МІНІСТЕРСТВО ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ

АРТЕМІВСЬКЕ МЕДИЧНЕ УЧИЛИЩЕ
 КУРСИ ПІДВИЩЕННЯ КВАЛІФІКАЦІЇ МОЛОДШИХ МЕДИЧНИХ СПЕЦІАЛІСТІВ

МЕТОДИЧНА РОЗРОБКА

лекції № 18 

 з теми
«Алергічні хвороби та гострі отруєння.

Гострі екзогенні отруєння: 

професійні, побутові, навмисні.»
Навчальний цикл:           Терапія (удосконалення медичних сестер  

                                          терапевтичних відділень і кабінетів)

Кількість навчальних годин: 2

1. Науково-методичне обґрунтування теми

Проблема гострих екзогенних отруєнь ставить перед органами охорони здоров’я ряд складних задач, пов’язаних з необхідністю широкої інформації про токсичні властивості різних хімічних препаратів і нових ефективних методів лікування “хімічних” хвороб.
Отруєння - своєрідний патологічний процес, який гостро протікає, що вимагає невідкладного надання медичної допомоги. Від того, наскільки швидко і ефективно надана медична допомога потерпілому, зазвичай залежить результат отруєння. Оскільки отруєння викликається отрутою, то необхідно дати формулювання цього терміна.
2. Навчальні цілі

	         Охарактеризувати визначення суті захворювання, знати чинники хвороби, перебіг по стадіях, принципи лікування та профілактики                              
	(β = І)

	         Визначити основні клінічні симптоми, синдроми, ускладнення хвороби
	(β = І)

	         Дати порівняльний аналіз основних методів лікування внутрішніх хвороб, спостереження, догляду за пацієнтами                                                         
	(β = ІІ)

	         Пояснити методи діагностики у внутрішній медицині, підготовку пацієнтів до них та участь медсестри в їх проведенні
	(β = ІІІ)

	         Визначити показання до амбулаторного й стаціонарного лікування, забезпечити транспортування, виконувати призначення лікаря
	(β = ІV)


3. Виховні цілі
Виховувати клінічне мислення, почуття гордості, професійного милосердя та культури праці, поглибити почуття професійної відповідальності.                  

4. Міждисциплінарна інтеграція

	№
	Дисципліни
	Знати
	Вміти

	1.


	Медсестринська етика та деонтологія


	Моральні концепції, принципи і традиції сестринської етики і деонтології


	Вміти здійснювати на практиці основні принципи професійної етики та деонтології



	2.


	Основи психології та міжособове спілкування


	Рівні, види і засоби спілкування


	Володіти мистецтвом спілкування з пацієнтом. Володіти самоконтролем при безсловесному спілкуванні (вираз обличчя, міміка, жести...)



	3.


	Основи латинської мови з медичною термінологією


	Медичні терміни в перекладі. Походження слів, що визначають основні поняття


	Користуватися термінами у практичному професійному спілкуванні



	4.
	Основи медсестринства


	Етапи медсестринського процесу


	Володіти технікою та навичками медсестринських маніпуляцій



	5.
	Анатомія людини
	Структуру людського організму
	Застосовувати набуті раніше знання на практиці 




5. План та організаційна структура лекції
	№ п/п
	Основні етапи лекції та їх зміст
	Цілі в 

рівнях абстракції
	Тип лекції. Засоби активізації студентів. Матеріали методичного забезпечення
	Час

	1.
	Підготовчий етап
	
	
	

	1.1
	Організаційний момент. Визначення актуальності теми, навчальних цілей лекції та мотивація.
	β = І
	
	5′

	2.
	Основний етап
	
	
	

	2.1


	Викладання лекційного матеріалу за планом:

Суть захворювання, етіологія

	β = І
	Оглядова лекція.

Вступне слово викладача 
	  5′ 

	2.2
	Патогенез хвороби

	β = ІІ


	Виступ викладача
	10′

	2.3
	Симптоми і синдроми при патології внутрішніх органів

	β = ІІ
	Виступ слухачів
	10′

	2.4


	Методи діагностики у внутрішній медицині


	
	Виступ викладача
	10’

	2.5
	Основні методи лікування внутрішніх хвороб і роль медсестри у виконанні призначень лікаря 

	β = ІІ
	Виступ викладача
	 10’

	2.6
	Методи спостереження, догляду за пацієнтами


	β = ІІ
	Виступ викладача
	10’

	2.7

	Профілактичні засоби

	β = ІІ
	Виступ викладача
	 10’


	3.
	Заключний етап
	
	Виступ викладача
	  

	3.1
	Резюме лекції, загальні висновки.

	β = ІІІ
	
	  5’ 

	3.2
	Відповіді на можливі питання.


	
	
	  10’

	3.3
	Завдання для самопідготовки.
	
	Навчальна література, контрольні питання


	  5’


6. Зміст лекційного матеріалу 
Гостре екзогенне отруєння — розвивається внаслідок потрапляння із зовнішнього середовища до організму різноманітних токсичних (отруй​них) речовин, які спричинюють порушення гомеостазу. 
Розрізняють отруєння побутові та виробничі. 
Тяжкість отруєння зале​жить від дози, концентрації, шляхів потрапляння отруйних речовин до організму і швидкості їх виведення. 
Токсичні речовини можуть потрапляти до організму через травний канал, дихальні шляхи, шкіру, слизові оболонки. 
Мінімальну кількість речовини, що зумовлює найменші порушення в діяльності організму, називають токсичною дозою, а мінімальну кількість речовини, яка може призвести до смерті, — мінімальною летальною до​зою. Кількість речовини, що спричиняє смерть у 50 % випадків, назива​ють середньою летальною дозою.

Клініка. 
У клінічному перебігу гострого отруєння виділяють такі періоди: 
1) прихований; 
2) наростання резорбтивної дії; 
3) максималь​ної дії отрути; 
4) відновний. 
Клініка гострого отруєння визначається як вибірковою токсичною дією отрути на окремі органи і системи, так і загальними порушеннями функцій усього організму. Як правило, уражуються насамперед ЦНС, органи кровообігу, дихан​ня, травлення, нирки. 
У хворих із гострими отруєннями виділяють кілька головних синдромів. 
1. Синдром ураження нервової системи: головний біль, атаксія, менін-геальні ознаки, судоми, порушення свідомості (у легких випадках — оглу​шення, у тяжких — психомоторне збудження, галюцинації, токсична кома); соматовегетативні порушення: рівномірна ширина зіниць, розлад потовиділення, слиновиділення, терморегуляції.      
2. Синдром порушення кровообігу (виникає внаслідок прямої токсич​ної дії отруйної речовини на міокард): зміни тонусу і проникності судин, зниження ОЦК, пригнічення або збудження судинорухового центру. За​лежно від отруйної речовини АТ знижується (барбітурати, нітрити, ре​ зерпін, кислоти тощо) або підвищується (адреналіну гідрохлорид, карбо​ ну оксид, свинець); ЧСС зменшується (фосфорорганічні сполуки, похідні опію, барбітурати) або збільшується (нікотинова кислота, адреналіну та ефедрину гідрохлорид, атропіну сульфат). Ретельний контроль за показниками кровообігу — один із важ​ливих принципів лікування хворих із гострими отруєннями! 
3. Синдром ураження органів дихання — недостатність дихання, що розвивається у більшості випадків гострого отруєння. Може бути зумов​лений розладами газообміну у легенях, крові й тканинах. 

Головні причи​ни розвитку недостатності дихання: 
1) порушення прохідності дихальних шляхів унаслідок западання язика, гіперсалівації, потрапляння до дихаль​них шляхів вмісту шлунка, ларингоспазму; 
2) пряма пригнічувальна дія отруйної речовини на дихальний центр; 
3) розлад передавання збудження до дихальних м'язів; 
4) ушкодження паренхіми легень. Часто розвиваються аспіраційний синдром і токсичний набряк легень!   
4. Синдром ураження органів травлення — розвивається у більшості хворих з отруєнням. Виникає нудота, блювання, явища гастроентериту,біль у животі, пронос, кровотеча із стравоходу, шлунка. 
5. Синдром недостатності печінки і нирок — виникає внаслідок отруєння хлорованими вуглеводнями, ртуті дихлоридом (сулемою), солями важ​ких металів, високоатомними спиртами, аніліновими барвниками, нітра​тами, сульфідами. Ці речовини можуть чинити пряму токсичну дію на нирки, зумовлювати гемоліз, значні зміни еритроцитів, спричинювати гемолітичну та апластичну анемію, геморагічні явища. Унаслідок дії гепатотоксичних отрут на печінку з'являється жовтяни​ця, збільшується і стає болючою печінка. У тяжких випадках настає кома. 
6. Судомний синдром — може розвиватися внаслідок отруєння фосфор​органічними речовинами, правцевим токсином, стрихніном; може бути та​кож наслідком гіпоксії мозку, гіпоглікемії, гіпокальціємії, алкалозу тощо. Під час судом значно підвищується інтенсивність метаболічних процесів, зро​стає потреба мозку в кисні, збільшується втрата енергетичних резервів. Син​дром може супроводжуватись порушенням дихання, поглибленням гіпоксії. 
7. Гіпертермічний синдром — найчастіше зумовлений токсичним або гіпоксичним збудженням гіпоталамуса, де розташований центр терморе​гуляції. У хворих підвищується температура тіла, іноді до 41—42 °С, знач​но підвищуються процеси обміну, зростає гіпоксія. Найчастіше синдром розвивається у випадках харчових токсикоінфекцій. 
8. Гіпотермічний синдром — розвивається внаслідок отруєнь опіатами, нітратами. Виникає спонтанне зниження температури тіла, ознаки погіршення периферичної циркуляції (спазм судин, охолодження шкіри). 
Наявність певних синдромів дає змогу встановлювати попередній діаг​ноз отруєння і негайно розпочинати симптоматичну терапію. 
Діагноз гострого отруєння встановлюють на підставі даних анам​ незу і клініко-лабораторних досліджень. Дані анамнезу враховують ду​же ретельно. 
Таблетки, що залишились, отруйну рідину, порожні пляшечки й упаковки лікарських речовин ретельно підраховують і не ви​кидають! 

Під час обстеження хворого звертають увагу на забарвлення шкіри, слизових оболонок, специфічний запах із рота і запах блювотних мас. 
Остаточний діагноз виду отруєння встановлюють за результатами лабораторного (фізичного, хімічного, біохімічного, біологічного, імуно​логічного) дослідження. 
Взяття для досліджень трьох середовищ організму (крові, сечі, вмісту шлунка) є обов'язковим для всіх видів отруєнь! 

Для цього медсестра набирає 10-15 мл досліджува​ного матеріалу у стерильні пробірки, щільно закривають і підписують їх. На пробірці зазначають час узяття матеріалу. 
Матеріал для дослідження беруть відразу ж, як тільки хво​рий надходить, до початку лікування! 
Загальні принципи лікування при гострих отруєннях: 
1) виведення отрути з організму; 
2) нейтралізація отрути; 
3) симптоматичне лікування. 
У разі потрапляння отрути всередину застосовують заходи, що поси​люють виведення частини отрути, яка не всмокталася і прискорюють ви​ведення отрути, що всмокталася. 
Для виведення першої застосовують такі методи: промивання шлунка, кишок, штучне блювання, очисні клізми, ШВЛ. Для прискорення виведення токсичної речовини, що всмокталася, крім зазначених використовують методи форсованого діурезу, обмінно​го переливання крові, гемосорбції, плазмаферезу, гемодіалізу, антидотної терапії. 
Промивання шлунка — один з основних методів виведення отрути, що не всмокталася. Цей метод особливо ефективний у перші 6 год після отруєння. Товстий зонд, змазаний вазеліновим маслом, уводять через рот. Це дає змогу ефективно промивати шлунок, виводити препарати в таб​летках, що не встигли розчинитись. 
Якщо хворий перебуває в коматозному стані, шлунок проми​вають тільки після інтубації трахеї трубкою і роздуванням манжетки! 
Шлунок промивають водою кімнатної температури та ізотонічним розчи​ном натрію хлориду. Кількість рідини для одноразового введення — не більше як 400—500 мл, всього для промивання використовують 5—15 л рідини. 
Під час уведення зонда хворим, що випили кислоту, луг, існує загроза перфорації стінки стравоходу, шлунка! 
Хворим, які перебувають у стані збудження, перед промиванням шлун​ка вводять седативні засоби (седуксен, сибазон). 
Промивати шлунок небезпечно також хворим із захворюваннями сер​цево-судинної системи (можуть виникнути крововилив у мозок, колапс), вагітним (може спричинити родові перейми). 
Для стимуляції блювання дають випити якомога більшу кількість води, після чого подразнюють стінку глотки пальцем або ложкою. 
Блювання не можна викликати у хворих, які перебувають у непритомному стані, а також у випадках отруєння речови​нами, що ушкоджують слизові оболонки (кислоти, луги, бен​зин, гас, скипидар)! 
Щоб прискорити виведення отрути з організму, застосовують очисні клізми. 
Обов'язково має бути суворий контроль за кількістю введеної і виділеної рідини: існує небезпека виникнення гіпергідратації та набряку мозку! 
ШВЛ застосовують у випадках значного пригнічення дихання, а та​кож отруєння токсичними речовинами, що виводяться легенями. ШВЛ, як правило, проводять у режимі помірної гіпервентиляції (для швидкого виведення отрути з організму). 
Форсований діурез застосовують під час отруєння речовинами, які ви​водяться нирками. Це ефективний і доступний метод. Внутрішньовенне вводять 2—4 л 5 % розчину глюкози; 0,9 % — натрію хлориду; потім 1— 1,5 г/кг 15 % розчину манітолу; 40—80 мг лазиксу. 
Перед застосуванням форсованого діурезу слід обов'язково ка​тетеризувати сечовий міхур! 
Під час проведення форсованого діурезу постійно контролюють ЦВТ, показники АТ, ЧСС, електролітного складу крові, бажано сечі, гемато-критного числа, коагулограми. 
Здійснюють суворий контроль за кількістю введеної і виведе​ної рідини! 
Ці відомості медична сестра фіксує в листку, або картці, спостережень. 
Форсований діурез обережно проводять у хворих літнього й похилого віку, у яких існує загроза перевантаження серцево-судинної системи. Також не можна проводити у хворих, котрі перебувають у стані шоку, колапсу, а також у випадках отруєння речовинами, що ура​жують нирки (дихлоретан, ртуть). 
У разі отруєння речовинами, що мають кислу реакцію (саліцилати, барбітурати), а також гемолітичними отрутами, застосовують лужний форсований діурез. Для цього внутрішньовенне краплинне вводять 4 % розчин натрію гідрогенкарбонату (10—20 мл/кг на добу під контролем рН сечі, підтримуючи його в межах 7,5-8,5). 
У разі гемолізу внаслідок отруєння барбітуратами, іншими снодійни​ми та седативними засобами, застосовують гемосорбцію. 
Гемодіаліз (штучна нирка) проводять у випадках отруєння дихлорета​ном, антифризом, метанолом, антибіотиками, аніліном, андаксином та багатьма іншими речовинами, що мають відносно невисоку молекулярну масу і добре розчиняються у біологічних рідинах. Цей метод застосову​ють також у хворих із недостатністю нирок. 
Перитонеальний діаліз застосовують у хворих з олігурією, що розви​вається за недостатності кровообігу. Останнім часом при отруєннях цей метод використовують рідко. 
Принцип антидотної (специфічної) терапії полягає у застосуванні пев​них засобів, здатних знешкоджувати певну отруту, — антидотів. 
Фізичні антидоти (активоване вугілля, крохмаль, тальк, біла глина, крейда) абсорбують токсичну речовину на своїй поверхні. При будь-яко​му отруєнні можна застосовувати активоване вугілля (1 г/кг). 
У разі отруєння кислотами, лугами, спиртами застосування активованого вугілля є неефективним!

Крохмаль, тальк, білу глину застосовують рідше. Останнім часом починають використовувати єнтеросорбенти з вибірковим поглинанням токсичних речовин. 
Фізіологічні антидоти діють за принципом функціонального антагоніз​му. Вони вступають у взаємодію з тими біоструктурами, на які спрямова​на дія отруйної речовини. Так, амілнітрит, натрію нітрит утворюють метгемоглобін, який зв'язує ціаніди; етанол, антидот ме​танолу, затримує його метаболізм і перетворення на токсичні метаболіти (мурашину кислоту і формальдегід). 
Хімічні антидоти нейтралізують отрути, вступаючи з ними в хімічну взаємодію. Так, сульфгідрильні групи унітіолу зв'язують важкі мета​ли з утворенням нетоксичних розчинних сполук. Його вводять внутрішньом'язово або підшкірно через 6—12 год (1 мл 5 % розчину на 10 кг маси тіла хворого). Калію перманганат — сильний окисник сульфаніл​амідних препаратів, опіатів, морфіну, нікотинової кислоти, стрихніну, нітрату. Застосовують у вигляді 0,1 % розчину. У випадках отруєння спо​луками ртуті, свинцем, фосфором, ціанідами призначають 20—30 мл З0 % розчину натрію тіосульфату. 
Характер і обсяг симптоматичної терапії залежать від ступеня і клінічних проявів отруєння. У разі пригнічення діяльності серця застосо​вують адреноміметики (0,3—0,5 мл 0,05 % розчину ізадрину або 0,5—0,7 мл 5 % розчину ефедрину гідрохлориду; 0,3—1 мл 1 % розчину мезатону; 1— 2 мл 4 % розчину дофаміну в 400 мл 5 % розчину глюкози). Препарати вводять надзвичайно обережно, під постійним контролем АТ і пульсу. Використовують також глюкокортикоїди (15—З0 мг преднізолону, 50—100 мг гідрокортизону, 8—12 мг дексаметазону). За зниження ОЦК внутрішньовенно вводять плазмозамінні розчини, плазму крові. 
Під час психомоторного збудження вводять транквілізатори (5-10 мг седуксену або реланіуму) та 10—20 мл 20 % розчину натрію оксибутирату. Для усунення судомного синдрому вводять 5—10 мг седуксену (реланіуму), 20—50 мл 1 % розчину тіопентал-натрію. 
При введенні барбітуратів, транквілізаторів ретельно конт​ролюють дихання. Уразі його ослаблення проводять допоміж​ну вентиляцію легень або ШВЛ. Засоби для ШВЛ мають бути напоготові! 
У випадках недостатності дихання забезпечують прохідність дихаль​них шляхів (аспірація слизу, введення повітроводу, інтубація трахеї), про​водять оксигенотерапію, ДШВЛ, ШВЛ за показаннями. 
Категорично протипоказане введення дихальних аналептиків (цититон, лобелін), що призводять до виснаження дихальних центрів. 
Хворим із гіпертермічним синдромом для нормалізації центральних механізмів терморегуляції призначають ненаркотичні анальгетики (анальгін — 2 мл 50 % розчину), невролептики (дроперидол — 0,5—1 мл, 2,5 % розчину), антигістамінні засоби (1—1,5 мг/кг). Для усунення больового синдрому вводять 0,5—1 мл 2 % розчину про​медолу. 
ОТРУЄННЯ КИСЛОТАМИ
Найчастіше спостерігають отруєння хлоридною (соляною), сульфатною, нітратною, оцтовою, щавлевою і плавиковою кислотами. Летальна доза становить від 6 до 15 г залежно від виду кислоти. 
У разі потрапляння кислоти всередину виникає опік слизової оболон​ки рота і шкіри навколо нього. Уражені ділянки мають специфічне забар​влення: внаслідок дії нітратної кислоти — жовтого, сульфатної — чорно​го, хлоридної — сіро-бурого, оцтової — брудно-білого. У глотці виникає набряк, ерозії. У потерпілих відзначають утруднене дихання, хрипкий голос, виділення великої кількості слини, часто забарвленої кров'ю. 
Потрапляння кислоти до шлунка спричинює блювання. За рахунок наявності гематину блювотні маси набувають іржавого відтінку. Нерідко вони містять домішки чистої крові. Реакція вмісту шлунка і блювотних мас різко кисла. 
Потрапляючи до бронхів і легень, кислоти можуть спричинити ток​сичний набряк легень, тяжку пневмонію, ГНД. 
Внаслідок отруєння кислотою можлива перфорація стравоходу і шлун​ка з подальшим розвитком медіастиніту, перитоніту, ГНН. Пізніше ви​никають звуження стравоходу, розвивається кахексія. 
Лікування. Крім промивання шлунка водою потерпілому вводять антидот магнію оксид (10—20 г). Гарний ефект відзначають після вжи​вання непряженого молока, білкової води (4 яєчні білки на 1 л води), які перешкоджають взаємодії кислоти з білками тканин. 
Введення у шлунок натрію гідрогенкарбонату протипоказане (!), оскільки вуглекислий газ, який утворюється під час реакції з кисло​тою, спричинює здуття шлунка аж до розриву його стінки у місці ура​ження. 
У випадках отруєння щавлевою кислотою антидотом є будь-який пре​парат кальцію (глюконат, лактат, карбонат, хлорид). Велика кількість со​лей кальцію міститься в непряженому молоці. Під час взаємодії щавлевої кислоти з солями кальцію утворюється нерозчинний кальцію оксалат, який може закупорювати ниркові канальці і призводити до гострої недо​статності нирок. Тому з препаратами кальцію вводять велику кількість рідини. 
Для усунення болю призначають анальгетики, а для профілактики вторинної інфекції — антибіотики. 
ОТРУЄННЯ ЛУГАМИ
У разі потрапляння лугу до травного каналу відбувається руйнування його слизової оболонки й омилення жирової клітковини. Летальна доза лугу для дорослої людини становить 7—8 г. 
Під час отруєння відзначають біль у надчеревній ділянці, опік слизо​вої оболонки, яка відторгується шарами, і шкіри навколо рота, блювання і пронос із домішкою крові. Якщо протягом перших годин хворий не гине, у нього виникає перфорація стінки шлунка, розвивається перитоніт, зго​дом — тяжке стенозування стравоходу. 
Лікування. Шлунок промивають водою кімнатної температури. 
Не можна викликати блювання! 
Найпростіші протиотрути — розчини оцту, лимонної або винної кис​лот. Якщо хворий перебуває в коматозному стані, цими розчинами промивають шлунок через зонд. Як протиотруту можна використовувати яєчний білок, непряжене молоко, олію. У перші години після отруєння потрібна інтенсивна терапія, спрямована на усунення болю, шоку, корек​цію КОС. Широко застосовують кортикостероїди та антибіотики. 
ОТРУЄННЯ ФОСФОРОРГАНІЧНИМИ СПОЛУКАМИ
Найчастіше спостерігають отруєння фосфорорганічними інсектицида​ми через травний канал, дихальну систему, а також крізь шкіру. Ці речо​вини належать до групи інгібіторів холінестерази і мають мускарине- і нікотиноподібну дію. 
У разі потрапляння до організму великих доз фосфорорганічних спо​лук смерть настає дуже швидко внаслідок набряку легень. Отруєння малими й середніми дозами цих речовин викликає нудоту, блювання, біль у животі, головний біль, запаморочення, сльозотечу, пітливість, різ​ке звуження зіниць, збудження, брадикардію, підвищення температури тіла. 
Тяжкість стану наростає поступово. Внаслідок виділення великої кількості бронхіального секрету утруднюється дихання, розвивається набряк легень, який супроводжується судомами. 
Лікування. Специфічним антидотом є атропіну сульфат, який уво​дять внутрішньовенне до появи ознак атропінізації (розширення зіниць, зменшення салівації та бронхореї, сухість слизових оболонок, підвищен​ня ЧСС, почервоніння шкіри обличчя). Помірну атропінізацію потрібно підтримувати протягом доби після отруєння. Доза атропіну сульфату за​лежить від клінічного перебігу отруєння. Крім того, можна використову​вати й інші реактиватори холінестерази: дипіроксим, ізонітрозин, пралідоксим, ободоксим. Водночас проводять інтенсивну терапію, спрямова​ну на усунення набряку легень і гіпоксії. 
ОТРУЄННЯ ЕТАНОЛОМ
У клінічній картині отруєння етанолом (етиловим спиртом) виділяють стадії: ейфорії, збудження і коми. Летальна доза етанолу становить 5 – 10 г/кг. 
Перебіг отруєння залежить від токсичної дії саме етанолу та його ме​таболіту — ацетальдегіду. У потерпілого відзначають ейфорію і збуджен​ня, надмірну балакучість, гіперемію обличчя, порушення координації рухів. У разі наростання тяжкості отруєння розвивається апатія, адина​мія, виникає блювання, знижується АТ, пульс частий, слабкого наповнення, тяжкий ацидоз, ціаноз, зниження температури тіла, порушення дихання. Можлива аспірація блювотних мас. 
Лікування. Насамперед промивають шлунок, проводять форсова​ний діурез, інфузію 10 % розчину глюкози з інсуліном, 4 % розчину на​трію гідрогенкарбонату, амінокислоти, вітамінів групи В. У разі пору​шення дихання проводять оксигенотерапію, а в тяжких випадках—ШВЛ. За порушення гемодинаміки застосовують засоби, що стабілізують її, із спеціальних методів — гемосорбцію і гемодіаліз. 
ОТРУЄННЯ МЕТАНОЛОМ
Летальна доза метанолу (метилового спирту) становить 60—100 мл. Внаслідок його метаболізму утворюються токсичні метаболіти: формаль​дегід і мурашина кислота. 
Розвиваються раннє порушення зору, інтенсивний ціаноз шкіри, за​дишка, метаболічний ацидоз, набряк мозку. 
Лікування. Специфічним антидотом метанолу є етанол, який зв'я​зує алкогольдегідрогеназу, що перешкоджає утилізації метанолу й утво​ренню його токсичних метаболітів. Спочатку призначають 50 мл 40 % етанолу всередину, а потім внутрішньовенне вводять 1—2 мл/кг 5 % роз​чину етанолу. В усьому іншому лікування таке саме, як і в разі отруєння етанолом. 
ОТРУЄННЯ БАРБІТУРАТАМИ
Летальна доза — від 4 до 8 г (залежно від токсичності препарату та індивідуального сприймання). 
Перебіг отруєння залежить від дози пре​парату. Виникає сонливість, нерозбірливість мови, пригнічення блювот​ного рефлексу, глибоке повільне дихання, розширення зіниць. У міру на​ростання тяжкості стану з'являється частий пульс слабкого наповнення, зниження АТ, дихання Чейна-Стокса з переходом у часте поверхове. Згодом дихання може припинитись. 
Лікування. Насамперед потрібно забезпечити і підтримува​ти прохідність дихальних шляхів і легеневу вентиляцію. Проводять туа​лет трахеобронхіального дерева, оксигенотерапію, а за потреби — ШВЛ. Крім того, промивають шлунок, здійснюють форсований діурез з олужненням, корекцію водно-електролітного обміну і КОС. За показання​ми вводять кортикостероїди, адреноміметики. Бажане застосування ентеросорбентів. 
Дихальні аналептики не застосовують! 
ОТРУЄННЯ НАРКОТИЧНИМИ АНАЛЬГЕТИКАМИ
Токсична дія опіатів та інших наркотичних анальгетиків (настоянки опію, морфіну, кодеїну фосфату, фентанілу, омнопону, промедолу та ін.) пов'язана з їх наркотичним впливом на ЦНС (центри довгастого мозку). Виводяться нирками і через травний канал. 
Великі дози цих препаратів здатні спричинити розвиток коматозного стану, який супроводжується арефлексією, ціанозом, різким звуженням зіниць, порушенням дихання (центральна форма). 
Можливий параліч дихального центру! 
Внаслідок збудження центру блукаючого нерва виникає брадикардія. Ослаблення скоротливої здатності міокарда і розширення судин призво​дять до розвитку колапсу. Знижується основний обмін, розвивається гіпер​глікемія, метаболічний ацидоз, знижується температура тіла, затримується сечовипускання. 
У разі отруєння середньої тяжкості спостерігають гіперемію шкіри, відчуття жару, сухість у роті, часті позиви до сечовипускання, ейфорію. У найбільш тяжких випадках — порушення кровообігу, параліч дихаль​ного центру. 
Лікування: 
1. обов'язкове повторне промивання шлунка навіть за парентераль​ного введення препарату; 
2. активоване вугілля, сольові проносні засоби; 
3. олужнення крові; 
4. антагоністи морфіну (3 мл 0,5 % розчину налорфіну підшкірне або внутрішньовенне повторно, антидотна терапія); 
5. оксигенотерапія, за показаннями — ШВЛ; 
6. форсований діурез; 
7. зігрівання тіла. 
ОТРУЄННЯ КАРБОНУ ОКСИДОМ
Карбону (вуглецю) оксид (СО, чадний газ) утворюється за неповного згорання речовин, що містять карбон. 
Головні причини отруєння: а) вдихання вихлопних газів автомобілів у зачиненому приміщенні чи в автомобілі з працюючим двигуном; б) вдихання диму під час пожежі чи в приміщеннях з несправним пічним опаленням, котельнях. 
Патогенез. Карбону оксид у взаємодії з гемоглобіном утворює карбоксигемоглобін, нездатний до транспорту кисню. Цей процес залежить від вмісту кисню у вдихуваному повітрі, хвилинного об'єму дихання, три​валості дії СО. Таким чином розвиваються гемічна і тканинна гіпоксія, що визначає клініку отруєння. 
Клініка. У разі легкого отруєння відмічається почастішання пуль​су, дихання, збудження, головний біль, запаморочення, непевність ходи, нудота, блювання. 
У середньотяжких випадках потерпілий короткочасно втрачає свідомість, збудження може змінюватися оглушенням, дезорієнтацією, амнезією, галюцинаціями. Виникає головний біль, повторне блювання, порушення координації рухів. Відмічається підвищення сухожильних реф​лексів, спонтанні міофібриляції. Часто спостерігається гіпертензивний синдром із вираженою тахікардією, гіпоксією міокарда. 
Тяжке отруєння супроводжується розвитком гіпоксичної коми, появою патологічних рефлексів, порушенням прохідності дихальних шляхів, при​гніченням дихання, екзотоксичним шоком.   
Гіпертермія є однією з ранніх ознак токсичного набряку мозку. 
Для діагностики отруєння велике значення має визначення кар-боксигемоглобіну в крові, взятої на місці події. 
Слід пам'ятати, що з часом виникає невідповідність між тяжкістю ста​ну і концентрацією карбоксигемоглобіну. 
Рожеве чи карміново-червоне забарвлення слизових оболонок збері​гається лише під час перебування хворого в середовищі, насиченому СО. У міру дисоціювання карбоксигемоглобіну зростає ціаноз. 
Лікування: 
1) виведення потерпілого із приміщення з підвищеною концентрацією карбону оксиду; 
2) забезпечення прохідності дихальних шляхів, зменшення гшерсалі- вації, інгаляція кисню, у разі значного пригнічення дихання або його зупинення — ШВЛ; 
3) специфічна антидотна терапія — гіпербарична оксигенащя (приско​ рює дисоціацію карбоксигемоглобіну у 10-15 разів) — сеанси тривалі​стю 80—90 хв 1—4 рази за добу (як правило, після сеансу хворі приходять до тями, зменшується задишка, стабілізуються гемодинаміка, показники КОС таЕКГ); 
4) симптоматична терапія: 
- усунення екзотоксичного шоку — інфузійна терапія; 
- усунення набряку мозку: дегідратація, краніоцеребральна гіпотер​мія; 
- корекція КОС, діуретики — профілактика синдрому тривалого роз​давлювання; 
- діуретики, антибіотики, бронхорозширювальні засоби — профілак​тика набряку легень і пневмонії. 
ОТРУЄННЯ ГРИБАМИ
Гриби поділяють на їстівні, умовно їстівні та отруйні. Отруйні гриби можуть викликати ураження центральної нервової системи(нейротропні), печінки та нирок (гепато-нефротропні), шлунково-кишкового тракту (гастро-ентеротропні).
Найнебезпечніші отруєння виникають при споживанні блідої по​ганки,  мухоморів, опеньок сірчано-жовтих несправжніх.
Отруйні гриби: 
а - бліда поганка; 
б – мухомор червоний; 
в – опеньок сірчано-жовтий несправжній.
 Отрута цих грибів не руй​нується при кулінарній обробці а летальність сягає до 80 %.
Клінічні ознаки. Симптоми отруєння блідою поганкою розвиваються через 6-12 годин. У постраждалих виникає нудота, блювання "фонта​ном" та проноси,випорожнення набувають слизисто-водяного вигляду. За добу хворі втрачають до 4 л рідини. 
Поряд з цим у хворих збільшується в розмірах печінка, з'являєтьсябіль в правому підребер'ї й розвивається клінічна картина печінкової та нир​кової недостатності, яка появляється печінковим за​пах з рота, жовтяницею,  оліго- та анурією. Невдовзі хворий втрачає прито​мність, печінка різко зменшується в розмірах (гепатаргія), що свідчить про несприятливий перебіг захворювання. При сприятливому перебігу отруєння розпочинається - одужання. У хворих поступово покращується функція усіх органів і систем організму  та нормалізуються лабораторні пока​зники.
При вживанні мухоморів симптоми отруєння розвиваються уже через 15-60 хвилин. У постраждалих виникає нервове збудження (нейротоксична дія), рясне потовиділення, слиновиділення, нудота, блювання, пронос. В подальшому з’являються судоми, сповільнення пульсу, зниження артеріального тиску, колапс.
Перша долікрська допомога. 
1. Після з’ясування причини отруєння постраждалому слід дати випити 2-3 стакани води, викликати штучне блювання або за допомогою зонда промити шлунок, дати ентеросорбен, поставити очисну клізму і якомога швидко доставити в лікувальний заклад або викликати швидку допомогу.
2.Лікування хворих проводять у токсикологіч​ному центрі або відділенні інтенсивної терапії та реанімації. З цією метою застосовують промивання шлунка,кишечника (очисні клізми), призначають ентеросорбенти, сольові проносні. Поряд з цим, проводять інфузійну терапію (для ліквідації дефіциту води та солей, виведеннятоксинів з організму шляхом форсо​ваного діурезу). Призначають гепатотропну терапію (ліпоєва кислота чи ліпамід, у дозі 1000-2000 мг за добу; концентровані роз​чини глюкози; глюкокортикоїди - дексаметазон до 40 мг за добу; карсил в дозі 50 мг/кг); вітамінотерапію (вітаміни гр. В, С, ацетат а-токоферолу (віт. Є) в дозі 50 мг/кг).
3. У тяжких випадках проводять екстракорпоральні методи детоксикації (плазмаферез, ге​мосорбцію, підключення ксеноорганів: печінки чи селезін​ки свині),зовнішнє дренування грудної лімфатичної протоки, що сприяє виведенню токсичної лімфи у хворих та зме​ншенню інтоксикаційного синдрому.
7. Матеріали активізації слухачів під час викладання лекції
7.1. Контрольні питання
1. Що таке гостре екзогенне отруєння?

2. Які бувають отруєння?
3. Назвіть основні клінічні симптоми та синдроми. 

4. Перебіг захворювань, ускладнення. 
5. Методи дослідження.

6. Назвіть загальні принципи лікування.
8. Матеріали для самопідготовки слухачів

8.1. Основна література:
8.1.1. Левченко В.А., Сердюк Н.М. «Внутрішні хвороби», - Київ, 2005.   

8.1.2. Лычев В.Г., Карманов В.К. «Основы сестринского дела в терапии», Ростов-на-Дону, «Феникс», 2008. 

8.1.3. Смолева З.В., Аподиакос Е.Л. «Терапия с курсом первичной медико-санитарной помощи», Ростов-на-Дону, «Феникс», 2004.

8.2. Допоміжна література:
8.2.1. Медсестринство в терапії: підручник / М.І.Швед. – Тернопіль: «Укрмедкнига», 2009.   

8.2.2. Медсестринство у внутрішній медицині: підручник / О.С.Стасишин, Н.Я.Іванів, Г.П.Ткачук. – К: ВСВ «Медицина», 2010. 
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