотворными и противопаркин-

соническими средствами (T42): 

Т42.3 – отравление барбитуратами. 

 

1.5. Классификация заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 

Выделяют 4 клинические стадии интоксикации: 

Стадия 1 – «засыпания»: характеризуется сонливостью, апатией, снижением реак-

ций на внешние раздражители, однако контакт с больным может быть установлен. 

Стадия 2 – «поверхностной комы»: отмечается потеря сознания. На болевое раз-

дражение больные могут отвечать слабой двигательной реакцией, кратковременным 

расширением зрачков. Затрудняется глотание и ослабевает кашлевой рефлекс, присо-

единяются нарушения дыхания из-за западения языка. 

Стадия 3 – «глубокой комы»: характеризуется отсутствием всех рефлексов, наблю-

даются признаки угрожающего нарушения жизненно важных функций организма. 

На первый план выступают нарушения дыхания от поверхностного, аритмичного 

до полного его паралича, связанного с угнетением деятельности центральной нервной 

системы. 

В стадии 4 – «посткоматозном состоянии» постепенно восстанавливается сознание. 

В первые сутки после пробуждения у большинства больных наблюдаются астеновеге-

тативный синдром. 

Токсическое действие производных барбитуровой кислоты. 

Классифицируется по степени тяжести: 

 легкая – не сопровождается потерей сознания, 

 средней степени тяжести – с расстройством сознания по типу состояния со-

пора, токсической энцефалопатии, но без осложнений, 

 тяжелая – характеризуется полной потерей сознания (комой), которая может 

сопровождаться различными осложнениями [12]. 
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1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 
(группы заболеваний или состояний) 

Быстрое развитие симптомов и осложнений делают острое отравление производ-

ными барбитуровой кислоты одним из наиболее тяжелых заболеваний химической 

этиологии. Признаки острого отравления возникают сразу после приема вещества, вы-

раженность клинических проявлений и тяжесть отравления зависят от дозы (концен-

трации) принятого вещества, его экспозиции, возраста и сопутствующей патологии [10, 

12]. 

Клинические проявления острых отравлений производными барбитуровой кис-

лоты однотипны и состоят в сочетании симптомов угнетения деятельности ЦНС (оглу-

шение, сопор, кома), дыхания (брадипноэ, подавление кашлевого рефлекса, асфиксия), 

желудочно-кишечного тракта (снижение перистальтики), почек (задержка мочи). 

Наиболее информативными признаками данного отравления являются развитие токси-

когипоксической энцефалопатии, в наиболее тяжелых случаях сопровождающееся 

угнетением дыхания. Критерием оценки степени тяжести отравления следует считать 

уровень угнетения сознания, угнетение дыхания, нарушения со стороны сердечно-со-

судистой системы [10, 12, 48]. 

Осложнения целесообразно рассматривать с учетом токсикогенной и соматогенной 

стадий отравления. Наиболее опасны быстро развивающиеся осложнения в токсико-

генной стадии, такие как угнетение дыхания, особенно при внутривенном введении 

токсической дозы препарата или асфиксии после аспирации желудочного содержи-

мого. К характерным осложнениям соматогенной стадии относятся: пневмония, токси-

когипоксическая энцефалопатия и миоренальный синдром, связанный с позиционной 

травмой при длительном лежачем положении больного [12, 49]. 

 

2. ДИАГНОСТИКА ЗАБОЛЕВАНИЯ ИЛИ СОСТОЯНИЯ 
(ГРУППЫ ЗАБОЛЕВАНИЙ ИЛИ СОСТОЯНИЙ), 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ДИАГНОСТИКИ 

 Рекомендуется при диагностике опираться на следующие диагностические 

критерии: 

 очевидность недавнего употребления производных барбитуровой кислоты 

(барбитуратов) в токсических дозах; 

 наличие симптомов и признаков отравления, соответствующих известному 

действию производных барбитуровой кислоты (барбитуратов), проявляюще-

муся в развитии нарушений сознания различной степени тяжести и отлича-
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ющемуся достаточной выраженностью, чтобы привести к клинически значи-

мым нарушениям сознания и систем жизнеобеспечения (дыхания, сердечно-

сосудистой системы), опасным для здоровья и жизни больного; 

 имеющиеся симптомы или признаки не могут быть объяснены заболева-

нием, не связанным с употреблением производных барбитуровой кислоты 

(барбитуратов), а также другим психическим или поведенческим расстрой-

ством [17, 18, 31, 32]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

2.1. Жалобы и анамнез 

Диагностика острого отравления проводится комплексно, учитывая ведущие 

синдромы и симптомы, отмеченные у больного. 

 Всем пациентам с острым отравлением производными барбитуровой 

кислоты рекомендуется оказание скорой медицинской помощи вне 

медицинской организации выездной бригадой скорой медицинской помощи, 

включая либо осмотр врачом скорой медицинской помощи (врачом-

специалистом) при оказании скорой медицинской помощи, либо осмотр 

фельдшером скорой медицинской помощи (специалистом со средним 

медицинским образованием) при оказании скорой медицинской помощи.  [8, 

21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий. Врач скорой медицинской помощи, либо фельдшер скорой 

медицинской помощи осуществляют подробный сбор анамнеза у пациентов с 

подозрением на употребление производных барбитуровой кислоты. Диагностику 

отравлений необходимо проводить на основе токсикологической обстановки 

(обнаружение емкостей, упаковок из-под выпитой жидкости и пр.), 

токсикологического анамнеза, направленного на выявление сведений об употреблении, 

других химических веществ, этанола, зависимости к определенным веществам, а 

также клинической картине отравления. Выездная бригада скорой медицинской 

помощи имеет бо́льшую возможность непосредственно на месте происшествия 

ознакомиться с обстоятельствами отравления и первыми клиническими 

проявлениями, получить необходимую информацию не только от пострадавшего, но и 

от окружающих его людей, в том числе от тех, кто вызвал скорую помощь. 

При сборе анамнеза необходимо выявить характер токсичного агента, дозу, 

экспозицию, путь поступления в организм, причину отравления. Все это в сочетании 

с жалобами больного и данными объективного обследования поможет поставить 

точный или ориентировочный диагноз, предвидеть ожидаемую клиническую картину 

и тяжесть отравления, определить тактику лечения. 

При сборе анамнеза (если это представляется возможным) следует обратить 

внимание на то, какой препарат из группы производных барбитуровой кислоты принял 
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пациент), где был приобретен, с какой целью было принято вещество (опьянение, 

самолечение, попытка суицида), время, прошедшее с момента приема, был ли прием 

этанола [8, 21]. 

 Рекомендуется всем пациентам с острым отравлением производными барби-

туровой кислоты на этапе специализированной медицинской помощи 

осмотр врачом-токсикологом и/или врачом-анестезиологом-реаниматоло-

гом [1, 18]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в случае отравления барбитуратами принципы сбора токсиколо-

гического анамнеза далеко не всегда возможно применить. Это касается выяснения 

таких сведений как: вид или название токсичного вещества, принятого пострадав-

шим; время приема токсического вещества, (экспозиция яда в организме) позволяющее 

с определенной точностью предположить в какой фазе отравления (токсикогенной 

или соматогенной) находится пациент; доза принятого токсичного вещества, опре-

деляющая возможность развития и тяжесть течения отравления; способ введения 

токсичного вещества в организм; выяснение обстоятельств, сопутствующих разви-

тию отравления (случайное или преднамеренное). 

Особенностью отравлений барбитуратами является отсутствие в большинстве 

случаев субъективных жалоб со стороны пациента – обычно за медицинской помощью 

обращаются родственники или знакомые, заметившие нарушения его сознания, пове-

дения, внешнего вида. Жалобы больного при остром отравлении зависят от вида, дозы 

и времен действия (экспозиции) производных барбитуровой кислоты (барбитура-

тами) и определяются либо его основными фармакологическими, либо побочными эф-

фектами. Также жалобы больного могут быть обусловлены развитием осложнений. 

Следует отметить, что в большинстве случаев острых отравлений производными 

барбитуровой кислоты (барбитуратов) жалобы, как правило, отсутствуют в связи 

с затруднением или невозможностью контакта с больным [17, 18, 31, 32]. 

Диагностика отравления производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

основывается на данных анамнеза и, в основном, на характерных симптомах: угнете-

ние сознания, дыхания и нарушениями со стороны сердечно-сосудистой системы. 

Кроме того, при внутривенном введении производных барбитуровой кислоты (барби-

туратов) (например, тиопентала натрия**) имеются следы инъекций по ходу под-

кожных вен на конечностях. Следует отметить, что при отравлениях производными 

барбитурвой кислоты не имеется специфичных с точки зрения диагностики и наибо-

лее четко выраженных клинических проявлений. Основным клиническим проявлением 

является развитие токсической или токсикогипоксической энцефалопатии, клиниче-

ски проявляющейся, как правило, в развитии дефицитарных нарушений сознания. Это 

является одним из факторов трудности диагностического поиска, которых прово-

дится по диагностическому алгоритму коматозных состояний [1, 12, 17, 18]. 
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2.2. Физикальное обследование 

 Рекомендуется всем пациентам с острым отравлением производными барби-

туровой кислоты (барбитуратами) на этапе оказания медицинской помощи 

вне медицинской организации и при оказании помощи в стационарных усло-

виях с целью подтверждения диагноза, проведение общего осмотра по си-

стемам и органам последовательно [12, 17, 18]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение осмотра внешнего вида пациента с целью диагно-

стики и оценки степени тяжести состояния [12, 17, 18, 37]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: внешний вид кожного покрова – специфическая окраска отсут-

ствует, при нарушении дыхания отмечается цианоз губ, лица, акроцианоз, кожные 

покровы – холодные, при глубокой коме может отмечаться повышенная влажность. 

Необходимо выявить наличие/отсутствие сыпи, местных изменений, т.н. «пролеж-

ней» вследствие позиционной травмы вследствие давления массой собственного тела, 

так называемого позиционного давления на отдельные участки мягких тканей, веду-

щего к появлению участков гиперемии кожи, которые нередко расцениваются как 

ушибы, гематомы, ожоги, флебиты, аллергические отеки и т.д. и выявляются обычно 

в ранние сроки (1-3 сутки) [12, 17, 18, 37]. 

 Рекомендуется с целью диагностики и оценки тяжести острого отравления, 

поражений головного мозга всем больным с острыми отравлениями барби-

туратами оценить состояние психоневрологического статуса [12, 18, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: оценить психоневрологический статус: состояние сознания (яс-

ное, оглушение, сопор, кома, психомоторное возбуждение, галлюцинации). При нали-

чии комы – оценить ее глубину по шкале комы Глазго, наличие или отсутствие рефлек-

сов, ширину зрачков, их реакцию на свет, наличие (отсутствие) анизокории, состоя-

ние мышечного тонуса. При выявлении анизокории, патологических рефлексов обра-

тить внимание на их постоянство («игра зрачков»). В соматогенной стадии могут 

отмечатся негативная психопатологическая симптоматика: астеническая спутан-

ность сознания, психоорганический и астенический симптомокомплекс, также аб-

стинентный, эпилептический, делириозный синдромы и синдром отмены токсических 

веществ [12, 18, 31]. 

 Рекомендуется всем больным с острыми отравлениями барбитуратами с це-

лью диагностики (выявления или исключения осложнений со стороны си-

стемы дыхания) оценки степени тяжести острого отравления проведение 

оценки состояние системы дыхания [12, 18, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарии: оценить состояние дыхания – адекватность, частоту, глубину, 

равномерность участия в акте дыхания всех отделов грудной клетки, аускультатив-

ную картину. Дыхательная недостаточность может возникнуть при альвеолярной 

гиповентиляции, возможном аспирационном пневмоните или некардиогенном отеке 

легких. У любого пациента обязательно должна быть выполнена пульсоксиметрия 

[12, 18, 31]. 

 Рекомендуется более тщательное исследование системы дыхания (аускуль-

тативная картина, перкуссия грудной клетки) больным с острыми отравле-

ниями барбитуратами с длительным коматозным состоянием с целью ранней 

диагностики развившихся осложнений (ателектазы, пневмонии), оценки сте-

пени тяжести острого отравления и прогнозирования течения острого отрав-

ления [12, 18, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий: помимо возникновения центральных расстройств регуляции дыха-

ния и функций дыхательных мышц, могут возникать аспирационно-обтурационные 

расстройства, связанные с механической асфиксией, и также причиной гипоксии яв-

ляются патологические процессы в легких – ателектазы и пневмония. В патогенезе 

пневмонии, которая служит одной из частых причин гибели больных в соматогенной 

стадии, имеют значение два основных фактора – длительное коматозное состояние, 

осложненное аспирационно-обтурационными расстройствами. Эти расстройства не 

имеют диагностического значения, а лишь позволяют оценить тяжесть отравления, 

прогнозировать исход [12, 18, 31]. 

 Рекомендуется исследование состояния сердечно-сосудистой системы у 

всех больных с острыми отравлениями барбитуратами с целью ранней диа-

гностики развившихся осложнений со стороны сердечно-сосудистой си-

стемы и степени тяжести отравления [12, 22, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: токсическое поражение сердечно-сосудистой системы проявля-

ются в циркуляторных нарушениях (аритмии сердца, первичный токсикогенный кол-

лапс, экзотоксический шок) и обусловлены поражениями механизмов регуляции крово-

обращения и сердечно-сосудистой системы (например, вследствие прогрессирования 

гипоксических поражений). Наиболее тяжелой формой осложнений со стороны ССС 

является развитие экзотоксического шока, требующего немедленного проведения 

комплекса реанимационных мероприятий [12, 22, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется обратить особое внимание на наличие/отсутствие поврежде-

ний, особенно в области лица, головы, живота, поясницы с целью подтвер-

ждения или исключения травматической патологии у всех больных с ост-

рыми отравлениями барбитуратами с целью выявления или исключения 

травматических повреждений [12, 17, 18]. 
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УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется с целью выявления или исключения микстовой формы 

острого отравления обратить внимание на наличие/отсутствие от выдыхае-

мого воздуха запаха, характерного для этанола, у всех больных с острыми 

отравлениями барбитуратами с целью подтверждения или исключения микс-

тового характера отравления [12, 17, 18]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в ряде случаев, у больных с острыми отравлениями, сопровожда-

ющимися развитием коматозного состояния, имеет значение запах, исходящий от па-

циента, так как он может помочь идентифицировать ПАВ, вызвавшее интоксикацию 

[12]. Клиника острого отравления производными барбитуровой кислоты (барбитура-

тами) может сильно отличаться как у разных субъектов, так и у одного и того же 

субъекта в зависимости от множества факторов. Так, она может зависеть от дозы 

принятого вещества, динамики приема (времени, в течение которого было принято 

его суммарное количество), индивидуальных характеристик субъекта (возраста, эт-

нической принадлежности, пола, психического и физического состояния), характери-

стик токсического вещества, температуры окружающей среды. Наконец, важное 

значение имеет степень толерантности к производным барбитуровой кислоты (бар-

битуратам) у зависимых лиц. Также при постановке диагноза острого отравления 

производными барбитуровой кислоты необходимо учитывать, что ее симптомы не 

всегда отражают первичное действие вещества, например, у лиц, злоупотребляющих 

барбитуратами, могут развиться симптомы психомоторного возбуждения [12, 24]. 

Также, клиническая диагностика должна проводиться с учетом стадии отравления 

– токсикогенной и соматогенной. Ведущими являются, прежде всего, признаки токси-

ческого поражения ЦНС, в частности – оглушение, сопор, кома [12]. 

В период токсикогенной стадии при легких формах отравлений, либо наличия у 

больного высокой толерантности к барбитуратам (например, вследствие длительного 

токсического стажа), а также вследствие «микстовых» отравлений, например, в соче-

тании с психостимулирующими веществами, могут отмечаться продуктивные психо-

патологические расстройства [12, 31]. 

 

2.3. Лабораторные диагностические исследования 

 Рекомендуется с целью подтверждения или исключения острого отравления 

производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) всем пациентам про-

ведение химико-токсикологической экспертизы (исследования) содержания 

в крови, моче качественно и количественно производных барбитуровой кис-

лоты [12, 13, 15, 33].  

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. Качественное определение барбитуратов проводится методом 

иммунохимического анализа (ИХА) и методом газовой хромато-масс спектрометрии 
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[13, 15, 33], количественная оценка проводится спектрофотометрическим методом 

[12]. Выбор метода лабораторной диагностики зависит, прежде всего, от обстоя-

тельств, в которых проводится это исследование (первичная медико-санитарная по-

мощь в поликлинике или приемном отделении неспециализированного стационара, спе-

циализированная стационарная медицинская помощь), а также от задачи исследова-

ния: 1. определение факта употребления барбитуратов или других психотропных 

средств, 2. идентификация конкретного вещества или веществ в биосредах пациента. 

В первом случае достаточно проведения качественного ИХА исследования. При ис-

пользовании ИХА следует учитывать, что отрицательный результат всегда будет 

свидетельствовать об отсутствии исследуемого токсического вещества в объекте, 

положительный ответ ввиду возможного ложного результата (перекрестная чув-

ствительность) может повлечь диагностическую ошибку, вследствие чего потребу-

ется верификация более точным методом ГХ-МС [12]. Дополнительную химико-ток-

сикологическую диагностику рекомендовано проводить при подозрении на сочетание 

отравления производных барбитуровой кислоты (барбитуратами) и психоактивными 

веществами (этанолом, психотропные препараты), другими спиртами, хлорирован-

ными и ароматическими углеводородами. Методы исследования будут зависеть от 

определяемого токсиканта [12]. 

 Рекомендуется с целью подтверждения или исключения сочетанного отрав-

ления производных барбитуровой кислоты и психотропными веществами 

(этанолом, психотропными препаратами), другими спиртами проведение до-

полнительного химико-токсикологической экспертизы (исследования) со-

держания в крови, моче [12]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: методы исследования будут зависеть от определяемого 

токсиканта [12]. 

 Рекомендуется пациентам при подозрении на острое отравление в случаях, 

когда данные анамнеза, клинические данные не позволяют исключить факт 

острого отравления производными барбитуровой кислоты (барбитуратами), 

проведение химико-токсикологического исследования биологических сред 

(слюны, крови, мочи, желудочного содержимого) с использованием методов 

газовой хроматографии с масс-спектрометрическим детектированием (ГХ-

МС) или высокоэффективной жидкостной хроматографии с масс-спектро-

метрическим детектированием (ВЭЖХ-МС) с целью подтверждения диа-

гноза [12, 13, 15]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: ГХ-МС является точным методом качественного и количествен-

ного определения ПАВ в биологических средах. Позволяет проводить в том числе не-

направленный анализ, т.е. одновременно определять большое количество различных 
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ПАВ. Метод ВЭЖХ-МС менее доступен из-за высокой стоимости, но обладает суще-

ственным преимуществом – позволяет обнаруживать распадающиеся при нагревании 

ПАВ. 

 Рекомендуется пациентам с острыми отравлениями производными барбиту-

ровой кислоты (барбитуратами) с целью ранней диагностики возможных 

осложнений со стороны внутренних органов проведение общего (клиниче-

ского) анализа крови развернутого [1, 3, 18, 58, 59, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями производными бар-

битуровой кислоты (барбитуратами) с целью ранней диагностики возмож-

ных осложнений со стороны внутренних органов проведение анализа крови 

биохимического общетерапевтического (общий билирубин, гаммаглютами-

лтрансфераза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, общий 

белок, мочевина, креатинин, креатинфосфокиназы, глюкоза, калия, натрия, 

хлора, кальция) [3, 4, 58, 59, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями производными бар-

битуровой кислоты (барбитуратами) с целью ранней диагностики возмож-

ных осложнений со стороны внутренних органов проведение анализа мочи 

общего [1, 3, 18, 58, 59, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями производными бар-

битуровой кислоты (барбитуратами) с целью своевременной диагностики 

возможных осложнений и предотвращения декомпенсации состояния при 

наличии признаков дыхательной и/или сердечной недостаточности, наруше-

ний ритма сердца проведение анализа крови биохимического общетерапев-

тического на содержание калия, натрия [4, 12,16, 22, 58, 59, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с производными барбитуровой кислоты (барбиту-

ратами) с целью своевременной диагностики возможных осложнений и 

предотвращения декомпенсации состояния при наличии признаков дыха-

тельной и/или сердечной недостаточности проведение исследования кис-

лотно-основного состояния и газов крови [4, 16, 22, 58, 59, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: при острых отравлениях производными барбитуровой кислоты 

(барбитуратами) тяжелой степени часто развиваются нарушения ВЭБ и КОС. Они 

проявляются в виде грубых нарушений, чаще всего, в виде развития декомпенсирован-

ного смешанного респираторного и метаболического ацидоза, а также гиперкалие-

мии. 
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Для подтверждения или исключения данных нарушений необходима лабораторная 

диагностика (минимальный анализ включает определение уровня калия, натрия, газо-

вого состава крови, pH, BE) [4, 16]. 

 Рекомендуется с целью подтверждения или исключения осложнения в виде 

синдрома длительного сдавления или системного рабдомиолиза исследова-

ния уровня миоглобина в крови [4, 16, 22]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий: для дифференциальной диагностики и оценки степени тяжести 

отравлений производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) и другими ток-

сикантами, вызывающими нарушение сознания, рекомендовано определение уровня 

глюкозы в крови, определение КОС, с целью оценки состояния гомеостаза и опосредо-

ванного выявления отравления, сопровождающихся длительной экспозицией, для ко-

торых характерно развитие декомпенсированного смешанного респираторного и ме-

таболического ацидоза. 

Кратность проведения этих исследований будет зависеть от тяжести отравле-

ния и длительности пребывания пациента в стационаре [4, 12, 16, 31, 32, 58, 59]. 

 

2.4. Инструментальные диагностические исследования 

Выполнение данных диагностических процедур не позволяет уточнить диагноз 

острых отравлений производными барбитуровой кислоты (барбитуратами). Тем не ме-

нее, их проведение необходимо для ранней диагностики имеющихся осложнений при 

отравлениях производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) средней и тяже-

лой степени, определение которых может значимо повлиять на исход острого отравле-

ния. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями производными бар-

битуровой кислоты (барбитуратами) с целью ранней диагностики сердечной 

патологии регистрация электрокардиогаммы (ЭКГ) с расшифровкой, описа-

нием, интерпретацией данных как при оказании скорой медицинской по-

мощи вне медицинской организации выездной бригадой скорой медицин-

ской помощи при оказании скорой медицинской помощи, так и при оказании 

помощи в стационарных условиях [1, 12, 23, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: ЭКГ исследование проводится с целью исключения или подтвер-

ждения наличия кардиомиопатии, хронической сердечной патологии (тем более, что 

анамнез жизни таких пациентов при поступлении в стационар практически не изве-

стен). 

 Рекомендуется ЭКГ у пациентов с признаками злоупотребления производ-

ными барбитуровой кислоты (барбитуратами). ЭКГ должна быть обяза-

тельна проведена у лиц, в анамнезе которых (либо при наличии подозрений) 
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имеются данные об употреблении кардиотоксичных препаратов [4, 17, 18, 

64]. 

УДД – 5, УУР – C. 

 Рекомендуется у пациентов с острыми отравлениями производными барби-

туровой кислоты (барбитуратами) тяжелой степени (глубина нарушений со-

знания при ШКГ < 13) с целью своевременной диагностики возможных 

осложнений и предотвращения декомпенсации состояния проведение мони-

торирования ЧСС, АД, пульсоксиметрии как при оказании скорой медицин-

ской помощи вне медицинской организации выездной бригадой скорой ме-

дицинской помощи, так и при оказании помощи в стационарных условиях 

[17, 18, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: мониторирование жизненно важных функций, по возможности, 

следует проводить аппаратным методом (с использованием реанимационного мони-

тора). При отсутствии монитора периодический контроль жизненно важных пока-

зателей проводится вручную. 

Частоту повторных измерений определяет лечащий врач в зависимости от тя-

жести состояния больного [4, 12, 22, 32]. 

Инструментальные методы исследования являются неотъемлемой частью диа-

гностического процесса и осуществляются в плане контроля за состоянием паци-

ента. 

 Рекомендовано проведение всем пациентам прицельной рентгенографии ор-

ганов грудной клетки или компьютерной томографии органов грудной поло-

сти всем больным с острыми отравлениями барбитуратами с целью выявле-

ния или исключения легочной патологии [1, 3, 17, 18, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Настоятельно рекомендовано проведение всем пациентам рентгенографии 

всего черепа, в одной или более проекциях или компьютерной томографии 

головного мозга всем пациентам с острыми отравлениями барбитуратами, 

доставленным с улицы, общественных мест, при наличии следов травмати-

ческих повреждений с целью подтверждения или исключения травматиче-

ской, неврологической и другой патологии, способной вызвать нарушения 

сознания [1, 17, 18, 32, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Настоятельно рекомендовано проведение всем пациентам фибробронхоско-

пии диагностической и санационной (ФБС) у больных с острыми отравлени-

ями барбитуратами при наличии подозрений на аспирацию желудочного со-

держимого с целью выявления или исключения аспирации желудочного со-

держимого проведение [3, 18, 31, 32]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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 Настоятельно рекомендовано всем пациентам мониторное наблюдение за 

деятельностью сердца, дыханием и температурой тела у больных с острыми 

отравлениями барбитуратами тяжелой и крайне тяжелой степени, находя-

щихся на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии с целью 

оценки динамики степени тяжести состояния и контроля эффективности 

проводимой интенсивной терапии [4, 22, 33, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

2.5. Иные диагностические исследования 

Поскольку острые отравления производными барбитуровой кислоты (барбитура-

тами) сопровождаются нарушениями сознания и их отличает высокая вариабельность 

клинических проявлений, высокая вероятность развития жизнеопасных состояний и 

осложнений, часто возникает необходимость проведения дифференциальной диагно-

стики. 

 Рекомендуется использование комплекса диагностических исследования у 

больных с острыми отравлениями барбитуратами с целью исключения или 

подтверждения нижеперечисленных заболеваний или состояний, вызвав-

шего кому на фоне острого отравления, в частности: 

1) черепно-мозговая травма, острое нарушение мозгового кровообращения; 

2) гипогликемическая кома; 

3) инфекционное заболевание (менингит, энцефалит и др.) 

4) печеночная и уремическая кома, комы при эндокринологических заболе-

ваниях, тяжелые энцефалопатии при водно-электролитных и метаболиче-

ских нарушениях и прочие эндогенные интоксикации при различных со-

матических состояниях [3, 17, 18, 60]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется в стационаре при поступлении пациента также исключить пе-

речисленные выше заболевания или состояния, а при отсутствии положи-

тельной динамики рекомендовано более углубленное исследование, в том 

числе химико-токсикологическое с целью исключить наличие сочетанного 

приема каких-либо психотропных средств или другого соматического, или 

инфекционного заболевания [12, 17, 18, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано, при наличии тяжелых повреждений, стойкой очаговой 

неврологической симптоматики, затяжного течения комы, отсутствия поло-

жительной динамики на проводимое лечение, свидетельствующее в пользу 

черепно-мозговой травмы или наличия неврологической патологии, необхо-

димо углубленное обследование с использованием рентгенографии черепа, 

ЭхоЭГ, ЭЭГ, СКТ, люмбальной пункции [3], привлечение следующих спе-

циалистов для решения вопросов диагностики и лечения: 
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 врач-нейрохирург, 

 врач-невролог,  

 врач-инфекционист, 

 врач-хирург, 

 врач-терапевт, 

 врач-психиатр [3, 17, 18, 32, 58, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение консультации врача-нейрохирурга у больных с 

острыми отравлениями производными барбитуровой кислоты (барбитура-

тами) тяжелой степени в случаях подозрений (ЧМТ и др.) на травматическое 

поражение ЦНС с целью подтверждения или исключения нейрохирургиче-

ской патологии [17, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение консультации врача-невролога у больных с ост-

рыми отравлениями производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

тяжелой степени в случаях подозрений на наличие неврологической патоло-

гии (ОНМК, менингит и др.) с целью подтверждения или исключения невро-

логической патологии [17, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение консультации врача-инфекциониста у больных с 

острыми отравлениями производными барбитуровой кислоты (барбитура-

тами) тяжелой степени в случаях подозрений на наличие инфекционной па-

тологии (менингит, менингоэнцефалит и др.) с целью подтверждения или ис-

ключения инфекционной патологии [17, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение дополнительных методов диагностики по назна-

чениям специалистов, исходя из конкретной клинической ситуации, в соот-

ветствии с показаниями (РГ, УЗИ, КТ, МРТ) [17, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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3. ЛЕЧЕНИЕ, ВКЛЮЧАЯ МЕДИКАМЕНТОЗНУЮ И 
НЕМЕДИКАМЕНТОЗНУЮ ТЕРАПИИ, ДИЕТОТЕРАПИЮ, 
ОБЕЗБОЛИВАНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ЛЕЧЕНИЯ 

3.1. Общие подходы к терапии острого отравления 
производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

Состояния острых отравлений производными барбитуровой кислоты легкой сте-

пени тяжести могут проявляться расстройствами поведения, которые могут потребо-

вать назначения психофармакотерапии и требуют динамического наблюдения. Состо-

яния острых отравлений барбитуратами средней и тяжелой степени требуют оказания 

неотложной медицинской помощи. Тяжесть острых отравлений производными барби-

туровой кислоты (барбитуратами) не всегда коррелирует с концентрацией барбитура-

тов в крови пациента. Возможность немедленного количественного определения кон-

центрации барбитуратов в средах организма технически не всегда возможна, поэтому 

при выборе лечебной тактики врач часто вынужден придерживаться симптоматиче-

ского подхода. Для клинической диагностики крайне важной является оценка степени 

возбуждения или седации пациента. 

Очень удобным диагностическим инструментом для этого является клиническая 

шкала определения уровня седации шкала комы Глазго-Питсбург (приложение Г1) 

[17]. 

 

3.2. Оказание скорой медицинской помощи вне 
медицинской организации при остром отравлении 
производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

 Рекомендовано всем пациентам с острыми отравлениями барбитуратами при 

оказании скорой медицинской помощи нормализовать функцию внешнего 

дыхания и восстановить или поддержать адекватную гемодинамику [4, 8, 21, 

40]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: следует начинать всем пациентам лечение с восстановления адек-

ватной легочной вентиляции в зависимости от вида нарушения дыхания. 

В случаях аспирационно-обтурационных расстройств дыхания необходимо прове-

дение туалета полости рта, проведение аспирации содержимого верхних дыхатель-

ных путей, обеспечение проходимости верхних дыхательных путей, в том числе с по-
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мощью воздуховодов, ларингеальной трубки, комбитьюба, ларингеальной маски, инту-

бации трахеи методом прямой ларингоскопии, при развитии острой дыхательной не-

достаточности начать проведение искусственной вентиляции легких (ИВЛ) с исполь-

зованием аппаратов искусственной вентиляции легких различных типов, комплектов 

дыхательных для ручной ИВЛ. При расстройствах гемодинамики, а также с целью 

проведения детоксикационной терапии показана внутривенная инфузия растворов, 

влияющих на водно-электролитный баланс, растворов декстрозы**. Поэтому при 

оказании скорой медицинской помощи важным является обеспечение венозного до-

ступа [4, 8, 21]. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями барбитуратами с 

целью удаления яда из желудка в ранние сроки проведение зондового 

промывания желудка (ЗПЖ) [9, 12]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: ЗПЖ должно проводиться, начиная с этапа скорой медицинской 

помощи как можно раньше после приема токсикантов, а также в случае развития 

комы и в случае, если предполагается прием большой дозы токсиканта. 

Деконтаминация ЖКТ путем ЗПЖ вряд ли будет эффективной, поскольку барби-

тураты быстро абсорбируются, а большинство пациентов не обращаются за помо-

щью до появления клинических признаков отравления. В случаях острых тяжелых 

отравлений барбитуратами и развития глубокой комы, следует перед проведением 

ЗПЖ провести интубацию трахеи с целью профилактики аспирации желудочного со-

держимого. 

 Рекомендуется проведение энтеросорбции с применением активированного 

угля всем пациентам с острыми отравлениями барбитуратами с целью 

снижения уровня экзотоксикоза [1, 9, 11, 18]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий: Активированный уголь эффективно сорбирует барбитураты. [1, 

9, 11, 18]. 

 Рекомендуется медицинская эвакуация пациента в стационар, 

специализирующийся на лечении острых отравлений, при невозможности – 

в стационар, имеющий возможность проведения методов гравитационной 

хирургии крови (гемосорбция, гемодиализ) [2, 17, 18, 60]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется проведение туалета полости рта у больных с острыми отрав-

лениями барбитуратами, осложненных развитием аспирационно-обтураци-

онных расстройств с целью восстановления адекватной легочной вентиля-

ции в зависимости от форм нарушения дыхания [4, 12, 22, 60]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарий: при поверхностной коме – проводят аспирацию содержи-

мого верхних дыхательных путей с использованием воздуховода; при глубо-

кой коме – проводят интубацию трахеи; при нарушении дыхания по цен-

тральному типу необходимо проведение искусственной вентиляции легких 

после предварительной интубации трахеи [17, 18]; при смешанной форме 

нарушений сначала устраняют аспирационно-обтурационные расстрой-

ства дыхания, а затем подключают искусственную вентиляцию легких [17, 

18, 60]. 

 Рекомендовано проведение оксигенотерапии у больных с острыми отравле-

ниями барбитуратами путем ингаляции увлажненного кислорода с целью по-

вышения оксигенации крови [9, 12, 17, 18, 60]; 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано проведение коррекции нарушения дыхания и сердечной де-

ятельности перед тщательным зондовым промыванием желудка у больных с 

острыми тяжелыми отравлениями барбитуратами тяжелой степени (глубина 

комы по ШКГ менее 11) [17, 18, 32, 60, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 
  

3.3. Лечение на этапе специализированной 
медицинской помощи при остром отравлении 
производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

3.3.1. Лечение нарушений дыхания при остром отравлении 
производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

 Рекомендуется у больных с острыми отравлениями производными барбиту-

ровой кислоты (барбитуратами) при развитии острой дыхательной недоста-

точности проведение терапии, направленной на адекватное лечение основ-

ного и/или сопутствующего заболеваний, приведших к возникновению 

острой дыхательной недостаточности [12, 17]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: необходимо обеспечить восстановление и поддержание проходи-

мости дыхательных путей (санация верхних дыхательных путей (ВДП), трахеоброн-

хиального дерева (ТБД), введение воздуховодов, интубация трахеи и т.п.); обеспечение 

адекватного газообмена (различные варианты респираторной поддержки); коррекция 

внутричерепной гипертензии (при наличии показаний); поддержание центральной и 

периферической гемодинамики (кровезаменители и препараты плазмы крови и ирри-

гационные растворы внутривенно, растворы, влияющие на водно-электролитный ба-

ланс, при недостаточности кровообращения – адренергические и дофаминергические 
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средства, кроме сердечных гликозидов). Основной целью респираторной поддержки 

при вентиляционной ОДН является замещение утраченного или резко ослабленного 

собственного дыхания, вследствие нарушения функции дыхательного центра и/или 

расстройства деятельности дыхательной мускулатуры (параличи, парезы). Наруше-

ние функции дыхательного центра при остром отравлении производными барбитуро-

вой кислоты (барбитуратами) приводит к угнетению или ослаблению чувствительно-

сти центральных хеморецепторов, что вызывает гиповентиляцию, которая сопро-

вождается опасными для жизни гиперкапнией, гипоксемией. 

 Рекомендуется проводить искусственную вентиляцию легких при вентиля-

ционной ОДН при наличии апноэ или патологических ритмов дыхания, «ги-

первентиляционном» синдроме (PaCO2 ≤ 25 мм рт. ст. при спонтанном ды-

хании), «гиповентиляционном» синдроме (PaCO2 ≥ 50-55 мм рт. ст. при 

спонтанном дыхании), нарушениях сознания, начиная с комы, при оценке по 

шкале комы Глазго (при тяжелом отравлении барбитуратами оценка по 

шкале Глазго ≤ 8 баллов) у больных с острыми тяжелыми отравлениями бар-

битуратами, осложненными острой дыхательной недостаточностью с целью 

коррекции гипоксии [4, 22, 25]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: у больных с острыми отравлениями производными барбитуровой 

кислоты (барбитуратами) при развитии острой дыхательной недостаточности при 

проведении искусственной вентиляции легких (при отсутствии повреждения легких) в 

качестве начальных (стартовых) режимов вентиляции использовать CMV (VC) либо 

PCV (PC) по следующему алгоритму (на фоне седации и/или миорелаксации): 

1. При CMV установить дыхательный объем (Vt), равный 6-8 мл/кг должной массы 

тела (в режиме PC – пиковое давление вдоха 18-20 см Н2О); F = 8-12 дых/мин; отно-

шение I/E = 1:2; скорость инспираторного потока 20-25 л/мин (форма волны потока 

постоянная или синусоидальная), РЕЕР = 3-5 см Н2О, FiO2 = 0,6. 

2. Если на фоне параметров, указанных в п.1, экскурсия грудной клетки удовлетво-

рительная, при аускультации легких дыхательные шумы слышны и проводятся с обеих 

сторон, а оксигенация достаточная (PaO2 ≥ 80 мм рт. ст, SaO2 > 95%), то концен-

трация кислорода во вдыхаемой газовой смеси снижается до минимального уровня, 

при котором SaO2 = 96-98%. 

3. Если движения грудной клетки ограничены, а дыхательные шумы плохо прово-

дятся, то ступенчато увеличивается Vt на 30-50 мл (либо PiP по 2-3 см Н2О) до до-

стижения «нормального» уровня экскурсии грудной клетки и проведения дыхательных 

шумов с обеих сторон при аускультации легких. После этого снижается FiO2, как ука-

зано в п. 2. 

4. При необходимости создания гипервентиляции изменяйте число аппаратных 

дыхательных циклов до достижения легкой гипервентиляции (PaCO2 = 32-35 мм рт. 

ст.), либо – умеренной (PaCO2 = 25-30 мм рт. ст.). 
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5. При возрастании отношения I/E до величины 1:1 необходимо увеличить ско-

рость инспираторного потока до снижения I/E хотя бы до 1:1,5. 

6. Провести «оптимизацию» Vt с помощью анализа кривой Vt/Paw. 

7. Оцените петлю Flow/Vt и кривую Flow/Time. При отсутствии замкнутости 

петли Flow/Vt и/или недостижении экспираторной частью кривой Flow/Time изолинии 

к началу следующего вдоха, уменьшите время вдоха (параллельно возможно будет 

необходимо увеличить скорость инспираторного потока) до получения полностью за-

мкнутой петли Flow/Vt, и достижения экспираторного потока к концу выдоха изоли-

нии кривой Flow/Time. 

8. Если необходимо, измените концентрацию кислорода во вдыхаемой газовой 

смеси (для поддержания оксигенации на достаточном уровне) и установите автома-

тический «вздох» (обычно 3 раза в час, 1,5 × Vt). 

С учетом выше приведенного алгоритма, наиболее часто используемые пара-

метры респираторной поддержки при вентиляционной острой дыхательной недоста-

точности (ОДН) представлены в таблице 1. 

 

Таблица 1 – Наиболее часто используемые параметры респираторной поддержки 

при вентиляционной острой дыхательной недостаточности 

Параметры Значения 

Режим вентиляции CMV (VC), PCV (PC) 

F, дых/мин 10-20 

Vt, мл/кгДМТ 7-10 

PIP, смН2О 18-28 

РЕЕР, смН2О 4-5 

I/E, отношение 1:1,3-1:2,5 

Ti, сек 1,0-2,0 

Flow, л/мин 0,8-1,5 л/кг/мин ДМТ или MV в 2-4,5 раза 

FiO2, (0,21-1,0)  0,3-0,5 

 

У больных с острыми отравлениями барбитуратами, осложненными развитием 

острой дыхательной недостаточности, для принятия решения об отмене респира-

торной поддержки использовать следующие основные критерии: «нормализация» 

неврологического статуса; способность пациента инициировать спонтанное дыха-

ние. В процессе отмены респираторной поддержки необходимо постоянно поддержи-

вать достаточную оксигенацию (PaO2 = 85-100 мм рт. ст., SaO2 = 96-98% при FiO2 

< 0,4), величину PaCO2 = в пределах 35-40 мм рт. ст.), а также осуществлять посто-

янный контроль за уровнем сознания пациента. После полной отмены аппаратных ды-

хательных циклов респиратор переводят в режим СРАР с уровнем положительного 

давления 3-4 см Н2О. 
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Особые трудности на данном этапе респираторной поддержки могут возникать 

в двух следующих случаях: 1) длительность ИВЛ составляла 8 и более суток; 2) у па-

циента имеет место апаллический синдром (вегетативная кома). В таких ситуациях 

наиболее оптимальным вариантом адаптации больных к самостоятельному дыханию 

является применение протокола BiPAP + MMV по следующей методике:  

1) Величина нижнего уровня положительного давления (EPAP) устанавливается в 

пределах 3-4 см Н2О, а верхнего (IPAP) – 6-8 см Н2О. 

2) Контрольный уровень минутной вентиляции легких (MMV) определяется из рас-

чета 150-200 мл/кг/мин должной массы тела. 

3) Уровень IPAP постепенно снижается (на 1 см Н2О каждые 4-5 часов) до вели-

чины EPAP. 

4) Перевести респиратор в режим СРАР с уровнем положительного давления 2-4 

смН2О. При необходимости режим MMV можно продолжить. 

В среднем, продолжительность выполнения протокола BiPAP + MMV равняется 

18-24 часа. 

При стабильном состоянии (отсутствие нарастания симптомов дыхательной 

недостаточности и/или неврологического дефицита) пациента можно экстубиро-

вать и полностью перевести на самостоятельное дыхание с подачей увлажненного 

кислорода (FiO2 = 0,3-0,35) в течение 3-14 часов [25]. 

 

3.3.2. Лечение нарушений гемодинамики при остром 
отравлении производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

 Рекомендуется при тяжелых гемодинамических расстройствах проведение 

противошоковой терапии: кровезаменители и препараты плазмы крови и 

ирригационные растворы внутривенно, растворы, влияющие на водно-

электролитный баланс [4, 22, 32, 33]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при острых отравлениях барбитуратами, сопровождающихся 

нарушениями водно-электролитного баланса коррекцию нарушений 

проводить растворами, влияющими на водно-электролитный баланс, 

кровезаменителями и препаратами плазмы крови и ирригационными 

растворами под контролем пульса, частоты сердечных сокращений (ЧСС), 

артериального давления (АД) и центрального венозного давления (ЦВД), 

сердечного индекса, общего периферического сосудистого сопротивления, 

гематокрита, концентрации гемоглобина и электролитов (калия, натрия, 

хлора, кальция), а также диуреза [1, 4, 16, 32]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий. Подход к инфузионной терапии должен быть индивидуальным. 

Объем и состав инфузионной программы зависит от возраста, состояния пациента, 
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наличия сопутствующей патологии и наличия осложнений. Инфузионная терапия 

должна проводиться под строгим контролем волемии, во избежание гипергидрата-

ции [1, 10, 45]. 

 Рекомендуется при стойкой гипотонии, рефрактерной к инфузионной тера-

пии использование адренергических и дофаминергических инотропных 

средств внутривенно капельно на растворе декстрозы** или 0,9% растворе 

натрия хлорида** [22, 31]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется, после купирования нарушения транспорта кислорода и 

связанной с этим гипоксии, взрослым и детям в возрасте старше 1 года, в 

качестве антигипоксантного и дезинтоксикационного средства, применение 

инфузии раствора меглюмина натрия сукцината** [1, 28]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий. Показанием к назначению являются инфузионная детоксикацион-

ная терапия при острых отравлениях, проведение форсированного диуреза. Взрослым 

вводят в/в капельно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 кап./мин). Средняя суточная доза 

– 10 мл/кг. Курс терапии – до 11 дней. Пациентам старше 1 года вводят в/в капельно 

из расчета 6-10 мл/кг/сут. со скоростью 3-4 мл/мин. Курс терапии – до 11 дней. Про-

тивопоказаниями являются: гиперкалиемия, гипернатриемия, острое повреждение 

почек, аллергическая реакция на препарат [28]. 

 Рекомендуется всем пациентам с острыми отравлениями с целью 

купирования метаболического ацидоза в/в инфузия натрия 

гидрокарбоната** [4, 5, 21, 38, 40]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при тяжелых гемодинамических расстройствах проведение 

противошоковой терапии: кровезаменители и препараты плазмы крови и ир-

ригационные растворы внутривенно, растворы, влияющие на водно-электро-

литный баланс [4, 22, 32]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Не рекомендуется введение больших доз стимуляторов дыхания из-за опас-

ности развития эпилептиформных припадков и обтурационных нарушений 

дыхания [17, 18]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

3.3.3. Коррекция нарушений гомеостаза при остром 
отравлении производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

 Рекомендуется при острых отравлениях производными барбитуровой кис-

лоты (барбитуратами), сопровождающихся нарушениями водно-электролит-

ного баланса коррекцию нарушений проводить растворами, влияющими на 
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водно-электролитный баланс, кровезаменителями и препаратами плазмы 

крови и ирригационными растворами под контролем пульса, частоты сер-

дечных сокращений (ЧСС), артериального давления (АД) и центрального ве-

нозного давления (ЦВД), сердечного индекса, общего периферического со-

судистого сопротивления, гематокрита, концентрации гемоглобина и элек-

тролитов (калия, натрия, хлора, кальция), а также диуреза [1, 4, 16, 18, 22, 

38]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: для коррекции метаболического ацидоза рекомендовано использо-

вание 3-5% раствора натрия гидрокарбоната** [4, 16, 18, 22, 38]. Важное значение в 

течение острого отравления барбитуратами играет ранняя ликвидация нарушений 

КОС, поскольку длительное состояние метаболического ацидоза, закономерно разви-

вающегося при отравлениях барбитуратами, способно само по себе оказывать выра-

женное неблагоприятное влияние на различные системы организма [16, 22]. 

 Рекомендуется взрослым и детям в возрасте старше 1 года при остром отрав-

лении производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) с целью нор-

мализации энергетического обмена использовать инъекционное введение 

меглюмина натрия сукцинат** [1, 6, 7]. 

УДД – 5, УУР – C. 

Комментарий. показанием к назначению являются инфузионная детоксикацион-

ная терапия при острых отравлениях, проведение щелочного форсированного диуреза. 

Взрослым вводят в/в капельно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 кап./мин). Средняя 

суточная доза - 10 мл/кг. Курс терапии – до 11 дней. Пациентам старше 1 года вводят 

в/в капельно из расчета 6-10 мл/кг/сут. со скоростью 3-4 мл/мин. Курс терапии – до 

11 дней. 

 Рекомендуется пациентам старше 18 лет с токсической и гипоксической эн-

цефалопатией при остром отравлении производными барбитуровой кислоты 

после купирования нарушений транспорта кислорода и связанной с этим ги-

поксии в качестве антигипоксантного и антиоксидантного средства приме-

нять #Инозин + Никотинамид + Рибофлавин + Янтарная кислота** [1, 6, 7]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарий. препарат вводят только внутривенно капельно в составе инфузи-

онной терапии в разведении 100-200 мл на 5-10% растворе декстрозы или 0,9% рас-

твора натрия хлорида**. Назначают в объеме 10 мл на введение 2 раза/сут через 8-12 

часов в течение 5 дней. При коматозном состоянии - в объеме 20 мл на введение [1, 6, 

7, 19]. 

 



33 

3.3.4. Детоксикация при остром отравлении производными 
барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

 Для усиления естественной детоксикации рекомендовано, особенно при пе-

роральных отравлениях: зондовое промывание желудка [9, 10, 11, 17, 18]; 

очищение кишечника [9, 12]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендованы пациентам с острым отравлением барбитуратами средней и 

тяжелой степени с целью выведения всосавшегося яда из организма, методы 

хирургической детоксикации (гемосорбция, гемодиализ) [2]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

3.3.5. Иное лечение при остром отравлении производными 
барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

 Рекомендованы пациентам с острым отравлением барбитуратами при разви-

тии миоренального синдрома вследствие позиционной травмы гемодиализ 

(ГД), гемодиафильтрация (ГДФ), плазмаферез (ПФ) в качестве детоксикаци-

онной и заместительной терапии [2, 37]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано при позиционной травме, миоренальном синдроме симпто-

матическая терапия, мониторинг, контроль диуреза, уровня в плазме крови 

креатинина, мочевины, калия до их устойчивой нормализации [37]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендованы при течении отравления, осложнившегося пневмонией, ан-

тибактериальная, симптоматическая терапия, физиотерапия, в т.ч. физиохи-

миогемотерапия до клинического выздоровления, подтвержденного рентге-

нологическим исследованием легких [12, 61, 62]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

4. МЕДИЦИНСКАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ И САНАТОРНО-
КУРОРТНОЕ ЛЕЧЕНИЕ, МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ 
И ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
ОСНОВАННЫХ НА ИСПОЛЬЗОВАНИИ ПРИРОДНЫХ 
ЛЕЧЕБНЫХ ФАКТОРОВ 

При неосложненном течении отравления реабилитация не требуется. 

Пациентам с депрессией или другим психическим расстройством, являющимся 

причиной отравления производными барбитуровой кислоты (барбитуратами), необхо-

дима реабилитация в условиях психиатрического стационара или психоневрологиче-

ского диспансера. Дальнейшее лечение, а также наблюдение пациентов проводится в 
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соответствии с клиническими рекомендациями по заболеванию, ставшему причиной 

острого отравления барбитуратами [63, 65]. 

 

5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ 

При остром отравлении производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

наиболее важное значение имеет третичная (модификационная) профилактика, которая 

является преимущественно медицинской, индивидуальной и направлена на предупре-

ждение повторных интоксикаций, уменьшению вредных последствий для психической 

и соматической сферы перенесшего тяжелое острое отравление пациента. 

Для решения вопроса о форме профилактики и диспансерного наблюдения необхо-

димо выяснить, является ли острое отравление у пациента разовым или возникло в рам-

ках наркологического заболевания [12, 24]. При выявлении у пациента в ходе клиниче-

ского обследования употребления наркотических средств и (или) психотропных ве-

ществ с пагубными последствиями пациенту необходимо предложить профилактиче-

ское наблюдение в наркологическом диспансере в течение 1 года, при выявлении син-

дрома зависимости от психоактивных веществ – диспансерное наблюдение в течение 

3 лет [65]. 

 Рекомендовано диспансерное наблюдение у врача-психиатра-нарколога па-

циентам с выявленным в ходе клинического обследования употреблением 

психотропных веществ с пагубными последствиями с целью профилактики 

острого отравления в дальнейшем [12, 24]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

6.1. Показания к госпитализации при остром 
отравлении производными барбитуровой кислоты 
(барбитуратами) 

Всех пострадавших при острых отравлениях производными барбитуровой кислоты 

госпитализировать целесообразно в специализированный центр острых отравлений. 

При остром отравлении легкой степени тяжести целесообразна госпитализация в отде-

ление острых отравлений либо на токсикологические койки стационара. При отсут-

ствии центра острых отравлений пациентов с тяжелой степенью отравления и нали-

чием осложнений, особенно с нарушением витальных функций, целесообразно госпи-

тализировать в отделение реанимации и интенсивной терапии или в палату реанимации 

и интенсивной терапии стационарного отделения скорой медицинской помощи, где 
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есть возможность проведения гемодиализа или гемосорбции, с последующей госпита-

лизацией в центр острых отравлений или при стабилизации состояния с последующим 

переводом в профильное отделение. 

Сроки госпитализации определяются степенью тяжести отравления. Лечение паци-

ентов осуществляется в отделении острых отравлений в легких случаях и продолжа-

ется в среднем до 5 дней, при отравлениях средней и тяжелой степени пациент госпи-

тализируется в отделение реанимации и интенсивной терапии до окончания детокси-

кационных мероприятий и стабилизации состоянии пациента. Длительность пребыва-

ния в отделении реанимации и интенсивной терапии при тяжелых неосложненных слу-

чаях составляет 3-5 дней, в осложненных пневмонией, почечно-печеночной недоста-

точностью, токсикогипоксической энцефалопатией, составляет до 10 и более дней с 

последующей реабилитацией в отделении острых отравлений до 14 и более суток. 

Критериями выписки из стационара являются восстановление сознания, нормали-

зация самостоятельного дыхания и гемодинамики, нормализация показателей гомео-

стаза. 

 

6.2. Показания к выписке из стационара пациента с 
острым отравлением производными барбитуровой 
кислоты (барбитуратами) 

Лечение в условиях отделения реанимации и интенсивной терапии проводится до 

стабилизации нарушенных витальных функций и завершения детоксикационных меро-

приятий, в последующем осуществляется проведение реабилитационных мероприятий 

в условиях отделения/центра острых отравлений, профильных отделений. 

 

7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ) 

Сроки госпитализации определяются степенью тяжести отравления. 

Средний срок лечения в стационаре: 

1. легкая степень тяжести – от 1 до 2 койко-дней; 

2. средней степени тяжести – от 3 до 5 койко-дней; 

3. тяжелой степени без осложнений – от 7 до 14 койко-дней; 

4. тяжелой степени (с осложнениями: пневмония, острое повреждение по-

чек (ОПП), острая почечно-печеночная недостаточность) – от 14 до 24 

койко-дней. 

 



36 

8. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ 
ПОМОЩИ 

№ Критерии качества 
1.  Выполнен осмотр врачом-токсикологом и/или врачом-анестезиологом-реаниматологом  

2.  Выполнено пациентам проведение химико-токсикологической экспертизы (исследова-

ния) содержания в крови, моче качественно и количественно производных барбитуровой 

кислоты 

3.  Выполнено исследование кислотно-основного состояния и газов крови 

4.  Выполнено с целью подтверждения или исключения сочетанного отравления 

производных барбитуровой кислоты и психотропными веществами (этанолом, 

психотропными препаратами), другими спиртами проведение дополнительного 

химико-токсикологической экспертизы (исследования) содержания в крови, моче 

5.  Выполнена регистрация электрокардиограммы (ЭКГ- исследование)  

6.  Выполнена прицельная рентгенография органов грудной клетки в двух проекциях или 

КТ органов грудной полости 

7.  Выполнена рентгенография черепа в двух проекциях или СКТ головного мозга – пациен-

там, доставленным с улицы, общественных мест, при наличии следов травм 

8.  Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый  

9.  Выполнен общий (клинический) анализ мочи  

10.  Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический (общий билирубин, КФК, 

АлАТ, АсАТ, общий белок, мочевина, креатинин, калий, натрий, кальций) 

11.  Выполнена искусственная вентиляция легких при отравлении барбитуратами, сопровож-

дающемся нарушением дыхания 

12.  Проведена терапия растворами, влияющими на водно-электролитный баланс для коррек-

ции водно-электролитных расстройств (при отсутствии медицинских противопоказаний)  

13.  Выполнено введение меглюмина натрия сукцината** для парентерального введения 

(при отравлении средней и тяжелой степени тяжести) 

14.  Выполнена искусственная вентиляция легких при коме (при наличии медицинских пока-

заний) 
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Приложение А1. Состав рабочей группы по 
разработке и пересмотру клинических рекомендаций 

1. Лодягин Алексей Николаевич – д.м.н., доцент, главный внештатный 

специалист-токсиколог СЗФО, руководитель отдела клинической токси-

кологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский инсти-

тут скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

2. Батоцыренов Баир Васильевич – д.м.н., доцент, главный научный со-

трудник отдела клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский 

научно-исследовательский институт скорой помощи им. И.И. Джане-

лидзе». 

3. Синенченко Андрей Георгиевич – к.м.н., руководитель отдела неот-

ложной психиатрии, наркологии и психореабилитации ГБУ «Санкт-Пе-

тербургский научно-исследовательский институт скорой помощи им. 

И.И. Джанелидзе». 

4. Шикалова Ирина Анатольевна – к.м.н., научный сотрудник отдела 

клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-

вательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

5. Кузнецов Олег Анатольевич – к.м.н., научный сотрудник отдела кли-

нической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследователь-

ский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

6. Нарзикулов Рустам Абдухалимович – д.м.н., научный сотрудник от-

дела клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-ис-

следовательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

7. Махновский Андрей Иванович – к.м.н., заместитель главного врача по 

скорой медицинской помощи ГБУ «Санкт-Петербургский научно-иссле-

довательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе», г. Санкт-

Петербург. 

8. Теплов Вадим Михайлович – д.м.н., доцент, руководитель стационар-

ного отделения скорой медицинской помощи, профессор кафедры ско-

рой медицинской помощи и хирургии повреждений ФГБОУ ВО «Пер-

вый Санкт-Петербургский государственный медицинский университет 

им. Акад. И.П. Павлова». 

9. Рейнюк Владимир Леонидович – д.м.н., доцент, врио директора ФГБУ 

«Научно-клинический центр токсикологии им. академика С.Н. Голикова 

ФМБА России». 

10. Кузнецов Семён Валерьевич – к.м.н., доцент, ведущий научный со-

трудник ФГБУ «Научно-клинический центр токсикологии им. акаде-

мика С.Н. Голикова ФМБА России», старший научный сотрудник отдела 
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клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследо-

вательский институт скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

11. Демидова Екатерина Олеговна – младший научный сотрудник ФГБУ 

«Научно-клинический центр токсикологии им. академика С.Н. Голикова 

ФМБА России». 

12. Лоладзе Александре Тариэлович – врач анестезиолог-реаниматолог 

отделения реанимации и интенсивной терапии №11 (токсикология), 

младший научный сотрудник отдела клинической токсикологии ГБУ 

«Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой по-

мощи им. И.И. Джанелидзе». 

 

Конфликт интересов отсутствует. 



44 

Приложение А2. Методология разработки 
клинических рекомендаций 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

1. врач общей практики (семейный врач); 

2. врач психиатр-нарколог. 

3. врач скорой и неотложной медицинской помощи; 

4. врач судебно-медицинский эксперт; 

5. врач функциональной диагностики; 

6. врач-анестезиолог-реаниматолог; 

7. врач-гастроэнтеролог; 

8. врач-аллерголог-иммунолог; 

9. врач-инфекционист; 

10. врач-кардиолог; 

11. врач-лабораторной диагностики; 

12. врач-невролог; 

13. врач-нейрохирург; 

14. врач-оториноларинголог; 

15. врач-терапевт участковый; 

16. врач-терапевт; 

17. врач-токсиколог; 

18. врач-трансфузиолог; 

19. врач-хирург; 

20. врач-эндоскопист; 

Методология разработки клинических рекомендаций 

Члены рабочей группы независимо друг от друга выполняли систематический по-

иск и отбор публикаций. Поиск проводился в поисковой системе PubMed 

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/), Кокрановской библиотеке 

(http://www.cochranelibrary.com/), научной электронной библиотеке eLIBRARY.ru 

(http://elibrary.ru/defaultx.asp), а также по регистрам клинических испытаний: 

https://clinicaltrials.gov/ и https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr search/search. Было 

найдено 220 публикаций, и из них было отобрано 116 публикаций. На основании ото-

бранных публикаций были сформулированы тезис-рекомендации, которые были оце-

нены с помощью шкал оценки уровне достоверности доказательств и методов диагно-

стики, оценки уровней достоверности доказательств (уровень достоверности докоза-

тельств) для методов профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, ле-

чебных, реабилитационных вмешательств), оценки уровней убедительности рекомен-

даций (уровень убедительности рекомендаций) для методов профилактики, диагно-

стики, лечения и реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реа-

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
http://www.cochranelibrary.com/
http://elibrary.ru/defaultx.asp
https://clinicaltrials.gov/
https://www.clinicaltrialsregister.eu/ctr
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билитационных вмешательств). (Таблица 3, Таблица 4, Таблица 5) В дальнейшем каж-

дая тезис-рекомендация была тщательно обсуждена на общем собрании рабочей 

группы, во всех случаях разногласия был достигнут консенсус. 

 

Таблица 3 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (уровень досто-

верности доказательств (УДД)) для методов диагностики (диагностических вмеша-

тельств) 
УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом 

или систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры ис-

следований любого дизайна, за исключением рандомизированных клиниче-

ских исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или ис-

следования с референсным методом, не являющимся независимым от иссле-

дуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 4 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (уровень досто-

верности доказательств (УДД)) для методов профилактики, лечения и реабилитации 

(профилактических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 
УДД Расшифровка 

1 Систематический обзор рандомизированных клинических исследований 

(РКИ) с применением мета-анализа 

2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные 

исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии 

случаев, исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклиниче-

ские исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 5 – Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (уровень убеди-

тельности рекомендаций (УУР)) для методов профилактики, диагностики, лечения и 

реабилитации (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 
УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (ис-

ходы) являются важными, все исследования имеют высокое или удовлетвори-

тельное методологическое качество, их выводы по интересующим исходам 

являются согласованными) 
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B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или удовле-

творительное методологическое качество и/или их выводы по интересующим 

исходам не являются согласованными) 

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными) 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их системати-

ческую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при появлении новых 

данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, лечения, профи-

лактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных дополне-

ний/замечаний к ранее утверждённым клиническим рекомендациям, но не чаще 1 раза 

в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая 
соответствие показаний к применению и 

противопоказаний, способов применения и доз 
лекарственных препаратов инструкции по 

применению лекарственного препарата 

1. Приказ Минздрава России от 05.10.1998 г. №289 «Об аналитической ди-

агностике наркотических средств, психотропных и других токсических 

веществ в организме человека». 

2. Приказ Минздравсоцразвития России от 27.01.2006 г. №40 «Об органи-

зации проведения химико-токсикологических исследований при анали-

тической диагностике наличия в организме человека алкоголя, наркоти-

ческих средств, психотропных и других токсических веществ». 

3. Приказ Минздрава России №925н от 30.11.2012 г. «Об утверждении по-

рядка оказания медицинской помощи при острых химических отравле-

ниях». 

4. Приказ Минздрава России от 10.05.2017 г. №203н «Об утверждении кри-

териев оценки качества медицинской помощи». 

5. Приказ Минздрава России от 13.10.2017 г. №804н «Об утверждении но-

менклатуры медицинских услуг». 

6. Федеральный закон от 25.12.2018 г. №489-ФЗ «О внесении изменений в 

статью 40 Федерального закона «Об обязательном медицинском страхо-

вании в Российской Федерации» и Федеральный закон «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» по вопросам клини-

ческих рекомендаций». 

7. Приказ Минздрава России от 28.02.2019 г. №103н «Об утверждении по-

рядка и сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, 

типовой формы клинических рекомендаций и требований к их структуре, 

составу и научной обоснованности, включаемой в клинические рекомен-

дации информации». 

8. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 г. №919н «Об утверждении По-

рядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю 

«анестезиология и реаниматология» 

9. Распоряжение Правительства Российской Федерации от 12.10.2019 г. 

№2406-р «Об утверждении перечня жизненно необходимых и важней-

ших лекарственных препаратов, а также перечней лекарственных препа-

ратов для медицинского применения и минимального ассортимента ле-

карственных препаратов, необходимых для оказания медицинской по-

мощи». 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Лечение острых отравлений барбитуратами включает следующие этапы. 

Детоксикация: 

 форсированный диурез и диализно-фильтрационные методы неэффективны; 

 зондовое промывание желудка, повторные промывания в течение1-2 сут.; 

 введение углеродного энтеросорбента (1-2 г/кг); 

 промывание кишечника, кишечный лаваж; 

 хирургические методы детоксикации; 

показания: 

 отравления средней или тяжелой степени; 

 отравления, сопровождаемые развитием первичного кардиотоксического 

эффекта (аритмий, кардиографических предвестников желудочковых нару-

шений ритма); 

 нарушение детоксикационной функции печени и экскреторной функции по-

чек. 

противопоказания: 

 декомпенсированный экзотоксический шок; 

 метод выбора – гемосорбция. 

При тяжелых отравлениях повторный сеанс гемосорбции проводят через 2-3 ч, ста-

билизация крови в экстракорпоральном контуре обеспечивается дозированной гепари-

низацией (гепарин – 100-200 ЕД/кг в час) или внутривенным введением 4% раствора 

натрияцитрата со скоростью 5% скорости гемоперфузии; 

подготовка к гемосорбции: 

 восполнение ОЦК; 

 выведение из шока; 

проблемы сорбционной детоксикации: 

 недостаточно высокая эффективность; 

 нарушения гемостаза, возможность кровоточивости после процедуры. 

Интенсивная терапия: 

 коррекция нарушений дыхания; 

 коррекция гиповолемии – инфузионная терапия; 

 профилактика и неспецифическое лечение проявлений первичного кардио-

токсического эффекта: 

 введение неспецифических мембранопротекторов – димеркаптопропан-

сульфоната натрия до 2 г/сут внутривенно, 5% аскорбиновой кислоты – 0,5-

1,0 г/сут. внутривенно, витамина Е – 300 мг/сут. внутримышечно; 

 метаболическая терапия – реамберин, инозин, калия хлорид, тиамин, пири-

доксин, цианокобаламин; 
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 ощелачивание плазмы до pH 7,5 – внутривенное введение натрия гидрокар-

боната; 

 купирование нарушений ритма и проводимости: 

 противоаритмические препараты групп IA, IC, III, IV, атропин, изопротере-

нол и малые дозы допамина противопоказаны; 

 купирование наджелудочковых реципрокных тахикардий – сверхчастая чре-

спищеводная ЭКС, 4% раствор натрия гидрокарбоната, с осторожностью ß-

блокаторы (пропранолол не более 0,2 мг/кг внутривенно капельнопод кон-

тролем АД и ЧСС); 

 купирование желудочковых тахикардий – ЭКС, с осторожностью лидокаин 

1 мг/кг внутривенно струйно (снижает сократимость миокарда); 

 купирование блокад – 4% раствор натрия гидрокарбоната, при АВ-блокаде 

III степени – трансвенозная ЭКС; 

 при выраженной брадикардии, связанной с депрессией или остановкой САУ 

– заместительная чреспищеводная или трансвенозная ЭКС; 

 лечение экзотоксического шока: 

 сердечные гликозиды, изопротеренол и малые дозы допамина противопока-

заны; 

 инотропная поддержка миокарда – большие дозы допамина или добутамин 

(7,5-10,0 мкг/кг в минуту); 

 норадреналин; 

 коррекция гиповолемии; 

 коррекция нарушений ритма и проводимости. 

Основные ошибки при оказании неотложной помощи: 

 нерациональное применение препаратов (например, прокаинамида при па-

роксизмальной тахикардии, атропина при брадикардии); 

 ошибочная интерпретация предсердных тахикардий с широкими комплек-

сами вследствие аберрантного проведения как желудочковых нарушений 

ритма. 

 

Таблица 6 – Отравления легкой степени тяжести 

Критерии, признаки, наименование диагно-

стических и лечебных мероприятий 

Необходимость проведения, содержание ме-

роприятий 

Анамнез Прием производных барбитуровой кислоты 

(барбитуратов), при отсутствии анамнеза – 

характерные клинические симптомы 

Характерные клинические симптомы Миоз или мидриаз, сонливость, заторможен-

ность без потери сознания, тенденция к бра-

дипноэ) 

Нарушения витальных функций, осложне-

ния 

Нет 
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Химико-токсикологическое обследование Определение наличия барбитуратов в моче 

(ИХА, ТСХ) качественное, алкоголя в крови 

и моче (ГЖХ)  

Клинико-биохимическое обследование Общий (клинический) анализ крови, мочи 

Инструментальное обследование ЭКГ (регистрация электрокардиограммы), 

прицельная рентгенография органов 

гр.клетки (по показаниям), рентгенография 

черепа в двух проекциях или компьютерной 

томографии головного мозга 

Консультация и наблюдение специалистов Обязательно – врач-токсиколог, (врач-тера-

певт/врач-педиатр), врач-психиатр, допол-

нительно (по показаниям) – врач-анестезио-

лог-реаниматолог 

Другие лекарственные средства По показаниям 

Методы детокискации Промывание желудка, энтеросорбенты при 

пероральном введении наркотика, форсиро-

ванный диурез (при тенденции к углубле-

нию угнетения сознания), гемосорбция, ге-

модиализ 

Интенсивная терапия Не требуется 

Лечебно-охранительный режим Наблюдение медицинского персонала 

Диета Общий стол 

Длительность пребывания в стационаре Не менее 24 часов 

Исход заболевания Выздоровление (относится только к отрав-

лению) 

Рекомендации пациенту или его родствен-

никам 

Обратиться к врачу-психиатру-наркологу 

 

Таблица 7 – Отравления средней и тяжелой степени не осложненные 

Критерии, признаки, наименование диагно-

стических и лечебных мероприятий 

Необходимость проведения, содержание ме-

роприятий 

Анамнез Прием производных барбитуровой кислоты 

(барбитуратов), при отсутствии анамнеза – 

характерные клинические симптомы 

Характерные клинические симптомы Миоз или мидриаз, сопор, кома, брадипноэ 

(менее 10 дыханий в мин.), цианоз губ, лица 

при остановке дыхания; 

Нарушения витальных функций Нарушение со стороны сердечно-сосудистой 

системы; при длительной гипоксии наруше-

ние ритма сердца, тахикардия, артериальная 

гипотония 

Осложнения Нет 

Химико-токсикологическое обследование Определение наличия барбитуратов в моче 

(ИХА, ТСХ) качественное, алкоголя в крови 

и моче (ГЖХ), подтверждение при положи-

тельном результате (ГХ-МС, ВЭЖХ, ГЖХ); 

индивидуальное определение других лекар-

ственных препаратов (ИХА, ТСХ, ГХ-МС, 

ВЭЖХ, ГЖХ) – при показаниях; алкоголя в 

крови и моче (ГЖХ)  
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Клинико-биохимическое обследование Общий (клинический) анализ крови развер-

нутый, общий (клинический) анализ мочи; 

анализ крови биохимический общетерапев-

тический, исследование КОС и газов крови, 

исследование уровней калия, натрия, общего 

кальция сыворотки крови, глюкозы крови, 

мочевины, креатинина в крови – повторно по 

мере необходимости, исследование уровня 

миоглобин в крови, клинический анализ лик-

вора (по показаниям)  

Анализы крови обязательные неспецифиче-

ские 

ВИЧ, гепатиты, группа, Rh-фактор 

Инструментальное обследование ЭКГ (регистрация электрокардиограммы), 

прицельная рентгенография органов 

гр.клетки, рентгенография черепа (по показа-

ниям), СКТ, МРТ головного мозга (по пока-

заниям), ЭФГДС, ФБС (по показаниям) 

Консультация и наблюдение специалистов Обязательно – врач-токсиколог, (тера-

певт/педиатр), врач-психиатр, врач-анесте-

зиолог-реаниматолог; дополнительно по по-

казаниям – врач-нейрохирург, врач-невролог, 

врач-инфекционист, врач-терапевт  

Методы детокискации Промывание желудка, энтеросорбенты при 

пероральном введении наркотика, форсиро-

ванный диурез; кишечный лаваж, гемосорб-

ция, гемодиафильтрация (при отсутствии 

быстрого эффекта консервативной терапии 

тенденции к углублению комы); УФОК, 

ГХН,  

Интенсивная терапия ИВЛ, мониторирование ЭКГ, АД, ЧСС, кате-

теризация вен, в т.ч. магистральных, коррек-

ция водно-электролитного баланса, КОС 

Другие лекарственные средства Солевые растворы (Натрия гидрокарбонат**) 

Многокомпонентные солевые растворы 

Растворы, влияющие на водно-электролит-

ный баланс (Меглюмина натрия сукцинат**) 

Другие препараты для лечения заболеваний 

нервной системы (Этилметилгидроксипири-

дина сукцинат**, Инозин+Никотинамид+Ри-

бофлавин+Янтарная кислота**) 

Препараты натрия (натрия хлорид**) 

Препараты калия 

Декстроза** 5%, 10%, 20% растворы 

Кровезаменители и препараты плазмы крови 

(Гидроксиэтилкрахмал**, Декстран**) 

Препараты угля (по показаниям) 

Лечебно-охранительный режим Наблюдение медицинского персонала, палат-

ный режим 

Диета Общий стол после восстановления сознания 

Длительность пребывания в стационаре 5 дней 
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Исход заболевания Отсутствие признаков отравления: восста-

новление сознания. Выздоровление (отно-

сится только к отравлению) 

Рекомендации пациенту или его родствен-

никам 

Обратиться к врачу психиатру-наркологу 

 

Таблица 8 – Отравления тяжелой степени с осложнениями (пневмония, ТГЭ, 

позиционная травма, токсическая нефро-гепатопатия, ОПН, полиорганная 

недостаточность, сепсис, апаллический синдром) 

Критерии, признаки, наименование диагно-

стических и лечебных мероприятий 

Необходимость проведения, содержание ме-

роприятий 

Анамнез Определение наличия барбитуратов в моче 

(ИХА, ТСХ) качественное, алкоголя в крови 

и моче (ГЖХ), подтверждение при положи-

тельном результате (ГХ-МС, ВЭЖХ, ГЖХ); 

индивидуальное определение других лекар-

ственных препаратов (ИХА, ТСХ, ГХ-МС, 

ВЭЖХ, ГЖХ) – при показаниях; алкоголя в 

крови и моче (ГЖХ) 

Характерные клинические симптомы Сопор, кома, брадипноэ (менее 10 дыханий в 

мин, апноэ), цианоз губ, лица при остановке 

дыхания 

Нарушения витальных функций Нарушение со стороны сердечно-сосудистой 

системы; при длительной гипоксии наруше-

ние ритма сердца, тахикардия, артериальная 

гипотония, коллапс, асистолия 

Осложнения Пневмония, токсико-гипоксическая энцефа-

лопатия, позиционная травма, токсическая 

нефро-гепатопатия, острая почечная недоста-

точность, полиорганная недостаточность, 

сепсис, апаллический синдром 

Химико-токсикологическое обследование Определение наличия барбитуратов в моче 

(ИХА, ТСХ) качественное, алкоголя в крови 

и моче (ГЖХ), подтверждение при положи-

тельном результате (ГХ-МС, ВЭЖХ, ГЖХ); 

индивидуальное определение других лекар-

ственных препаратов (ИХА, ТСХ, ГХ-МС, 

ВЭЖХ, ГЖХ) – при показаниях; алкоголя в 

крови и моче (ГЖХ) 

Клинико-биохимическое обследование Общий (клинический) анализ крови развер-

нутый, общий (клинический) анализ мочи; 

анализ крови биохимический общетерапев-

тический, исследование КОС и газов крови, 

исследование уровней калия, натрия, каль-

ция сыворотки крови, исследование глюкозы 

крови, мочевины, креатинина, билирубина, 

ферменты печени – повторно, миоглобин в 

крови, клинический анализ ликвора (по пока-

заниям)  
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Анализы крови обязательные неспецифиче-

ские и дополнительные по показаниям  

ВИЧ, гепатиты, группа, Rh-фактор; по пока-

заниям – иммунологические, микробиологи-

ческие исследования крови, мокроты, иссле-

дования крови на токсичность 

Инструментальное обследование ЭКГ (регистрация электрокардиограммы), 

прицельная рентгенография органов 

гр.клетки, рентгенография черепа (по показа-

ниям), СКТ, МРТ головы (по показаниям), 

ЭФГДС, ФБС (по показаниям), УЗИ голов-

ного мозга, печени, почек, органов грудной 

клетки, брюшной полости, ЭЭГ – по показа-

ниям 

Консультация и наблюдение специалистов Обязательно – врач-токсиколог, (тера-

певт/педиатр), врач-анестезиолог-реанимато-

лог, врач-нарколог-психиатр, дополнительно 

по показаниям-врач-нейрохирург, врач-

невролог, врач-инфекционист, врач-хирург, 

врач-терапевт, врач-физиотерапевт, врач по 

лечебной физкультуре 

Методы детокcикации Промывание желудка, энтеросорбенты при 

пероральном введении наркотика, форсиро-

ванный диурез; кишечный лаваж, гемосорб-

ция, гемодиафильтрация (при отсутствии 

быстрого эффекта консервативной терапии 

тенденции к углублению комы); УФОК, 

ГХН, при полиорганной недостаточности – 

гемодиализ, гемо-ультрафильтрация, плазма-

ферез (по показаниям) 

Другие лекарственные средства Солевые растворы (Натрия гидрокарбонат) 

Растворы, влияющие на водно-электролит-

ный баланс (декстроза, раствор натрия хло-

рида**, меглюмина натрия сукцинат**) 

Бензодиазепина производные 

Антипсихотические препараты (Нейролеп-

тики) 

Психостимуляторы и ноотропные препараты  

Препараты для лечения заболеваний нервной 

системы прочие (Этилметилгидроксипири-

дина сукцинат**, Инозин+Никотинамид+Ри-

бофлавин+Янтарная кислота**) 

Препараты натрия (натрий хлорид**) 

Препараты калия 

Декстроза 5%, 10%, 20% растворы 

Гепарин и его производные 

Диуретики  

Миорелаксанты 

Витамины 

Антибиотики  

Препараты плазмы крови и плазмозамещаю-

щие препараты (Гидроксиэтилкрахмал**, 

Декстран**) 

Препараты угля (по показаниям) 
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Пенициллины широкого спектра действия 

Препараты для лечения заболевания сер-

дечно-сосудистой системы (по показаниям) 

Цефалоспорины и карбапенемы (по показа-

ниям) 

Растворы для парентерального питания (по 

показаниям) 

Сульфаниламиды короткого действия 

Кровезаменители и препараты плазмы крови 

и ирригационные растворы внутривенно 

Прочие лекарственные средства 

Интенсивная терапия ИВЛ, мониторирование ЭКГ, АД, ЧСС, кате-

теризация вен, в т.ч. магистральных, коррек-

ция водно-электролитного баланса, КОС, 

электрокардиостимуляция, нижняя трахео-

стомия, ГБО 

Лечебно-охранительный режим Наблюдение медицинского персонала, палат-

ный режим 

Диета Общий стол после восстановления сознания 

Длительность пребывания в стационаре 24 дней 

Исход заболевания Восстановление здоровья – 99,5%, Выздо-

ровление с частичным нарушением физиоло-

гического процесса, функции или потери ча-

сти органа – 0,5%. Возможно развитие пси-

хоорганического (апаллического) синдрома, 

как  следствие токсико-гипоксической энце-

фалопатии, неврита с частичным наруше-

нием функции конечности в результате пози-

ционной травмы на фоне полного отсутствия 

симптомов отравления наркотиком или пси-

ходислептиком 

Преемственность и этапность оказания ме-

дицинской помощи 

Выписка домой под наблюдение районной 

поликлиники, либо перевод в специализиро-

ванное отделение (для нейрореабилитации) 

Рекомендации пациенту или его родствен-

никам 

Обратиться к врачу-психиатру-наркологу 
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Приложение В. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациент с подозрением на острое отравление 

барбитуратами 

Диагностика, оценка степени тяжести, определе-

ние маршрутизации пациента 

Продолжение диагности-

ческого поиска в рамках 

возможных заболеваний 
Диагноз 

подтвер-

жден? 

Нет 

Да Да 

Отравление лег-

кое, средней 

степени? 

Отравление тя-

желое, крайне 

тяжелое? 

Да Да 

Госпитализация в токсиколо-

гическое отделение 

Госпитализация в 

ОРИТ 

Достигнута по-

ложительная 

динамика лабо-

раторных и 

клинических 

показателей? 

Достигнута по-

ложительная 

динамика лабо-

раторных и 

клинических 

показателей? 

Да Да 

Перевод из ОРИТ в токсико-

логическое отделение 

 

Окончание лечения 
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Приложение В. Информация для пациента 

Информация для пациента, поступившего в состоянии токсической комы, дается 

после восстановления сознания, должна содержать сведения об осложнениях, имевших 

место в токсикогенной стадии отравления, планируемом лечении в процессе реабили-

тации (если таковое необходимо для данного пациента). 

При острых отравлениях производными барбитуровой кислоты (барбитуратами) 

легкой и средней степени тяжести пациента информируют об опасности для здоровья 

этих токсичных веществ, возможных осложнениях, отдаленных последствиях отравле-

ния, планируемом обследовании (химико-токсикологическое, клинико-биохимиче-

ское, инструментальное), и лечении (методы детоксикации, патогенетической, специ-

фической терапии). Пациент (или его законные представители) подписывает информи-

рованное добровольное согласие на предложенный объем обследования и лечения. 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и 
другие оценочные инструменты состояния пациента, 

приведенные в клинических рекомендациях 

Приложение Г1. Шкала комы Глазго 

Паспорт таблицы: 

Название на русском языке: Шкала комы Глазго 

Оригинальное название: Glasgow Coma Scale 

Источник: https://www.glasgowcomascale.org 

Тип: Шкала оценки 

Назначение: для количественной оценки тяжести коматозного состояния и психо-

неврологических расстройств, относящихся к нарушениям сознания любой этиологии. 

Содержание: 
Открывание глаз Речевая реакция (не-

разговаривающие 

дети) 

Речевая реакция Двигательная реак-

ция 

Произвольное – 4 

балла 

Реакция на голос – 3 

балла 

Реакция на боль – 2 

балла 

Реакция отсутствует 

– 1 балл 

Ребенок улыбается, 

ориентируется на 

звук, следит за объ-

ектами, интеракти-

вен – 5 баллов 

Ребенка при плаче 

можно успокоить, 

интерактивность 

неполноценная – 4 

балла 

При плаче успокаи-

вается, но ненадолго, 

стонет – 3 балла 

Не успокаивается 

при плаче, беспокоен 

– 2 балла 

Плач и интерактив-

ность отсутствуют – 

1 балл 

Больной ориентиро-

ван, быстро и пра-

вильно отвечает на 

заданный вопрос – 5 

баллов 

Больной дезориенти-

рован, спутанная 

речь – 4 балла 

Словесная 

«окрошка», ответ по 

смыслу не соответ-

ствует вопросу – 3 

балла 

Нечленораздельные 

звуки в ответ на за-

данный вопрос – 2 

балла 

Отсутствие речи – 1 

балл 

Выполнение движе-

ний по команде – 6 

баллов 

Целесообразное дви-

жение в ответ на бо-

левое раздражение 

(отталкивание) – 5 

баллов 

Отдергивание конеч-

ностей в ответ на бо-

левое раздражение – 

4 балла 

Патологическое сги-

бание в ответ на бо-

левое раздражение 

(декортикация) – 3 

балла 

Патологическое раз-

гибание в ответ на 

болевое раздражение 

(децеребрация) – 2 

балла 

Отсутствие движе-

ний – 1 балл 

 

Ключ: 

15 баллов – сознание ясное 

10-14 баллов – умеренное и глубокое оглушение 

8-10 баллов – сопор 

https://www.glasgowcomascale.org/
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6-7 баллов – умеренная кома 

4-5 баллов – терминальная кома 

3 балла – гибель коры головного мозга 

Пояснение: состояние больного, согласно шкале комы Глазго, оценивается по трем 

признакам, каждый из которых оценивается в баллах. Баллы суммируются. Сумма трех 

реакций, варьируется от 3 (глубокая кома) до 15 баллов (больной в сознании). 
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Приложение Г2. Шкала степени тяжести отравлений 

Паспорт таблицы: 

Название на русском языке: Шкала степени тяжести отравлений 

Оригинальное название: Poisoning severity score 

Источник: https://www.who.int/publications/m/item/poisoning-severity-score 

Тип: Шкала оценки 

Назначение: для количественной оценки степени тяжести острых отравлений. 

Содержание: 
Орган/си-

стема орга-

нов 

Нет Легкая  Умеренная (сред-

няя) 

Сильная (тяжелая) Смер-

тельная/ 

терми-

нальная 

 0 1 2 3 4 

 Нет 

при-

знаков 

отрав-

ления 

Невыраженные 

и самостоя-

тельно проходя-

щие симптомы 

(признаки) 

отравления 

Выраженные и 

длительные симп-

томы (признаки) 

отравления 

Опасные для 

жизни признаки 

отравления 

Смерть 

Желу-

дочно-ки-

шечный 

тракт 

 Рвота, диарея, 

боль 

Раздражение, 

ожоги I степени, 

минимальные 

изъязвления во 

рту 

Эндоскопия: 

эритема, отек 

Выраженная и 

длительная рвота, 

диарея, боль, 

илеус 

ожоги I степени 

опасной локали-

зации, ограничен-

ные участки ожо-

гов II степени 

дисфагия 

эндоскопия: яз-

венные трансму-

ральные пораже-

ния 

Массивные крово-

течения, перфора-

ции 

Распространенные 

ожоги II и III сте-

пени 

Сильная дисфагия 

Эндоскопия: яз-

венные трансму-

ральные пораже-

ния, перфорации 

 

Дыхатель-

ная система 

 Раздражение, 

кашель, 

одышка, легкое 

диспноэ, легкий 

бронхоспазм 

Рентген ОГК: 

минимальными 

изменениями  

Длительный ка-

шель, бронхос-

пазм, диспноэ, 

стридор, гипо-

ксия, необходи-

мость в оксигено-

терапии 

Рентген ОГК: 

умеренные изме-

нения 

Проявления дыха-

тельной недоста-

точности (по при-

чине – тяжелый 

бронхоспазм, об-

струкция дыха-

тельных путей, 

отек гортани, отек 

легких, РДС, 

пневмония, пнев-

моторакс) 

Рентген ОГК: тя-

желые симптомы 

 

Нервная си-

стема 

 Сонливость, го-

ловокружение, 

Поверхностная 

кома с сохранен-

ной реакцией на 

Глубокая кома без 

реакции на боль 
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шум в ушах, 

атаксия 

Беспокойство 

Слабые экстра-

пирамидные 

нарушения 

Мягкий хо-

линергический 

синдром 

Парестезии 

Минимальные 

зрительные и 

слуховые нару-

шения 

боль (локализа-

ция боли, целесо-

образное движе-

ние в ответ на 

боль) 

Кратковременное 

брадипноэ 

Спутанность, 

ажитация, галлю-

цинации, бред 

Редкие генерали-

зованные или ло-

кальные судороги  

Выраженный экс-

трапирамидный 

синдром 

Выраженный хо-

линергический 

синдром 

Локализованный 

паралич не затра-

гивающий жиз-

ненноважные 

функции 

Зрительные и 

слуховые галлю-

цинации   

или неуместной 

реакцией на боль 

Депрессия дыха-

ния с дыхатель-

ной недостаточно-

стью 

Выраженное воз-

буждение 

Частые генерали-

зованные судо-

роги, эпистатус, 

опистотонус 

Генерализован-

ный паралич или 

паралич влияю-

щий на жизненно-

важные функции 

Слепота, глухота 

Сердечно-

сосудистая 

система 

 Единичные изо-

лированные экс-

трасистолы 

Легкая гипо- ги-

пертензия 

Синусовая бради-

кардия (ЧСС 40-

50 у взрослых, 60-

80 у детей, 80-90 

у новорожден-

ных) 

Синусовая тахи-

кардия (ЧСС 140-

180 у взрослых, 

160-190 у детей, 

160-200 у ново-

рожденных) 

Частые экстраси-

столы, предсерд-

ная фибрилляция, 

АV-блокада I-II 

степени, удлинен-

ный QRS или QT, 

нарушения репо-

ляризации 

Ишемия мио-

карда 

Выраженная 

гипо- гипертензия 

Выраженная сину-

совая брадикар-

дия (ЧСС менее 

40 у взрослых, ме-

нее 60 у детей, ме-

нее 80 у новорож-

денных) 

Выраженная сину-

совая тахикардия 

(ЧСС более 180 у 

взрослых, более 

190 у детей, более 

200 у новорож-

денных) 

Угрожающая 

жизни желудочко-

вая дисритмия, 

АV-блокада III 

степени, асисто-

лия  

Инфаркт мио-

карда 

Шок, гипертони-

ческий криз 
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Метаболи-

ческие 

нарушения 

 Слабые кис-

лотно-основные 

нарушения 

(НСО3 15-20 

или 30-40 

ммоль/л, рН 

7,25-7,32 или 

7,5-7,59) 

Слабые электро-

литные и жид-

костные нару-

шения (К+ 3,0-

3,4 или 5,2-5,9 

ммоль/л) 

Слабая гипогли-

кемия (2,8-3,9 

ммоль/л у 

взрослых) 

Кратковремен-

ная гипертермия 

Выраженные кис-

лотно-основные 

нарушения (НСО3 

10-14 или более 

40 ммоль/л, рН 

7,15-7,24 или 7,6-

7,69) 

Более выражен-

ные электролит-

ные и жидкост-

ные нарушения 

(К+ 2,5-2,9 или 

6,0-6,9 ммоль/л) 

Более выражен-

ная гипогликемия 

(1,7-2,8 ммоль/л у 

взрослых) 

Длительная ги-

пертермия 

Тяжелые кис-

лотно-основные 

нарушения (НСО3 

менее 10 ммоль/л, 

рН менее 7,15 или 

более 7,7) 

Тяжелые электро-

литные и жид-

костные наруше-

ния (К+ менее 2,5 

или более 7,0 

ммоль/л) 

Тяжелая гипогли-

кемия (менее 1,7 

ммоль/л у взрос-

лых) 

Опасная гипертер-

мия 

 

Печень  Незначительное 

увеличение фер-

ментов (АСАТ, 

АЛАТ в преде-

лах 2-5 норм) 

Повышение фер-

ментов сыво-

ротки, но нет дру-

гих биохимиче-

ских критериев 

(например, ам-

миак, свертываю-

щие факторы) 

или клинических 

данных о пече-

ночной дисфунк-

ции 

Увеличение пече-

ночных фермен-

тов (более 50 

норм) или нали-

чие биохимиче-

ских или клиниче-

ских данных о пе-

ченочной недоста-

точности  

 

Почки  Минимальные 

протеинурия/ге-

матурия 

Массивная проте-

инурия/гематурия 

Почечная дис-

функция (напри-

мер, олигурия, 

полиурия, сыво-

роточный креати-

нин более 200-

500) 

Почечная недо-

статочность 

(например, ану-

рия, сывороточ-

ный креатинин 

более 500) 

 

Кровь  Легкий гемолиз 

Легкая метгемо-

глобинемия 

Гемолиз 

Более выражен-

ная метгемогло-

бинемия (metHb 

30-50) 

Нарушения коа-

гуляции без кро-

вотечения 

Анемия, лейкопе-

ния, тромбоцито-

пения 

Массивный гемо-

лиз 

Серьезная метге-

моглобинемия 

Нарушения коагу-

ляции с кровоте-

чением 

Тяжелая анемия, 

лейкопения, тром-

боцитопения 
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Мышечная 

система 

 Слабая боль, 

слабость 

КФК 250-1,500 

iu/l 

Боль, ригидность, 

спазмы и фасци-

куляции 

Рабдомиолиз, 

КФК – 1500-

10000 iu/l 

Сильная боль, вы-

раженная ригид-

ность, обширные 

спазмы и фасци-

куляции 

Рабдомиолиз с 

осложнениями 

Позиционный 

синдром 

 

Местное 

воздей-

ствие на 

кожу 

 Раздражение, 

ожоги 1 ст. (по-

краснение) или 

ожоги 2 ст. ме-

нее 10% поверх-

ности тела 

ожоги 2 ст. 10-

50% поверхности 

тела (дети 30-

50%) или ожоги 2 

ст. менее 2% по-

верхности тела 

ожоги 2 ст. более 

50% поверхности 

тела (дети более 

30) или ожоги 3 

ст. более 2% по-

верхности тела 

 

Локальное 

воздей-

ствие на 

глаза 

 Раздражение, 

покраснение, 

слезотечение, 

мягкий отек 

конъюнктивы? 

Интенсивное раз-

дражение, амбро-

зия роговицы, 

Незначительные, 

точечные язвы 

роговицы 

Язвы роговицы 

(кроме точечных), 

перфорация 

Постоянный 

ущерб 

 

Местный 

эффект от 

укуса 

 Местная опу-

холь, зуд 

Слабая боль 

Отек всей конеч-

ности 

Умеренная боль 

Отек всех конеч-

ности и значи-

тельной части 

прилегающей тер-

ритории 

Обширный некроз 

Критическая лока-

лизация, угрожа-

ющая отеком ды-

хательных путей 

Интенсивная боль 

 

 

Ключ: 

1 – отсутствие симптомов, легкая: симптомы слабые, быстро и спонтанно проходя-

щие; 

2 – средняя – выраженные или стойкие симптомы; 

3 – тяжелая – тяжелые или угрожающие жизни симптомы; 

4 – клиническая смерть. 

Пояснение: Состояние больного, согласно шкале тяжести отравлений, оценивается 

по степени поражений органов и систем. Возникновение определенного симптома про-

веряется по шкале, в которой указаны жизненно важные системы: сердечно-сосуди-

стая, дыхательная, нервная, кровеносная система и желудочно-кишечный тракт, а 

также перечислены органы, участвующие в элиминации токсического агента: печень и 

почки, оценивается мышечная система, местное воздействие токсического вещества на 

организм и метаболические нарушения, связанные действием токсиканта. Степень тя-

жести определяется доминирующим симптомом. 
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[3, 7, 13, 41, 43]. 

 


