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В настоящих методических рекомендациях изложены общие понятия об ан- 

тидотной терапии, рассмотрены основные аспекты использования антидотов при 

химических авариях с целью оказания медицинской помощи пораженным, пред­

ставлены показания и условия применения противоядий.

Методические рекомендации предназначены для специалистов службы меди­

цины катастроф, врачей скорой медицинской помощи, токсикологов, реанимато­

логов, терапевтов и других специалистов лечебно-профилактических учреждений, 

принимающих участие в оказании экстренной медицинской помощи при чрезвы­

чайных ситуациях химического характера.
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ОБЩЕЕ ПОНЯТИЕ ОБ АНТИДОТНОЙ ТЕРАПИИ

В лечении острых отравлений большое место занимает этиоспецифиче- 

ская терапия, направленная (в отличие от симптоматической и патогенетиче­

ской терапии) на непосредственное выведение токсикантов из организма или 

на их временную нейтрализацию до тех пор, пока их эффективное устранение 

из биосред было невозможным. Осуществление этиоспецифической терапии 

возможно двумя путями -  медикаментозным и немедикаментозным. В первом 

случае это достигается с помощью антидотной фармакотерапии.

Антидотом (от греч avnSoTOV "даваемое внутрь") называется лекарство, 

применяемое при лечении отравлений и способствующее обезвреживанию яда 

или предупреждению и устранению вызываемого им токсического эффекта.

История антидотной терапии своими корнями уходит в далекое про­

шлое. Антидоты изучали и использовали их для защиты от отравлений еще 

греческий врач и поэт Колофон, живший во II в. до н.э., и понтийский царь 

Митридат VI Эвпатор (120-63 гг. до н.э.). Антидот Митридата, который он 

принимал ежедневно малыми дозами для выработки невосприимчивости к 

любым ядам, включал опий, различные растения, а также высушенные и рас­

тертые в порошок части тела змеи. Много сведений об антидотах того времени 

изложено в труде "Антидоты", принадлежавшему К.Галену (129-199 гг. н.э.). 

В нем автор делит ядовитые вещества на три группы -  охлаждающие, согре­

вающие и вызывающие гниение, предлагая проводить лечение, руководству­

ясь принципом противодействия противоположному противоположным -  ис­

пользуя вещества, которые могли восстановить нарушенное в организме рав­

новесие качеств: теплое против холодного (бобровая струя -  теплое средство, 

против опия -  средства холодного). Такой же принцип был принят до Галена 

Гиппократом и позднее -  Авиценной, что было отражено в его "Каноне вра­

чебной науки", создававшемся с 1012 по 1023 гг. В работе Маймонида (XII в.) 

в качестве противоядий предлагались рвотные и слабительные средства, исхо­

дя из того, что противоядие должно изгонять яд из тела, поскольку нарушение
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здоровья вызывается некой болезнетворной, подлежащей удалению материей. 

Прием указанных средств следовало чередовать с приемом молока и жирных 

супов, поскольку, по мнению автора, жиры не дают ядам всасываться и 

нейтрализуют их действие. Кроме того, в те времена отравление рассматрива­

ли как результат механического повреждения органов невидимыми частицами 

яда, и поэтому использовали в качестве антидотов вещества, которые могли 

смягчить ядовитую остроту -  те же жиры, слизи. Важнейшим лечебным меро­

приятием на протяжении многих веков также было кровопускание.

Известны противоядия, которым столетиями приписывалась сказочная 

сила. Такими считались знаменитые териаки -  антидоты средних веков и эпохи 

Возрождения. В состав териак входили многочисленные растительные компо­

ненты (до 200), основным из которых являлся опий. Кроме того, широкой по­

пулярностью в качестве противоядий пользовались драгоценные и другие кам­

ни, в частности "безоар", так как считалось, что он рассеивает силу яда. В то же 

время для предупреждения отравлений использовали повторный прием ядови­

тых веществ в очень малых дозах, что вызывало привыкание к ним.

Современная история антидотов началась в XIX веке, когда с развитием 

химии, биологии и внедрением эксперимента в практику медицинских исследо­

ваний разработка антидотов приобрела научный характер. Это позволило пред­

ложить для лечебных целей ряд лекарственных препаратов, антидотное дей­

ствие которых было связано с обезвреживанием неорганических токсичных 

веществ (кислоты, щелочи, окиси и др.) путем химической нейтрализации и 

превращения их в нерастворимые соли, а органических веществ (алкалоиды, 

белковые токсины и др.) -  с помощью адсорбции на растительном угле.

Эффективность этих методов ограничивалась влиянием на токсичное ве­

щество, находящееся в желудочно-кишечном тракте, и только сравнительно не­

давно, начиная со второй половины прошлого века, в результате изучения фи­

зико-химических свойств токсикантов, их кинетики в биосредах и других 

свойств открылась возможность использования новых биохимических противо­
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ядий, способных воздействовать на токсичное вещество, пребывающее во внут­

ренней среде организма -  в крови, паренхиматозных органах и др.

ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА СОВРЕМЕННЫХ АНТИДОТОВ
Антидот -  лекарственный препарат, обязательным свойством которого 

является антагонизм к яду. Антагонизм никогда не бывает абсолютным и его 

выраженность существенным образом зависит от последовательности введе­

ния веществ, их доз и временных промежутков между введениями. Очень ча­

сто антагонизм носит односторонний характер: одно из соединений ослабляет 

действие на организм другого, но не наоборот. Так, обратимые ингибиторы 

холинэстеразы при профилактическом введении ослабляют действие фосфо­

рорганических веществ, но фосфорорганические вещества не являются анта­

гонистами обратимых ингибиторов. В этой связи химические вещества, име­

ющие антидотные свойства, внедряются в медицинскую практику после тща­

тельного подбора оптимальных сроков и доз введения на основе глубокого 

изучения токсикокинетики ядов и механизмов их токсического действия.

К важным достоинствам антидотов относятся простота применения и 

возможность использования практически в любых условиях -  от места проис­

шествия до специализированного лечебного учреждения. Велика роль анти- 

дотной терапии при массовых отравлениях особо опасными химическими ве­

ществами с быстро развивающейся клиникой чрезвычайно на догоспитальном 

этапе, когда необходимо оказать помощь большому числу пострадавших в те­

чение ограниченного промежутка времени. К сожалению, в настоящее время 

антидоты разработаны лишь для ограниченного числа токсикантов - только 

для 2% известных ядов.

В соответствии с типом антагонизма к токсиканту антидоты классифи­

цируются на 4 основные группы:

1. Химические (токсикотропные) противоядия. Влияют на физико­

химическое состояние токсичного вещества в желудочно-кишечном тракте
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(химические противоядия контактного действия (группа 1а): ТУМ, антидот 

металлов, антидот Стржижевского и др.

Химические противоядия данной группы непосредственно связываются 

с токсикантами. При этом возможны следующие реакции:

-  химическая нейтрализация свободно циркулирующего токсиканта;
-  образование малотоксичного комплекса;
-  ускоренное выведение токсиканта из организма за счет его «вымыва­

ния» из депо.

Многочисленные химические противоядия этой группы в настоящее 

время потеряли практическое значение ввиду изменения спектра химических 

веществ, вызывающих отравления. Кроме того, например, широко использо­

вавшийся ранее "универсальный антидот" (ТУМ) оказался малоэффектив­

ным, так как его составные части (жженая магнезия, танин и активированный 

уголь) взаимно нейтрализуют друг друга.

Тем не менее, некоторые антидоты группы 1а с успехом используются 

и в настоящее время. К таким следует отнести препараты, вступающие в реак­

цию взаимодействия с образованием нерастворимых или нетоксичных соеди­

нений, в частности: пероральное введение 25% раствора сернокислого магния 

при отравлении водорастворимыми солями бария (хлористый барий), ведуще­

го к образованию нерастворимого сернокислого бария, 10% растворов кальция 

хлорида или глюконата при попадании в желудок растворов щавелевой кисло­

ты (оксалатов) и соединений фтора. Водорастворимые соли кальция исполь­

зуются также в виде примочек, либо официнальных гелей при попадании на 

кожу соединений фтора. К сожалению, четких рекомендаций в отношении ко­

личества применяемых препаратов кальция в литературе не содержится. В 

специальной литературе можно также встретить рекомендации по использо­

ванию раствора калия перманганата при пероральном отравлении ядами рас­

тительного и животного происхождения (алкалоиды и гликозиды) с целью их 

деструкции за счет выраженных окислительных свойств последнего. Однако к 

этой рекомендации следует отнестись осторожно, поскольку использование 

концентрированного раствора или попадание внутрь не растворившихся кри­
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сталлов может привести к химическому ожогу слизистой оболочки пищевода 

или желудка (такие осложнения периодически встречаются в практике врачей 

токсикологов, когда подобная первая помощь осуществляется на догоспиталь­

ном этапе родственниками пострадавшего). С целью детоксикации перорально 

могут применяться некоторые антидоты из группы 1б (см. ниже), например, 

комплексообразователи -  тетацин-кальций при попадании в желудочно­

кишечный тракт солей радиоактивных металлов, “антидот таллия” при перо­

ральном отравлении солями таллия, унитиол и пеницилламин при отравлениях 

соединениями некоторых металлов. Среди этих препаратов малодоступным 

является “антидот таллия”, который в Россию не поступает.

Применение этих антидотов предполагает ускоренную эвакуацию свя­

занных ими ядов из желудка и кишечника через зонд. Зондовое промывание 

желудка и кишечника остается наиболее простым, всегда доступным и надеж­

ным способом снижения резорбции токсичных веществ при их пероральном 

поступлении независимо от использования химических антидотов контактно­

го действия. Сохраняет свое значение применение внутрь в качестве неспеци­

фического сорбента активированного угля, 1 г которого сорбирует до 800 мг 

морфина, 700 мг барбитала, 300-350 мг других барбитуратов и алкоголя. В це­

лом этот метод лечения отравлений в настоящее время относят к энтеросорб­

ции (гастроинтестинальная сорбция), а используемый при этом неселективный 

активированный уголь -  к разряду универсальных антидотов.

Химические противоядия парентерального действия (группа 1б) могут 

вступать в специфическое физико-химическое взаимодействие с токсичным 

веществом и в гуморальной среде организма. Еще в XIX веке полагали, что 

сфера действия противоядий, основанных на способности химически взаимо­

действовать с токсикантом, ограничена и что антидоты могут оказывать поль­

зу только в тех случаях, когда яд еще находится в кишечном канале. Если же 

яд успел проникнуть в кровеносную систему, то все средства подобного рода 

оказываются бесполезными. В 1945 году Томпсону и коллегам удалось со­

здать средство, нейтрализующее токсикант во внутренних средах организма, и
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расширить тем самым сферу применения химических противоядий. Это был 

БАЛ (2,3-димеркаптопропанол, или британский антилюизит).

В дальнейшем список противоядий парентерального действия начал 

быстро расширяться за счет тиоловых соединений (унитиол, мекаптид), при­

меняемых для лечения острых отравлений соединениями тяжелых металлов и 

мышьяка, и хелатообразователей в виде солей уксусной кислоты -  (ЭДТА, или 

тетацина кальция, и ЭДПА, или кальция тринатрия пентетата), служащих для 

образования в организме нетоксичных соединений (хелатов), также с солями 

некоторых металлов (свинец, кобальт, кадмий и др.). Для лечения отравлений 

соединениями железа используется дефероксамин (парентерально), или десфе- 

раль, который в силу своей специфической структуры при соединении с желе­

зом образует фероксамин.

Среди противоядий парентерального действия представленных в списке 

особое место занимает унитиол -  димеркаптохелатор, низкомолекулярный до­

натор SH-групп, универсальное малотоксичное антидотное средство, применя­

ется при отравлениях солями тяжелых металлов (медью, железом, ртутью, мы­

шьяком, таллием, свинцом, кальцием), отравлении люизитом, передозировке 

сердечных гликозидов, отравлении хлорорганическими соединениями и др. 

Особенность этого препарата в том, что его внутримышечные инъекции безбо­

лезненны, а, кроме того, он может вводиться и внутривенно с сохранением вы­

сокой биодоступности, эффективности, при низкой токсичности. В настоящее 

время антидоты с химическим антагонизмом широко используют в практике 

оказания помощи отравленным.

2. Биохимические (токсико-кинетические) противоядия (группа 2),
обеспечивают выгодное изменение метаболизма токсичных веществ в организ­

ме или направления биохимических реакций, в которых они участвуют, не 

влияя на физико-химическое состояние самого токсичного вещества. Из них 

наибольшее клиническое применение в настоящее время находят: реактиваторы 

холинэстеразы (оксимы) при отравлениях фосфорорганическими соединения­

ми, метиленовый синий при отравлениях метгемоглобинобразователями, эти­
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ловый алкоголь (этанол) при поражениях метиловым спиртом и этиленглико­

лем, антиоксиданты (витамин E) в лечнии экзотоксикозов, связанных с четы­

реххлористым углеродом. А также А-ацетилцистеин - препарат, получивший 

известность как корректор при отравлениях производными фенацетина в по­

следние 10-15 лет, в связи с широким применением в амбулаторной практике 

парацетамола (ацетаминофен) в составе различных противовоспалительных, 

жаропонижающих и аналитических лекарственных препаратов. В этом же ряду 

стоят препараты пиридоксина (витамин B6) -  пиридоксин хлорид и бромид, 

введение которых предотвращает угнетение пиридоксалевых ферментов при 

отравлениях противотуберкулезными препаратами, относящимися к производ­

ным изоникотиновой кислоты (изониазид, фтивазид, тубазид и т.д.). Кроме то­

го, с учетом имеющего место специфического взаимодействия с гемоглобином 

окиси углерода при отравлениях угарным газом, противоядием в таких случаях 

является кислород, растворяющийся в крови под высоким давлением в процес­

се гипербарической оксигенации. Перспективной также является разработка 

препарата «ацизол», применение которого сопровождается повышением срод­

ства гемоглобина к кислороду, сдвигом кривой диссоциации оксигемоглобина 

влево, положительным влиянием препарата на кооперативное взаимодействие 

субъединиц гемоглобина; уменьшается относительное сродство гемоглобина к 

оксиду углерода, снимается эффект Холдейна.

Механизмы антидотного действия препаратов данной группы различны. 

При отравлениях ФОС инактивация холинэстераз приводит к накоплению в 

крови и тканях избыточного количества ацетилхолина, который, действуя на 

холинорецепторы, нарушает нормальное проведение нервных импульсов в хо­

линергических синапсах. Вещества, содержащие оксимную группу в молекуле, 

способны разрушать обратимый комплекс ФОС-энзим (первый этап взаимодей­

ствия ФОС с холинэстеразами, длящийся до нескольких часов), то есть дефос- 

форилировать холинэстеразу. К оксимам относятся пралидоксим (2 ПАМ), ди- 

пироксим (ТМБ-4), токсогонин (LuH6), а также препарат нового поколения -  

карбоксим, которые ещё называют реактиваторами холинэстеразы.
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При тяжелом остром отравлении гидразином и его производными в тка­

нях резко снижается содержание пиридоксальфосфата. В основе эффекта лежит 

способность гидразина вступать во взаимодействие с альдегидной группой пи- 

ридоксаля с образованием пиридоксальгидразона, который является конку­

рентным ингибитором пиридоксалькиназы -  фермента, активирующего процесс 

фосфорилирования пиридоксаля. Пиридоксальфосфат -  кофактор более 20 эн­

зимов, активность которых при интоксикации гидразином также существенно 

снижается. Среди них -  трансаминазы, декарбоксилазы аминокислот, аминок- 

сидазы и др. Особенно страдает обмен ГАМК -  тормозного нейромедиатора 

ЦНС. Пиридоксин -  антагонист гидразина в действии на организм. При его ис­

пользовании у больных с острыми отравлениями это вещество, превращаясь в 

пиридоксаль, может вытеснять пиридоксальгидразон из связи с пиридоксаль- 

киназой, восстанавливая ее активность. В итоге нормализуется содержание пи- 

ридоксальфосфата в тканях, устраняются многие неблагоприятные эффекты 

гидразина, в частности, судорожный синдром.

Еще одним примером антидотов данной группы является метиленовый 

синий, используемый при интоксикациях метгемоглобинообразователями. 

Этот препарат при внутривенном введении в виде 1% раствора в 25% растворе 

глюкозы (хромосмон) увеличивает активность НАДН-зависимых метгемогло- 

бинредуктаз и тем самым способствует понижению уровня метгемоглобина в 

крови отравленных. Необходимо помнить, что при введении в избытке мети­

леновый синий сам может стать причиной метгемоглобинообразования.

Карбоксигемоглобин, образующийся при отравлениях угарным газом, не 

способен осуществлять кислородтранспортные функции. В силу высокого 

сродства гемоглобина к окиси углерода (в 240 раз выше, чем к кислороду) 

требуется высокое содержание кислорода во вдыхаемом воздухе для того, 

чтобы быстро снизить содержание карбоксигемоглобина в крови. Поэтому в 

число регулярно применяемых антидотов, в настоящее время входит кисло­

род, растворяющийся в крови под высоким давлением в процессе гипербари­

ческой оксигенации:
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-  21% O2 во вдыхаемом воздухе = 0,3 мл O2/100 мл крови
-  100% O2 во вдыхаемом воздухе = 2 мл O2 /100 мл крови
-  2 атм O2 во вдыхаемом воздухе = 4,3 мл O2 /100 мл крови.

3. Фармакологические (симптоматические) противоядия (группа 3)
Оказывают лечебное действие в силу фармакологического антагонизма с дей­

ствием токсичных веществ на одни и те же функциональные системы организ­

ма. В на практике наиболее широко используется фармакологический антаго­

низм между атропином и ацетилхолином при отравлениях ФОС, между прозе- 

рином и пахикарпином, антидотами, используемыми при отравлениях опиатами 

- налоксон (нарканти), хлоридом калия и сердечными гликозидами. Это позво­

ляет купировать многие опасные симптомы экзотоксикозов, но редко приводит 

к ликвидации всей клинической картины интоксикации, так как указанный ан­

тагонизм обычно оказывается неполным. Кроме того, препараты этой группы 

нужно применять в достаточно больших дозах, позволяющих превысить кон­

центрацию токсичного вещества в организме.

Биохимические и фармакологические противоядия не изменяют физико­

химического состояния токсичного вещества и не вступают с ним ни в какой 

контакт. Однако специфичность патогенетического лечебного эффекта сбли­

жает их с химическими противоядиями, что позволяет назвать такое лечение 

специфической антидотной терапией.

4. Антитоксическая иммунотерапия (группа 4) получила распростра­

нение для лечения отравлений животными ядами при укусах змеями и насе­

комыми в виде антитоксической сыворотки (противозмеиная "против яда га­

дюки", или "антигюрза", противокаракуртовая и др.). Кроме того, в последние 

годы применяется моновалентная антидигоксиновая сыворотка при отравле­

ниях дигоксином и другими препаратами.

Перечень применяемых в настоящее время антидотов приведен в табли­

це.
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Таблица
Перечень используемых антидотов с краткой характеристикой их фармакологического действия

и основными противопоказаниями к применению

0
п/п

Наимено­
вание

препарата
Гру
ппа

Фармакологическое
действие Пути введения, дозы

Вещества, при 
отравлениях которыми 
рекомендуется исполь­

зование антидотов

Противопоказания, ослож­
нения

1 2 3 4 5 6 7
1. Амил­

нитрит
2 Образование метгемо- 

глобина за счет окисле­
ния Fe2+ гемоглобина в 
Fe , взимодействую- 
щего с цианид-ионом с 
образованием цианмет- 
гемоглобина (нетокси­
чен) и активной цито- 
хромоксидазы

Вдыхать содержимое 2-3 
ампул

Синильная кислота и ее 
производные

Коллапс, кровоизлияние в 
мозг, внутричерепная ги­
пертензия

2. Амино-
стигмин

3 Обратимое угнетение 
холинэстеразы в соче­
тании с непосредствен­
ным действием на хо­
линорецепторы. Фар­
макологический анта­
гонист холинолитиче­
ских веществ

1-2 мг в виде 0,1% рас­
твора аминостигмина.

Холинолитические 
средства (атропин, цик- 
лодол, паркопан и др. 
холинолитики, белена) 
препараты с сопут­
ствующим централь­
ным холинолитическим 
эффектом (трицикличе­
ские антидепрессанты, 
димедрол, белласпон, 
беллоид)

Бронхиальная астма, 
отравления ФОС и др. ан­
тихолинэстеразными веще­
ствами, нарушение ритма и 
проводимости сердца



1 2 3 4 5 6 7
3. Аммония

карбонат
1а Образование нетоксич­

ного гексаметилентет­
рамина при взаимодей­
ствии с формалином

Промывание желудка 3% 
раствором

Формалин, прием 
внутрь

Выраженная нефропатия

4. Аммония
хлорид

1а См. аммония карбонат См. аммония карбонат См. аммония карбо­
нат

См. аммония карбонат

5. Анексат
(водный
раствор
флумазе-
нила)

3 Блокада тормозящего 
действия веществ на 
ЦНС через бензодиазе- 
пиновые рецепторы

Вначале 0,5—1,0 мг в/венно, 
если через несколько минут 
эффект отсутствует -  повтор­
ное введение до общей дозы 2 
мг. При повторном углубле­
нии расстройства сознания -  
в/венное введение в количе­
стве 0,1-0,4 мг/час.

Отравления препа­
ратами бензодиазе- 
пинового ряда

При быстром введении мо­
гут развиться признаки пе­
редозировки (беспокой­
ство, возбуждение, тахи­
кардия)

6. Атропина
сульфат

3 Блокада холинорецеп­
торов, торможение ме­
диаторной функции 
ацетилхолина

Внутривенно (при интенсив­
ной атропинизации), внутри­
мышечно (при поддерживаю­
щей) -  от 5-10 мг до 100-500 
мг и более в сутки в виде 0,1% 
р-ра (ампулы по 1мл) до до­
стижения легкой переатропи- 
низации (ширина зрачков не 
менее 5мм, учащение пульса 
до 90-100 в 1 мин. При отрав­
лении лекарствами, вызыва­
ющими брадикардию, доза 
атропина не должна превы­
шать 1-2 мг одномоментно.

Фосфорорганиче­
ские соединения, 
лекарственные пре­
параты, токсическое 
действие которых 
сопровождается 
брадикардией

Холинолитический син­
дром
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1 2 3 4 5 6 7
7. Афин 3 Центральное и перифе­

рическое блокирующее 
действие на звенья хо- 
линэргической медиа­
ции, а также на М- и Н- 
холинореак-тивные 
структуры.

Внутримышечно 2 лечебные 
дозы (2 мл), водимые с по­
мощью шприц-тюби-ков (ем­
кость 1 мл) при выраженных 
симптомах отравления, при 
необходимости повторно че­
рез 3-4 часа

Фосфорорганиче­
ские вещества

При отравлениях ФОС 
противопоказаний к при­
менению нет. При передо­
зировке -  признаки переат- 
ропинизации (мидриаз, су­
хость во рту, легкое голо­
вокружение)

8. Ацизол 2 Повышение сродства 
Нв к О2, сдвиг кривой 
диссоциации оксигемо- 
глобина влево, влияние 
на кооперативное взаи­
модействие субъединиц 
Нв, уменьшение отно­
сительного сродства Нв 
к СО, частичное снятие 
эффекта Холдейна)

Внутримышечно по 1 мл 6% 
раствора повторно

Отравление моно­
оксидом углерода 
(угарный газ), по­
ражение дыхатель­
ных путей продук­
тами горения

Не выявлены

9. Витамин 
В6 (пи- 
ридок- 
син)

2 Заместительное дей­
ствие при блокаде пи- 
ридоксалевых фермен­
тов, катализирующих 
окислительное дезами- 
низирование катехола­
минов (моноаминоок- 
сидаза катехоламино- 
орто-ме-
тилтрансфераза и др.)

Внутривенно капельно в 5%, 
10% растворе глюкозы до 
0,5-1,0 мл 5% раствора (25­
50 мг) на 1кг массы тела 
больного

Сероуглерод, гидра­
зин, дитиокарбама- 
ты, трихлорэтилен, 
антитуберкулезные 
препараты -  ГИНК 
(тубазид, фтивазид, 
изониазид и др.)

Аллергия к препарату

15



1 2 3 4 5 6 7
10. Витамин E  

(токоферола 
ацетат)

2 Неферментный компонент системы 
антиоксидантной защиты. Повы­
шает устойчивость клеточных мем­
бран в случаях чрезвычайной акти­
визации перекисного окисления 
липидов (мембранопротектор) и 
развития других процессов с мем­
бранотоксическим действием

Токоферола ацетата масля­
ный раствор (по 1 мл в ам­
пулах) -  3-4 мл внутримы­
шечно в сутки

Хлорированные уг­
леводороды (ди­
хлорэтан, CCl4, три­
хлорэтилен), амит- 
риптилин, сердеч­
ные гликозиды, яды 
белковой природы

Не установле­
ны

11. Витамин К 
(викасол)

2 Составной элемент активной части 
голофермента -  катализатора син­
теза протромбина. Предотвращает 
торможение свертывания крови 
при ингибиции голофермента.

До 10 мл 1% раствора внут­
римышечно, внутривенно в 
сутки

Непрямые (дикума- 
риновые антикоагу­
лянты, салицилаты)

Аллергия к 
препарату

12. Г люкагон 1 Активизирует аденилатциклазу 
клеток синусового узла и в миокар- 
диоцитах, независимую от Р- 
адренорецепторов.

Внутривенно одномоментно 
медленно в дозе 50 мкг/кг, 
затем капельно 1-5 мг/час.

р2-адреноблокаторы 
(обзидан, пропро- 
нолол).

Провоцирует 
рвоту, гиперг­
ликемию и ги- 
покалиемию.

13. Глюкоза 2 Образование нетоксичного циангид­
рина при соединении с синильной 
кислотой и некоторых продуктов ее 
окисления (диоксиацетон и др.).

5%, 10%, 20% растворы -  до 
400 мл внутривенно капель­
но или 40% раствор до 100 
мл в/венно струйно.

Синильная кислота, 
цианиды.

Выраженная
гиперглике­
мия.

14. Деферок- 
самин (де- 
сферал)

1
а,
б

Сидерамин микробного происхож­
дения, лишенный железа, прочно 
связывается с образованием ферок- 
самина.

В/венно капельно из расчета 
до 15 мг/ч/кг массы тела 
больного; повторное введе­
ние -  не ранее 24 ч во избе­
жание сердечно-сосудистых 
осложнений, 5-10 г внутрь 
после промывания желудка.

Препараты железа. Коллапс.



1 2 3 4 5 6 7
15 4-диметил

аминофенол
(4-DMAP)

2 Предотвращение связывания 
цианидов с железом цитохро- 
моксидазы за счет быстрого 
образования феррогемоглоби­
на (метгемоглобина) и сниже­
ния высокой чувствительности 
цитохромоксидазы к циани­
дам.

В/венно из расчета 3-4 мг/кг массы те­
ла, тотчас после окончания введения 
DMAP тем же путем ввести дополни­
тельно тиосульфат натрия -  100-150 
мг/кг массы тела.

Отравления циа­
нидами и серово­
дородом.

Бронхиаль­
ная астма, 
повышенная 
чувствитель­
ность к 
сульфатам.

16 Калий хло­
ристый

2 Заместительное действие при 
повышенных потерях внутри­
клеточного калия. Регуляция 
гладкомышечного тонуса и 
возбудимости миокарда.

2-4 г внутривенно капельно в виде 4% 
или 10% раствора в 200-400 мл 20% 
глюкозы с инсулином (8-16 ед) в тече­
ние 30 мин -  1 ч.

Сердечные глико- 
зиды, трицикличе­
ские антидепрес­
санты, ан­
тиаритмические 
препараты, соеди­
нения таллия, хло­
рированные угле­
водороды.

Острая по­
чечная недо- 
статчность 
(анурия, ги­
пергидрата- 
ция).

17 Калия йо­
дид

1
а

Образование малорастворимо­
го йодистого таллия при взаи­
модействии с растворимыми 
солями таллия.

3% раствор внутрь по 3-4 столовых 
ложки в сутки.

Соединения тал­
лия

Гиперчув- 
ствитель- 
ность к йоду.

18 Кислород 2 Повышение возбудимости кле­
ток коры головного мозга, 
ускорение диссоциации кар- 
боксигемоглобина, стимуляция 
тканевого метаболизма.

Ингаляция в виде 40-60% смеси с воз­
духом в количестве 4-5 л/мин, либо 
карбоген (95% О2 и 5% СО2) через ин­
тубационную трубку или маску - не­
сколько часов непрерывно. ГБО (1 ати) 
в течение 45-60 минут, при необходи­
мости -  повторно через 12 час.

Угарный газ, мет- 
гемоглобинобра- 
зователи, серо­
углерод, серово­
дород.

Не установ­
лены.



1 2 3 4 5 6 7
19 Карбоксим 2 Восстанавливает (реактивиру­

ет) каталитическую функцию 
холинэстиразы, разрушая хи­
мическую связь между ядом и 
данным ферментом и образуя 
нетоксичные комплексы с 
ядом; способен инактивиро­
вать ацетилхолин.

При поражениях ФОС легк. степени 
(беспокойство, миоз, слюнотечение, 
потливость) после введения препаратов 
холинолитического действия карбок- 
сим применяется в одной лечебной дозе 
(1 мл 15% раствора в/мышечно), в не­
которых случаях повторно в той же до­
зе. При поражениях ФОС средн. степе­
ни (возбуждение, миофибрилляции, 
бронхоспазм, цианоз, тахикардия), как 
правило, требуется 2-ратное примене­
ние карбоксима в одной лечебной дозе 
с интервалом 2-3 часа. При поражени­
ях ФОС тяж. степени (судороги, кома­
тозное состояние, дыхательная и сер­
дечно-сосудистая недостаточность) до­
за карбоксима может быть увеличена 
до 3-4 мл 15% раствора (0,4-0,6 г). Эта 
доза вводится в 1 мл препарата с интер­
валом 1-2 ч.

Фосфорорга­
нические со­
единения 
(ФОС) -  хло­
рофос, тио- 
фос, кар­
бофос, мета- 
фос, фосфа- 
кол, пирофос, 
армин, 
хлофосфол, 
ФОВ.

Соматогенная 
стадия отрав­
ления по клас­
сификации 
Е.А. Лужнико- 
ва (1966).

20 Липоевая (ти- 
октовая) кис­
лота

1
б

Ферментативное восстановле­
ние в дигридолипоевую кисло­
ту с 2 активными 
сульфгидрильными группами.

До 20-30 мл 0,5-1% раствора натрие­
вой соли в/венно струйно или капельно 
в 5%, 10% растворе глюкозы.

Соединения 
тяжелых ме­
таллов, мышь­
яка сурьмы, 
бледная по­
ганка.

Аллергия к 
препарату.
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21 Магния

сульфат
1а,
б

Обменная реакция с 
растворимыми солями 
бария с образованием 
нерастворимого суль­
фата бария.

100 мл 30% раство­
ра внутрь, лаваж 
желудка 1% раство­
ром, 1% раствор в 
клизме, 10 мл 25% 
раствора в/мышеч- 
но 3-4 раза в сут.

Растворимые соли бария. Угнетение 
дыхания в 
случаях па­
рентерально- 
го введения.

22 Мекаптид
(антарсин)

1б Взаимодействие с ток­
сичными веществами, 
последующее образо­
вание нетоксичных 
циклических тиоарсе- 
нитов, которые быстро 
выводятся с мочой.

По 1 мл 40% мас­
ляного раствора 3­
4 раза в сутки 
внутримышечно.

Мышьяковистый водород (арсин). Не установ­
лены.

23 Метиленовый 
синий (тетра- 
метилтионина 
хлорид, хро- 
мосмон)

2 Инициирует цепь окис- 
лительно-восстанови- 
тельных реакций: восста­
новление метиленового 
синего - окисление мет- 
гемоглобином в присут­
ствии кислорода - вос­
становление метгемогло- 
бина (MtHb) в гемогло­
бин

1-2 мл 1% раствора 
на 1 кг массы тела 
внутривенно ка- 
пельно в 5% рас­
творе глюкозы 
(200-400 мл).

MtHb-образователи: нитросоединения (азо­
та окислы, нитриты, нитраты, тринитрото­
луол), аминосоединения (анилин, гидрок­
силамин, фенилгидразин, аминофенолы и 
их производные), окислители (хлораты, 
перманганаты, хиноны, нафталин), окисли- 
тельно-восстано-вительные краски (мети­
леновый, крезиловый, голубой), лекар­
ственные препараты (нитроглицерин, 
амилнитрит, новокаин, сульфаниламиды), 
цинаиды.

Выраженный 
внутрисосу­
дистый гемо­
лиз; случаи 
отравления 
цианидами, 
когда уже 
проведено 
лечение нит­
ритом натрия.

24 4-метилпира­
зол (фомепи- 
зол)

2 Замедление образова­
ния муравьиной и гли­
колевой кислот.

10-20 мг на 1 кг 
массы тела в сутки 
0,5% раствора.

Этиленгликоль, целлозольвы, метанол. Не установ­
лены.
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25 Налоксон

(нарканти)
3 Конкурентное взаимо­

действие с опиоидными 
рецепторами за счет 
близости химического 
строения к морфину.

0,4 мг (0,04% раствор) внут­
ривенно при острой интокси­
кации опиатами, при необхо­
димости повторное введение.

Алкалоиды группы 
опия.

Выраженная гипо­
ксия, сопровождаю­
щаяся нарушением 
дыхания, наркотиче­
ская абстиненция.

26 Натрия нит­
рит

2 См. амилнитрит. 10-20 мл 1-2% раствора 
в/венно струйно.

См. амилнитрит. См. амилнитрит.

27 Натрия тио­
сульфат

1
б

Образование соединений 
(роданидов) с цианид- 
ионами, выделяющимеся 
при распаде цианметге- 
моглобина продукта вза­
имодействия метгемо- 
глобинобразователей 
при лечении отравлений 
цианидами. Образование 
соединений с тяжелыми 
металлами и мышьяком 
за счет тропности по­
следних к атомам серы.

До 100 мл 30% раствора 
внутривенно капельно в 5 
или 10% растворе глюкозы.

Синильная кислота, 
цианиды, соединения 
тяжелых металлов, 
мышьяка и сурьмы.

Не установлены.

28 Орципрена- 
лин (алу- 
пент)

3 Стимулятор р1- и р2- 
адренорецепторов, 
улучшает гемодинами­
ческие показатели. Ока­
зывает бронхорасширя­
ющее действие.

При легких отравлениях -  по 
1 таблетке под язык 1-2 раза 
в течение суток, при тяжелых 
-  внутривенно капельно мед­
ленно 1 -4  мл в сутки на 400 
мл 0,9% раствора хлористого 
натрия под контролем ЭКГ и 
артериального давления.

Отравления неселек­
тивными Р- 
адреноблокатора-ми 
(атенолол, анаприлин 
и др.).

ИБС, острый инфаркт 
миокарда, тиреоток­
сикоз. Противопока­
зан при отравлениях 
соталолом - желудоч­
ковая тахикардия и 
селективными блока­
торами (гипотензия).
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29 Пеликсим 2, 3 Действие на раз­

личные звенья па­
тологического про­
цесса отравления 
фосфорорганиче­
скими веществами 
(ФОВ).

В/мышечно 1 мл с помощью 
шприц-тюбика. В случае недо­
статочной эффективности -  по­
вторное введение в той же дозе. 
При выраженном судорожном 
синдроме -  в/мышечное введе­
ние 2 лечебных доз (совместно с 
противосудорожными средства­
ми).

ФОВ (зарин, зоман и 
вещества типа Vx).

см. Афин.

30 Пеницилламин 
(Д-пеницилла- 
мин, купренил, 
металкаптаза)

1б Монотиоловый хе- 
латообразователь - 
образует устойчи­
вые комплексы с 
ионами металлов. 
Повышает неспеци­
фическую рези­
стентность орга­
низма.

0,9-1,8 г в сутки внутрь в четыре 
приема, на протяжении 5-6 дней.

Соединения меди, 
ртути, свинца, вис­
мута, мышьяка, 
кальция.

Повышенная 
чувствительность 
к пенициллину, 
лейко- тромбоци­
топения, ОПН, 
бронхиальная 
астма, системная 
красная волчанка.

31 Пентацин 
(кальция трина- 
трия пентетат)

1б см. Тетацин каль­
ция.

Разовая доза 0,25 г (5 мл 5% рас­
твора), в острых случаях она мо­
жет быть повышена до 1,5 г (30 
мл 5% раствора). В/мышечно 
медленно, наблюдая за состояни­
ем сердечно-сосудистой системы 
(в течение 1-2 дней); на курс 10­
20 инъекций.

Соединения плуто­
ния, радиоактивного 
иттрия, цезия, цинка, 
свинца, смеси про­
дуктов деления урана 
(острые и хрониче­
ские отравления).

Лихорадочные 
состояния, по­
ражения парен­
химы почек. Ар­
териальная ги­
пертензия с 
нарушением 
функции почек, 
коронароспазм.
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32 ПМ-10М 2, 3 Под влиянием компо­

нентов препарата -  об­
ратимая ингибиция хо­
линэстеразы (амино- 
стигмин), центральный и 
периферический холи­
нолитический эффект в 
сочетании с седативным 
и антидепрессивным 
действием (фторацизин).

2 таблетки внутрь, по воз­
можности запить 2-3 глот­
ками воды. Повторное при­
менение возможно через 48 
часов.

ФОВ (профилактика 
отравлений).

см. Афин.

33 Протамина
сульфат

1б Образование с гепа­
рином малодиссоцииру­
ющего комплекса за счет 
взаимодействия сульфо- 
групп гепарина и сво­
бодных аминогрупп 
протамина.

1% раствор внутривенно 
струйно из расчета 5 мл про- 
тамин-сульфата на 5000 ед 
(1 мл) гепарина.

Передозировка гепа­
рина.

Аллергия к пре­
парату.

34 Спирт этило­
вый

2 Конкурентная метаболи- 
зация алкогольдегидро- 
геназой, оказывающей 
аналогичное влияние на 
токсичные вещества.

1 -2  мл чистого алкоголя на 
1 кг массы тела больного 
внутривенно капельно в ви­
де 5% раствора в глюкозе 
(5%, 10%). Либо внутрь в 
виде 30% раствора по 30-50 
мл 3-6 раз в сутки.

Метиловый спирт, 
этиленгликоль, про­
изводные целло- 
зольвов, диметил- 
фталат, фторэтанол.

Алкогольная ин­
токсикация.

35 Сыворотка 
против яда га­
дюки обыкно­
венной

4 Нейтрализация яда га­
дюки за счет специфиче­
ских иммуноглобулинов, 
содержащихся в сыво-

Введение сыворотки пока­
зано в максимально ранние 
сроки (до 6 час) после укуса 
змеи.

Укусы гадюковых 
змей.

Продолжение 
применения сы­
воротки проти­
вопоказано при
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ротке. Для профилактики аллергических 

реакций на введение препарата 
перед введением сыворотки по­
страдавшему дают внутрь 1-2 
таблетки антигистаминного пре­
парата (тавегил, супрастин и др.). 
Сыворотку в ЛПУ вводят подкож­
но дробно (по Безредке) в любой 
участок тела пострадавшего -  
вначале 0,1 мл, при отсутствии ре­
акции через 10-15 мин вводят 0,25 
мл и затем через 15 мин при от­
сутствии побочных реакций -  всю 
оставшуюся сыворотку, достигая 
ее введения в объеме 1 лечебной 
дозы (150 антитоксических еди­
ниц в 1,8 мл). В стационаре объем 
вводимой сыворотки зависит от 
тяжести интоксикации -  при ее 
умеренных проявлениях (тошнота, 
рвота, умеренный местный отек) 
внутримышечно вводят 1-2 дозы, 
при тяжелых (присоединение ге­
модинамических нарушений, 
нарастающего отека тканей) 4-5 
доз с учетом дозы, введенной до 
госпитализации. В случае особо 
тяжелой интоксикации сыворотку

развитии анафи­
лактического 
шока на введе­
ние 0,1-0,25 мл 
сыворотки.
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рекомендуется вводить внутри­
венно медленно, капельно после 
разведения (1:5-1:10) стерильным. 
подогретым до 37±1°С 0,9% рас­
твором натрия хлорида для инъ­
екций. Скорость введения -  вна­
чале 1 мл в течение 5 мин, затем 
по 1 мл/мин. В исключительных 
случаях, при невозможности осу­
ществления капельной инфузии, 
допускается медленное струйное 
введение лечебной дозы сыворот­
ки без разведения шприцем. Во 
избежание возможных аллергиче­
ских реакций до начала в/венного 
вливания сыворотки больному 
в/венно струйно вводят 60-90 мг 
преднизолона. В/венное введение 
сыворотки разрешается только 
медицинскому персоналу!

36 Танин 1а Вяжущее средство, обра­
зует соединения с алка­
лоидами и металлами

100-200 мл 0,5% раствора в нача­
ле и в конце зондового промыва­
ния желудка

Алкалоиды 
группы опия, 
хинин, пахикар- 
пин, соли и 
окислы ртути, 
железа, свинца и 
других металлов

Не установлены
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37 Тетацин каль­

ция (кальций­
динатриевая 
соль этиленди- 
аминтетраук­
сусной кисло­
ты).

1а,
б

Образование прочных 
неионизирующих водо­
растворимых комплексов 
с неорганическими кати­
онами.

10% раствор внутривенно капель- 
но в 5% и 10% растворах глюкозы 
либо внутримышечно по 10 мл 4­
6 раз в сутки, до 50-1000 мл 10% 
раствора в начале и в конце зон- 
дового промывания желудка.

Соединения 
свинца, кадмия, 
железа, ко­
бальта, цинка, 
бария и других 
металлов, хло­
рированные уг­
леводороды.

Отравления со­
единениями рту­
ти, меди, алю­
миния (повыше­
ние токсичности 
комплексов).

38 Трилон Б (ди­
натриевая соль 
этилендиамин­
тетрауксусной 
кислоты,
ЭДТУ)

1а,
б

Способен образовывать 
комплексные соединения 
с различными катиона­
ми, в том числе с ионами 
кальция.

Внутривенно капельно 5% раствор 
по 5 или 10 мл в изотоническом 
растворе натрия хлорида или 5% 
растворе глюкозы (8-12 капель в 
минуту) - опасность острой тета­
нии!

Отравление со­
лями кальция. 
Иногда приме­
няют для лече­
ния некоторых 
форм эктопи­
ческих арит­
мий, особенно 
возникших в 
связи с передо­
зировкой сер­
дечных глико- 
зидов.

При быстром 
введении препа­
рата физиологи­
ческие механиз­
мы не успевают 
устранить по­
нижение уровня 
кальция в сыво­
ротке и может 
развиться острая 
тетания.

39 Тримефацин 1б Содержит шестинатрие­
вую соль диэтилентриа- 
минпентаметилфосфо- 
новой кислоты. см. Те- 
тацин кальция.

При приеме токсиканта внутрь - 
в/венно однократно 40 мл 5% рас­
твора, а в последующие 2-3 дня -  
по 20 мл ежедневно. При ингаля­
ционном отравлении в отсутствии 
признаков отека легких тримефа-

Соединения 
урана и берил­
лия, также 
плутония, ит­
трия, циркония, 
ниобия.

Не установлены. 
При применении 
препарата кон­
тролировать 
функцию почек.
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в виде ингаляций -  аэрозоль тера­
пия 1-2 раза в день с помощью 
ультразвуковых генераторов. Про­
должительность ингаляции 15-20 
мин, расход раствора на ингаля­
цию -  15-20 мл. Длительность ле­
чения 2-4 недели с 1-2-дневными 
еженедельными перерывами.

40 Уголь активи­
рованный

1а Неспецифическая сорб­
ция токсичных веществ.

50-60 г в конце зондового промы­
вания желудка. При развитии ко­
матозного состояния во избежание 
осложнений вводится через желу­
дочный зонд после предваритель­
ной интубации трахеи.

Прием токсич­
ных веществ 
внутрь.

Не установлены.

40 Унитиол 1а,
б

Дитиоловый комплексо- 
образователь, образую­
щий прочные нетоксич­
ные циклические ком­
плексы с тяжелыми ме­
таллами, мышьяком, 
сурьмой, донатор 
сульфгидрильных групп.

20-30 мл 5% раствора в начале и в 
конце зондового промывания же­
лудка, 20-30 мл внутривенно 
струйно, до 150 мл в сутки внут­
ривенно капельно в растворах 
глюкозы (5%, 10%) либо внутри­
мышечно.

Соединения 
тяжелых ме­
таллов, мышь­
яка, сурьмы.

Аллергия к пре­
парату.
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Некоторые условия применения антидотов. По мнению специаль­

ной комиссии международной Программы химической безопасности ВОЗ 

(1997 г.) в определенных случаях антидоты существенно сокращают количе­

ство медицинских ресурсов, необходимых для лечения больных, тем самым 

уменьшают нагрузку на медицинский персонал и приносят экономическую 

выгоду. Очень важно их использование на догоспитальном этапе, особенно 

при массовых отравлениях, когда именно они могут спасти жизнь постра­

давших.

Поскольку многие антидоты стоят дорого, используются редко и имеют 

ограниченный срок годности, экономически целесообразно оснащать ими ле­

чебные учреждения с учетом необходимости их срочного применения, воз­

можности обеспечения из мест хранения в короткие сроки. По рекомендации 

ВОЗ антидоты неотложного применения разделяются на следующие категории: 

применяемые в течение 30 мин (группа А), применяемые в течение 2 (группа Б) 

и 6 часов (группа В). К группе А следует отнести атропин и реактиваторы хо­

линэстеразы при отравле нии ФОС, амилнитрит и нитрит натрия, 4-диметил­

аминофенол при отравлении цианидами, изопреналин и другие симпатомиме- 

тики при отравлении бета-адреноблокаторами, налоксон при отравлении опиа­

тами, кислород при отравлении окисью углерода, пиридоксин при отравлении 

производными изоникотиновой кислоты и гидразинами, этанол при отравлении 

метанолом и этиленгликолем; к группе Б -  ацетилцистеин при отравлении па­

рацетамолом, липоевая кислота при отравлении ядом бледной поганки, димер- 

капрол, десферал, унитиол при отравлении соединениями тяжелых металлов; к 

группе В -  тетацин кальция при отравлении свинцом, витамин К (фитоменади- 

он) при отравлении антикоагулянтами, сукцимер при отравлении соединения­

ми металлов. Особое место занимает активированный уголь, который необхо­

димо применять как можно раньше от начала отравления, т.е. имеются осно­

вания отнести к группе А, однако при соответствующих показаниях (токсико- 

генная фаза отравления) он используется и через 2, и через 6 часов.



Особого внимания заслуживает подход к антидотной терапии в процессе 

детоксикационных мероприятий, включающих использование наиболее мощ­

ных из них (гемосорбция, гемодиализ), сопровождающееся интенсивным вы­

ведением антидотов из крови, что требует использование этих препаратов в до­

зах зачастую многократно превышающих фармакопейные. В этом отношении 

типичным примером является антидотная терапия унитиолом.

Принципиальное значение имеет раннее применение унитиола, в том 

числе в составе диализно-фильтрационной терапии -  до 6-12 ч после приема 

токсичного вещества. Это обеспечивает значительное снижение летальности, а 

также частоты и тяжести печеночно-почечных нарушений. При этом дозы уни- 

тиола, используемые в процессе гемодиализа и обеспечивающие максималь­

ную диализируемость ртути и других тяжелых металлов при отравлениях их 

соединениями, согласно нашему опыту составляют 20-30 мл 5% (1000-1500 

мг) раствора в час при проведении гемодиализа при среднетяжелых отравлени­

ях и 30-40 мл в час (1500-2000 мг) -  в случаях тяжелых отравлений, что значи­

тельно выше обычно рекомендуемых. Упомянутые выше принципы и способы 

антидотной терапии унитиолом также вполне применимы при чрезкожном по­

ступлении токсиканта, например, при отравлениях серой ртутной мазью.

Унитиол может также использоваться трансумбиликально при его введе­

нии в пупочную вену в количестве 50-150 мл 5% раствора (2500-7500 мг) в 

ранние сроки после отравления для обезвреживания токсикантов, образующих 

депо в печени, при отравлениях соединениями тяжелых металлов (меди, хрома 

и др.) и мышьяка, обладающих наибольшей гепатотоксичностью.

Наш опыт также свидетельствует о том, что при отравлениях мышьякови­

стым водородом (AsH3) введение унитиола (250 мг 6 раз в сутки внутримышеч­

но) в относительно ранние сроки (через сутки после отравления -  в противопо­

ложность рекомендациям о его введении в таких случаях не ранее 5-7-х суток) 

может привести к положительным клиническим результатам, не сопровождаясь 

при этом нарастанием содержания свободного гемоглобина в крови.
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Учитывая дифференцированный подход к экстренности и частоте приме­

нения, целесообразным является внедрение рекомендации ВОЗ о создании банка 

антидотов в стране или на территории, в городе. В качестве такого примера 

можно привести создание банка антидотов в Москве, где целый ряд относитель­

но редко применяемых антидотов (анексат, унитиол, десфероксамин, пеницил- 

ламин, сыворотка против яда змеи гадюки и др.) включены в созданный при 

центре острых отравлений НИИ им.Н.В.Склифосовского банк антидотов, предо­

ставляющий круглосуточную возможность получения их стационарам 

г.Москвы.

Антидотный эффект физиогемотерапии

Использование физиогемотерапии в качестве немедикаментозного 

способа к антидотной терапии в ряде случаев может составить серьезную 

конкуренцию традиционным подходам к ее проведению. Особый интерес 

это представляет в условиях комплексной детоксикации, сопровождающейся 

резким ускорением очищения организма от токсикантов.

При отравлениях фосфорорганическими соединениями (ФОС) и пси­

хофармакологическими средствами (ПФС) с помощью различных способов 

экстракорпорального воздействия на кровь физическими факторами (физио­

гемотерапия, ФГТ) возможно достижение антидотного эффекта в обеих 

(токсикогенной и соматогенной) стадиях острых отравлений. С этой целью 

используется ультрафиолетовая, лазерная и магнитная гемотерапия (УФГТ, 

ЛГТ, МГТ) с помощью специальной аппаратуры -  УМГТ-3 (МГТ), «Изольда 

МД-73 М» (УФГТ) и «Изольда-ЭЛОК» (ЛГТ) в комбинации с сорбционно­

диализным очищением крови или методами усиления естественной детокси­

кации (промывание желудка, кишечный лаваж, форсированный диурез и 

др.). Расходуемая энергия излучения УФГТ при этом составляет 100-150 

Дж, ЛГТ -  12 Дж, а МГТ -  13,6 Дж.

МГТ для восстановления АХЭ до безопасного уровня (не менее 40% от 

нормы) при отравлениях ФОС проводится 3 -4  сеансами, в том числе 1-й до
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начала детоксикационных мероприятий, 2-й -  спустя 12-24 ч (при необхо­

димости в конце гемодиализа), остальные -  ежедневно. Оптимальным явля­

ется использование постоянного магнитного поля с индукцией 30 мТл в те­

чение 1 ч.

УФГТ с той же целью проводится ежедневно в количестве 3-5 сеансов, 

в том числе в токсикогенной стадии кровь облучается на выходе из детоксика- 

тора (сорбционной колонки, диализатора) во избежание токсификации яда. При 

сочетании гемосорбции с гемодиализом либо его отдельном проведении, кроме 

того, выполнение УФГТ рекомендуется в конце процедуры.

При изолированном применении УФГТ энергии излучения увеличивает­

ся в процессе каждого последующего сеанса на 10% путем его удлинения на 

2-3 мин) при начальной продолжительности, равной 20 мин, при полностью 

облучаемой площади кюветы (энергия излучения 100 Дж).

ЛГТ для восстановления АХЭ проводится ежедневно, в количестве 3-5 

сеансов, в наиболее тяжелых случаях дважды в день -  в начале детокси- 

кационных мероприятий (гемосорбция, гемодиализ) и спустя 10-12 ч, 

при необходимости в конце гемодиализа. Для повышения эффективности 

процедуры при использовании ЛГТ в сочетании с методами искусственной 

детоксикации кровь облучается на выходе из детоксикатора (сорбционной 

колонки, диализатора). Продолжительность процедуры при этом составляет 

65-67 мин.

Наиболее эффективна МГТ -  в токсикогенной стадии АХЭ после про­

цедуры увеличивается в среднем на 65% (также в среднем от 42% до 90% в 

зависимости от вариантов методик), суточный прирост АХЭ составляет 29%. 

В соматогенной стадии прирост АХЭ после процедуры (комбинация с гемо­

диализом, изолированное проведение) составляет в среднем 150% и 126% 

соответственно, а суточный прирост -  90% и 74%. Сходные результаты до­

стигаются при УФГТ, при этом они превышают возрастание АХЭ при ЛГТ 

(возрастание на 30% в токсикогенной стадии и на 37% в соматогенной). Ста­
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бильный рост АХЭ после МГТ достигается при повторении процедуры в те­

чение 2-3  суток, тогда как получение аналогичных результатов с помощью 

УФГТ возможно лишь на 1,5-2 суток позже, при проведении соответственно 

большего количества сеансов облучения.

В целом эффективность ФГТ значительно (в 1,5-3 раза) превосходит 

таковую при традиционном использовании реактиваторов холинэстеразы 

(рост АХЭ непосредственно после введения реактиватора -  дипироксима -  

на 25%, а в течение суток на 10%), замещения крови и гемотрансфузий (рост 

АХЭ после процедуры на 28% и 33% соответственно).

УФГТ при отравлениях ПФС используется в специальном (детоксикаци-
л

онном) режиме (мощность УФ-излучения 5,2-5,5-10" Вт), при этом облучается 

кровь, поступающая в колонку с сорбентом. Длительность сеанса -  20 мин при 

облучаемой площади кюветы 21,8-23,3 см2. Указанный режим УФГТ обеспе­

чивает ее антидотное действие, так как сопровождается увеличением клирен­

са барбитуратов в 1,5-2 раза.

Суммарный лечебный эффект ФГТ значительно усиливается за счет ее 

неспецифического корригирующего влияния на нарушенные показатели го­

меостаза -  гемореологические, иммунные, гемодинамические, а также на ак­

тивность перекисного окисления липидов и состояние антиоксидантной си­

стемы, что способствует активизации механизмов естественной детоксика­

ции и приводит к ускорению выведения ядов в 1,2-3 раза.

Таким образом, в зависимости от конкретной ситуации антидотная те­

рапия может быть проведена как в виде фармакотерапии, так и с использова­

нием немедикаментозных методов, что расширяет ее возможности в кон­

кретных клинических ситуациях.
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