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Список сокращений 

АЛАТ – аланинаминотрансфераза 
АСАТ – аспартатаминотрансфераза 
ГГТП – гамма-глютамилтранспептидаза 
ГГТФ – гамма-глютамилтрансфераза 
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт 
ЗПЖ – зондовое промывание желудка 
ИВЛ – искусственная вентиляция легких 
КОС – кислотно-основное состояние 
КФК – креатинфосфокиназа 
МКБ 10 – международная статистическая классификация болезней и проблем, свя-

занных со здоровьем десятого пересмотра 
МРТ – магнито-резонансная томография 
НПВП – нестероидные противовоспалительные и противоревматические препа-

раты 

ОРДС – острый респираторный дистресс-синдром 
ОРИТ – отделение реанимации и интенсивной терапии 
СКТ – спиральная компьютерная томография 
УЗИ – ультразвуковое исследование 
БС – бронхоскопия 
ЦОГ – циклооксигеназа 

ЩФ – щелочная фосфатаза 
ЭГДС – эзофагогастродуоденоскопия 
ЭКГ – регистрация электрокардиограммы 
УДД – уровень достоверности доказательств 

УУР – уровень убедительности рекомендаций 
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Термины и определения 

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. 

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, ки-

шечные адсорбенты, кишечный лаваж), экстракорпоральные методы внепочечного 

очищения организма (гемодиализ и его модификации, гемосорбция, перитонеальный 

диализ, плазмаферез и д.). 

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. 

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. 

Лабораторная диагностика – совокупность методов, направленных на анализ ис-

следуемого материала с помощью различного специализированного оборудования. 

Нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты 
(НПВП) – группа различных по химическому строению лекарственных средств с об-

щими фармакологическими эффектами, обладающих обезболивающим, жаропонижа-

ющим и противовоспалительным эффектами [1]. 
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Селективные нестероидные противовоспалительные и противоревматиче-
ские препараты – группа химически гетерогенных лекарственных средств, обладаю-

щих противовоспалительным, жаропонижающим и обезболивающим эффектами, ме-

ханизм действия которых связан в большей степени с ингибированием ЦОГ-2. 

Неселективные нестероидные противовоспалительные и противоревматиче-
ские препараты – группа химически гетерогенных лекарственных средств, обладаю-

щих противовоспалительным, жаропонижающим и обезболивающим эффектами, ме-

ханизм действия которых связан с ингибированием ЦОГ-1 и ЦОГ-2 [2]. 
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 [3]. 

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 [4], проявляющихся, как правило, различными соматическими, психоневрологи-

ческими осложнениями, такими как пневмония, острая почечная, печеночная недоста-

точность, токсическая полинейропатия, анемия, психоорганический синдром и т.д. 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 [4] и продолжающийся до момента его 

удаления. Характеризуется специфичностью клинических проявлений, отражающих 

химико-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. 
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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) 

К нестероидным противовоспалительным и противоревматическим препаратам 

(НПВП) относят лекарственные препараты, обладающие обезболивающим, жаропони-

жающим и противовоспалительным эффектами [5, 6]. 

Отравление неопиоидными анальгезирующими, жаропонижающими и противорев-

матическими средствами (Т39) (по формулировке МКБ 10) подразумевает расстрой-

ство здоровья, вызванное употреблением внутрь одного или нескольких представите-

лей этой группы и трактуемое как острое отравление [5, 6]. 

Нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты 

(НПВП) представляют собой группу лекарственных препаратов, которые широко при-

меняются во всем мире, при этом большинство из них отпускается без рецепта. В связи 

с этим существует опасность отравления при передозировке или систематическом при-

еме, которое может протекать без выраженной симптоматики. Особые случаи состав-

ляют факты употребления препаратов данной группы с немедицинскими целями [7]. 

Учитывая более высокую токсичность и специфику клинических проявлений и 

осложнений, в данных рекомендациях не рассматривается токсическое действие 

(отравление) парацетамола** и опиоидами, которые выделены в отдельные клиниче-

ские рекомендации. 

 
1.2. Этиология и патогенез заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

1.2.1. Этиология 

Отравления остаются важной причиной заболеваемости и смертности. Каждый год 
в мире выписывается около 60 млн. рецептов на НПВП, 30 млн. человек в мире регу-
лярно их принимают [8]. 

Широкое распространение и использование этой группы лекарственных веществ в 

качестве профилактических, болеутоляющих и противовоспалительных средств для 

лечения большого числа патологических состояний, наличие жидких лекарственных 

форм, содержащих высокие концентрации препаратов, появление упаковок, включаю-

щих значительное число таблеток, а также отпуск этих препаратов в аптеках без рецеп-

тов, их легкая доступность населению, обуславливают значительное число случаев 

преднамеренных и случайных, в том числе, в результате медицинских ошибок, отрав-

лений во всем мире. Наиболее распространенными среди данной группы препаратов 

являются отравления парацетамолом** и салициловой кислотой и ее производными. 
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Основными причинами отравлений медикаментами у взрослых являлись суицидаль-

ные действия, а у детей – случайный прием лекарств [9]. 

 
1.2.2. Патогенез 

Проявления острого отравления обусловлены ингибированием ЦОГ. НПВП 

предотвращают продукцию простагландинов и тромбоксанов, опосредованную ЦОГ. 

В целом, все НПВП ингибируют две изоформы ЦОГ-1 и ЦОГ-2, но большинство по-

бочных реакций связано с ингибированием ЦОГ-1 [1]. 

НПВП-ассоциированная нефротоксичность связана с блокадой синтеза проста-

гландина Е2 и простациклина в почках, что приводит к выраженной вазокострикции, 

снижению почечного кровотока, клубочковой фильтрации и диуреза. Нарушение 

водно-электролитного баланса: задержка воды, гипернатриемия, гиперкалиемия, 

отеки. НПВП также оказывают прямое воздействие на паренхиму почек, вызывая ост-

рый папиллярный некроз (ибупрофен** и напроксен), острый интерстициальный 

нефрит (фенилбутазон, индометацин, метамизол натрия, ибупрофен**). 

Как правило, слабо метаболизирующиеся НПВП ингибирующие циклооксигеназу-

2 абсорбируются и распределяются в отдельных компонентах гистогематического ба-

рьера нефрона в соответствии с их физико-химическими свойствами, а затем или под-

вергаются постепенной утилизации, оказывая токсическое повреждение структурным 

элементам почек, или «складируются», обильно засоряя гломерулярный фильтр. Неко-

торые лекарственные вещества, напротив, быстро метаболизируются и приводят к об-

разованию нефротоксичных промежуточных продуктов – метаболитов, в большом ко-

личестве накапливающихся в почечной ткани, разрушая ее структурные компоненты. 

Кумулятивные эффекты продолжительной или повторной экспозиции лекарственных 

веществ в ткани почек, как правило, извращают процессы утилизации и компенсатор-

ные возможности органа, тем самым также приводят к грубым структурным деформа-

циям нефрона [10]. 

НПВП-ассоциированная гастротоксичность. Основной причиной поражения сли-

зистой оболочки желудка является снижение синтеза PG, что приводит к уменьшению 

энергообразования и нарушению микроциркуляции. Поражение слизистой желудка 

включает местное токсическое действие высоких доз НПВП. Диссоциация препаратов 

в обкладочных клетках приводит к образованию протонов, отвечающих за угнетение 

функций митохондрий. Протоны способствуют освобождению лизосомальных фер-

ментов, приводящих к аутолизу клеток. Подавление образования PG путем блокирова-

ния ЦОГ ведет к снижению процессов образования защитных мукополисахаридов, 

снижению репаративной способности слизистой оболочки [11]. 

Новые избирательные НПВП ингибируют ЦОГ-2. Целекоксиб обладает низкой 

токсичностью по отношению к органам пищеварения. Однако, в отличие от ингибито-

ров ЦОГ-1, ингибиторы ЦОГ-2 не снижают агрегацию тромбоцитов, а потому повы-

шают риск развития инфаркта миокарда и инсульта [12]. 
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НПВП-ассоциированная гепатотоксичность. Основной мишенью НПВП на субкле-

точном уровне являются митохондрии. В процессе метаболизма НПВП цитохромом 

Р450 образуются производные НПВП (например, 5-гидроксидиклофенак и n,5-дигид-

роксидиклофенак), которые способны влиять на процессы переноса электронов в ды-

хательной цепи на кристах митохондрий, приводя к нарушению окислительного фос-

форилирования, синтеза АТФ и энергетическому дефициту в клетке. Не исключено, 

что токсическим влиянием на митохондрии обладают и нативные НПВП. Нарушение 

процессов окислительного фосфорилирования в митохондриях и микросомальное 

окисление некоторых НПВП (например, напроксена) приводят к активации свободно-

радикального окисления, перекисному окислению липидов мембран, НАДФ и тиоло-

вых групп белков. Результатом этих процессов в конечном счете, является дезоргани-

зация мембран, гибель гепатоцита и синтопичных клеточных структур (клетки желч-

ных протоков). Возможно, что в процессе дезорганизации цитолемма приобретает ан-

тигенные свойства, что приводит к индукции аутоиммунного ответа и морфологически 

проявляется как перипортальный отек и мононуклеарная инфильтрация [13].  

НПВП-ассоциированная нейротоксичность характерна для индометацина, а также 

ацетилсалициловой кислоты**, применяемой в качестве антипиретика у детей (син-

дром Рея). 

 
1.2.3. Классификация НПВП 

Официальная международная классификация – Анатомо-терапевтическо-химиче-

ская классификация лекарственных средств (АТХ/ATC): 

1. M Костно-мышечная система; 

2. M01 Противовоспалительные и противоревматические препараты; 

3. M01A Нестероидные противовоспалительные и противоревматические пре-

параты; 

4. M01AB Производные уксусной кислоты и родственные соединения. 

Также НПВП классифицируют: 

 по длительности периода полувыведения (Т1/2); 

 по селективности ингибирования изоформ основного фермента циклоокси-

геназы; 

 по химическому строению. 

К НПВП с коротким периодом полувыведения (Т1/2 менее 6 часов) относятся аце-

тилсалициловая кислота**, диклофенак**, ибупрофен**, индометацин, кетопрофен**. 

Большие периоды полувыведения (более 6 часов) у пироксикама, напроксена, це-

лекоксиба, мелоксикам, теноксикам, эторикоксиб. 

К избирательным ингибиторам ЦОГ-2 относят этодолак, целекоксиб. 

Фармакологические свойства различных НПВП связаны с их молекулярной струк-

турой, которую можно разделить на пять классов [14]. 

I. Карбоновые кислоты. 



11 
 

1. Производные салициловой кислоты: ацетилсалициловая кислота**. 

2. Производные антраниловой кислоты (фенаматы): этофенамат. 

3. Производные индолуксусной кислоты (карбо- и гетероциклические соединения): 

индометацин, кеторолак**, этодолак, амтолметин гуацил. 

4. Производные пропионовой кислоты: ибупрофен**, напроксен, кетопрофен**, 

флурбипрофен. 

5. Производные фенилуксусной кислоты: диклофенак**. 

II. Еноловые кислоты. 

1. Производные пиразолона: метамизол натрия, фенилбутазон. 

2. Производные оксикама: пироксикам, лорноксикам, мелоксикам, теноксикам. 

III. Производные сульфонамида: нимесулид, целекоксиб, эторикоксиб, парекоксиб, 

полмакоксиб. 

IV. Неклассифицированные НПВП: бензидамин. 

V. Производные парааминофенола (анилиновые дериваты): парацетамол**. Эти 

препараты относятся к другим анальгетикам и антипиретикам, а не к НПВП. 

Большинство используемых препаратов на сегодняшний день относятся к неселек-

тивным ингибиторам ЦОГ. 

Лекарственными препаратами, проявляющими преимущественное действие на 

ЦОГ-2, являются нимесулид, набуметон, мелоксикам. 

I. Неселективные ингибиторы ЦОГ необратимого действия (салицилаты). 

II. Селективные ингибиторы ЦОГ обратимого действия. 

1. пиразолидины – производные пиразолона (метамизол натрия, фенилбутазон); 

2. производные индолуксусной кислоты (индометацин); 

3. пропионаты (ибупрофен**, напроксен, кетопрофен**); 

4. оксикамы (пироксикам, мелоксикам); 

5. производные индазола (бензидамин); 

6. другие. 

III. Селективные ингибиторы ЦОГ-2 (косибы) – целекоксиб, эторикоксиб, парекок-

сиб, полмакоксиб, рофекоксиб. 

IV. Преимущественно ингибиторы ЦОГ-2 (сульфонанилиды). 

Лекарственные препараты, входящие в группу T39, как правило, являются инъек-

ционными и таблетированными формами лекарственных препаратов, поэтому наибо-

лее часто в клинической практике встречаются острые пероральные отравления НПВП, 

употребляемые чаще всего с суицидальной целью [1, 4, 5]. 
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Таблица 1 – Классификация по выраженности основных фармакологических свойств 

НПВП [15] 

Интенсивность противовоспалительного 

действия средних доз НПВП (от выра-

женного до слабого) 

Интенсивность анальгезирующего дей-

ствия средних доз НПВП (от выражен-

ного до слабого) 

↓ Кеторолак** ↓ Индометацин 

↓ Кетопрофен** ↓ Флурбипрофен 

↓ Диклофенак** ↓ Диклофенак** 

↓ Индометацин ↓ Пироксикам 

↓ Флурбипрофен ↓ Кетопрофен** 

↓ Амидопирин ↓ Напроксен 

↓ Пироксикам ↓ Ибупрофен** 

↓ Напроксен ↓ Амидопирин 

↓ Ибупрофен** ↓ Ацетилсалициловая кислота** 

↓ Ацетилсалициловая кислота**  

 
1.2.4. Фармакокинетическая характеристика НПВП 

Большинство НПВП представляют собой слабые органические кислоты, хорошо 

абсорбируются из желудочно-кишечного тракта, имеют малые объемы распределения. 

Препараты связываются с альбуминами на 90-99%, поэтому при гипопротеинемии ток-

сичность и вероятность развития побочных эффектов возрастает. При пероральном 

приеме всасывание большинства НПВП происходит быстро и почти полностью, в ре-

зультате чего биодоступность превышает 80%. Максимальная сывороточная концен-

трация достигается через 2 ч (при приеме больших доз – через 3-4 ч). Объем распреде-

ления составляет 0,1-0,2 л/кг. НПВП подвергаются активному метаболизму в печени, в 

незначительном количестве выводятся в неизменном виде с мочой (менее 10%, индо-

метацин – 10-20%) [1]. Периоды полувыведения широко варьируют (от 1-50 часов) и 

могут возрастать при заболеваниях печени. Основные параметры кинетики приведены 

в таблице 2. 

 

Таблица 2 – Параметры кинетики основных НПВП и ненаркотических аналгетиков 

[16, 17] 

Препарат T1/2, час Vd, л/кг Связь с белками, 

% 

Пик концентрации 

р.о./парентерально 

(час/мин) 

Ацетилсалициловая 

кислота** 

2-4 0,15-0,3 (Cd)* 50 1,5-2 

Ибупрофен** 2-4 0,12-0,2 90-99 1-2 
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Индометацин 4-6 0,6-0,9 90-99 2-3 

Кетопрофен** 1-35 0,1 99 1-2/15-20 

Кеторолак** 4-6 0,15-0,3 99 1/20-30 

Мелоксикам 15-22 - 99  

Напроксен 12-17 0,16 99 2-4 

Нимесулид 3,2-6 0,2-0,4 96 2-4 

Парацетамол** 2-3 0,8-1 25 0,5-1,5 

Пироксикам 45-50 0,13 99 3-5 

Теноксикам 60-70   1-6 

Амтолметин гуацил 5 0,13 99 1,5 

Фенилбутазон 50-60   2/6 час 

Целекоксиб 11  97  

Этодолак 6-7 0,4 99 2 

Примечание: * – объем распределения в значительной степени зависит от концентрации, ** – 

для метаболитов – 7-7,5 л/кг 

 
1.2.5. Механизм действия НПВП 

Действие НПВП в первую очередь направлено на устранение реакций воспаления, 

которые опосредованы сосудистыми реакциями, биохимическими и ферментативными 

нарушениями, повреждением клеточных и субклеточных мембран. Механизмы дей-

ствия НПВП очень многогранны, к таковым относится: ограничение синтеза кислых 

мукополисахаридов, торможение свободнорадикальных реакций, разобщение процес-

сов гликолиза и окислительного фосфорилирования, угнетение образования кининов, 

снижение активности ферментов, принимающих участие в синтезе медиаторов. В ос-

новном действие направлено на подавление патологических процессов в очаге воспа-

ления, но при приеме больших доз активность препаратов может выходить на систем-

ный уровень. 

Один из наиболее значимых механизмов терапевтического действия НПВП заклю-

чается в угнетении активности циклооксигеназных ферментов (ЦОГ) и синтеза проста-

гландинов (ПГ) из арахидоновых кислот. Именно это позволяет объяснить многие си-

стемные реакции препаратов. Основные ПГ человека Е и F синтезируются из линоле-

вой кислоты. Местная реакция ПГ Е приводит к расширению мелких сосудов и увели-

чению их проницаемости. На системном уровне активность ПГ Е приводит к снижению 

секреции и тонуса желудочно-кишечного тракта, артериального давления, активности 

антидиуретического гормона (АДГ), снижению порога болевой чувствительности. ПГ 

приводят к повышению чувствительности гипоталамических центров терморегуляции 

к действию эндогенных пирогенов. ПГ класса F вызывают расширение сосудов и сни-

жение АД, повышение тонуса ЖКТ; уменьшают высвобождение инсулина. В очаге 

воспаления ПГ F приводят к сужению артериол, вен, стазу, повышению проницаемости 



14 
 

сосудов, болезненности. Тромбоксан А2 (ТХА А2) вызывает агрегацию тромбоцитов и 

сужение сосудов, а простациклин (ПГ I2), который обнаружен в эндотелии, является 

ингибитором агрегации тромбоцитов и вызывает расширение сосудов. 

НПВП ограничивают функцию самих ПГ, а также их способность потенцировать 

активность медиаторов и БАВ. Зная системное действие ПГ, можно прогнозировать 

терапевтические, токсические и нежелательные эффекты НПВП, исходя от обратного. 

Воздействие НПВП на ПГ разных тканей, а также на подтипы ферментов, участву-

ющих в синтезе ПГ, объясняет неоднородность действия лекарственных препаратов. 

Выраженное неизбирательное ингибирование ЦОГ может привести к альтернативному 

пути утилизации арахидоновых кислот и синтезу лейкотриенов, чем объясняют разви-

тие аспиринзависимой бронхиальной астмы. Циклооксигеназы представлены как ми-

нимум двумя формами. ЦОГ-1 является системным энзимом, содержится во многих 

тканях и контролирует выработку простагландинов, регулирующих целостность сли-

зистой оболочки желудочно-кишечного тракта, функцию тромбоцитов и почечный 

кровоток. Другой изофермент ЦОГ-2 экскретируется макрофагами, синовиальными 

клетками, фибробластами, клетками эндотелия, хондроцитами в очаге воспаления. От-

личительной характеристикой ЦОГ-2 является то, что её экспрессия подавляется эндо-

генными глюкокортикоидами [18]. Соотношение активности НПВП по угнетению изо-

ферментов (ЦОГ-1/ЦОГ-2) позволяет судить об их потенциальной токсичности. Не ис-

ключается возможность существования третьего изомера ЦОГ-3, который в самом 

очаге воспаления не принимает участие, но его активность направлена на синтез под-

типов ПГ, которые ответственны за системные реакции боли и повышения темпера-

туры. 

 
1.2.6. Основные фармакологические эффекты НПВП 

Противовоспалительное действие является самым ценным свойством препаратов, 

осуществляется в основном за счет подавления экссудативной и пролиферативной фаз 

воспаления [19-22]. 

Противоболевое действие в очаге воспаления тесно связано с противовоспалитель-

ным эффектом препаратов и реализуется уменьшением экссудации, ограничением дей-

ствия медиаторов воспаления на нервные окончания. 

Жаропонижающий эффект также обеспечивается снижением концентрации ПГ в 

ЦНС, реализуется через расширение сосудов и увеличение потоотделения. 

Десенсибилизирующее действие при приеме НПВП развивается в течение 2-6 ме-

сяцев. 

Дезагрегационный эффект используется для профилактики тромботических ослож-

нений. Наиболее часто с этой целью применяются малые дозы ацетилсалициловой кис-

лоты**. Применение других НПВП также снижает риск тромбообразования, не исклю-

чается комбинация ацетилсалициловой кислоты** с другими НПВП. Необходимо от-

метить, что изолированный прием селективных и специфических ЦОГ-2 ингибиторов, 
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напротив, повышает риск тромбозов. Это связано с тем, что препараты этих групп не 

ингибируют синтез тромбоксана, но в то же время ограничивают продукцию дезагре-

ганта и вазодилататора простациклина. 

 
1.2.7. Побочные эффекты НПВП 

1. Побочные эффекты (ПЭ), которые присущи практически всем НПВП, связаны с 

поражением ЖКТ и чаще всего ограничивают их прием. В самом легком варианте ПЭ 

проявляются диспептическими расстройствами. При пероральном применении воз-

можность развития ПЭ со стороны ЖКТ выше, но риск существует и при парентераль-

ном и ректальном способах введения, поскольку ингибирование синтеза ПГ на систем-

ном уровне приводит к повышению выработки соляной кислоты и пепсина, чем обу-

словлен ульцерогенный эффект. Чаще развиваются пептические эрозии и язвы, кото-

рые могут стать источником кровотечения. Важной клинической особенностью таких 

эрозий и язв является возможность их бессимптомного течения вплоть до развития пер-

форации и большого кровотечения, что объясняется обезболивающим действием 

НПВП. При отмене препаратов эрозии и изъязвления быстро заживают. В случае при-

менения нимесулида, ацеклофенака, мелоксикама частота появления диспепсии и бес-

симптомных язв ниже, чем при применении неселективных НПВП. Риск развития же-

лудочно-кишечных кровотечений при использовании ацеклофенака, мелоксикама и 

нимесулида может быть ниже, чем при использовании других неселективных НПВП. 

Факторами, предрасполагающими к желудочно-кишечным кровотечениям из стенки 

желудка, тонкой и толстой кишки, являются: возраст более 60 лет, язвенная болезнь, 

курение, злоупотребление алкоголем, высокие дозы и длительность применения пре-

паратов, прием кортикостероидов системного действия, антитромботических средств, 

ингибиторов АПФ, прием более одного НПВП [16]. 

2. Артериальная гипертензия, связанная с задержкой жидкости; снижением эффек-

тивности петлевых диуретиков. 

3. Повышенная кровоточивость. Помимо желудочно-кишечных кровотечений 

наиболее часто провоцируются маточные и носовые кровотечения. 

4. Повышение активности трансаминаз печени. 

5. Гипогликемия, ее возможность надо учитывать при совместном приеме препара-

тов для лечения сахарного диабета. 

6. При длительном приеме НПВП повышается риск гематологических осложнений, 

таких как лейкопения и агранулоцитоз, тромбоцитопения. Особенно опасно развитие 

агранулоцитоза, летальность в результате которого достигает 10-30% [16]. 

К атипичным реакциям, проявляющимся только у некоторых пациентов, отно-

сятся: 

1. Гемолиз при дефиците фермента глюкозо-6-фосфатдегидрогеназы в эритроци-

тах. Чаще подобная функциональная недостаточность наблюдается у детей. 

2. Аллергические реакции немедленного и замедленного типа. 
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3. Ринит и бронхоспазм чаще наблюдаются при приеме ацетилсалициловой кис-

лоты**. 

4. Синдром Фернан-Видаля («аспириновая триада»), его развитие является резуль-

татом преимущественного синтеза лейкотриенов и тромбоксана А2 – мощных брон-

хоконстрикторов – из арахидоновой кислоты [16]. 

При крайне длительном приеме препаратов могут развиться анальгетическая 

нефропатия и гепатотоксичность. Угнетение кроветворения с развитием нейтропении, 

тромбоцитопении, в большей степени присуще пиразолонам. 

 
1.2.8. Взаимодействие НПВП с другими препаратами 

Совместный прием НПВП с другими препаратами может влиять не только на их 

эффективность, но и токсичность. Пиразолоны тормозят печеночный метаболизм мно-

гих лекарственных препаратов. Фенилбутазон повышает концентрацию в плазме фе-

нитоина**, вальпроевой кислоты**, производных сульфонилмочевины, антагонистов 

витамина К. Их взаимодействие с препаратами может привести к усилению и пролон-

гированию гипогликемического действия, повышению антикоагулянтного эффекта, 

повышению концентрации в крови и токсичности фенитоина**. НПВП ухудшают экс-

крецию почечными канальцами дигоксина**, аминогликозидов, некоторых других 

препаратов, приводя к повышению их концентрации токсичности. НПВП, особенно 

пиразолоны и индометацин, снижают эффективность петлевых диуретиков. Кроме 

того, их применение в сочетании антагонистами альдостерона и другими калийсбере-

гающими средствами, и с антихолинэстеразными средствами может привести к гипер-

калиемии, нарушению функции почек; Парацетамол** усиливает гепатотоксичность 

алифатических, пиперазиновых, пиперидиновых производных фенотиазина, противо-

туберкулезных препаратов и других соединений, оказывающих неблагоприятное вли-

яние на печень. 

Сочетание всех НПВП и, особенно ацетилсалициловой кислоты**, с антитромбо-

тическими средствами приводит к повышению риска желудочно-кишечных кровотече-

ний. Взаимодействие НПВП с аминохинолинами (гидроксихлорохин**, хлорохин) мо-

жет привести к развитию судорожного синдрома. НПВП снижают гипотензивное дей-

ствие при совместном их приеме с антигипертензивными средствами. НПВП повы-

шают риск токсического действия лития [1]. 

 
1.3. Эпидемиология заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

Нестероидные противовоспалительные и противоревматические препараты 

(НПВП) широко используются не только во врачебной практике, но и для самолечения, 

и присутствуют почти в любой домашней аптечке. Поэтому препараты часто являются 

причиной случайных и преднамеренных отравлений. 
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По данным Санкт-Петербургского Центра острых отравлений ГБУ СПб НИИ СП 

им. И.И. Джанелидзе в биологических средах поступивших больных с лекарственными 

отравлениями за период с 2020 по 2023 год препараты из группы НПВП и другие аналь-

гетики и антипиретики обнаруживаются в 86-159 случаях. Иногда препараты входят в 

состав смеси лекарств, которые больные принимают с суицидной целью, часто проте-

кают без клинических проявлений или характеризуются легким течение. Но, тем не 

менее, в литературе описаны достаточно тяжелые и даже смертельные случаи отравле-

ния НПВП. В нашей практике мы также сталкивались с тяжелым течением заболева-

ний, причиной которых были, в основном, 2 препарата – ацетилсалициловая кислота** 

и парацетамол**. Последний не относится к НПВП, поэтому учитывая более высокую 

токсичность и специфику клинических проявлений и осложнений, в данных рекомен-

дациях не рассматривается токсическое действие (отравление) парацетамолом**, кото-

рое выделено в отдельные клинические рекомендации. По данным Центра острых 

отравлений ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского обнаруживали в последние годы 

тенденцию к увеличению числа острых отравлений неопиоидными анальгезирую-

щими, жаропонижающими и противоревматическими средствами (Т39 по МКБ-10): в 

2020 г. – 170 случаев, в 2021 г. – 233, в 2022 г. – 254 случая, в 2023 г. – 242 случая. 

Вероятно, это связано с расширением перечня аптечных безрецептурных препаратов. 

 
1.4. Особенности кодирования заболевания или 

состояния (группы заболеваний или состояний) по 
Международной статистической классификации 
болезней и проблем, связанных со здоровьем 

Кодирование диагноза осуществляется с использованием международной класси-

фикации болезней 10 пересмотра (МКБ-10). В адаптированном для России варианте 

МКБ-10 используется 7 знаков, которые позволяют формализовать диагноз обнаружен-

ного у больного расстройства. 

Токсическое действие неопиоидных анальгезирующих, жаропонижающих и про-

тиворевматических средств (Т39): 

Т39.0 – отравление салицилатами; 

Т39.1 – отравление производными 4-аминофенола; 

Т39.2 – отравление производными пиразолона; 

Т39.3 – отравление другими нестероидными противовоспалительными средствами; 

Т39.4 – отравление противоревматическими средствами; 

Т39.8 – отравление другими ненаркотическими анальгезирующими и жаропонижа-

ющими средствам, не классифицированными в других рубриках; 

T39.9 - отравление ненаркотическими анальгезирующими, жаропонижающими и 

противоревматическими препаратами неуточненными. 
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1.5. Классификация заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 
Отдельные виды острых отравлений, вызванных НПВП классифицируют в зависи-

мости от вещества, послужившего причиной острого отравления. Кроме этого, учиты-
вается степень тяжести течения отравления. Степень тяжести отравления оценивается 
клинически, по данным инструментально-лабораторного исследования. 

 
1.6. Клиническая картина заболевания или состояния 

(группы заболеваний или состояний) 

Отравления НПВП имеют черты сходства. Однако, различия в их структуре, а 

также неодинаковая чувствительность циклооксигеназ разной локализации к препара-

там, вносят специфические черты в клиническую картину. В высоких дозах ингиби-

торы ЦОГ-2 утрачивают избирательность действия, поэтому симптомы отравления, та-

кие же, как и при передозировке неизбирательных НПВП [1]. 

 
1.6.1. Поражения ЦНС 

Токсическая энцефалопатия, угнетение сознания различной степени, вплоть до раз-

вития комы. Выраженность угнетения сознания напрямую зависит от дозы принятого 

яда и коррелирует с тяжестью отравления. Поражения ЦНС при отравлениях НПВП 

проявляются в ранние сроки интоксикации, в легких и среднетяжелых случаях наблю-

дается слабость, сонливость, заторможенность. Коматозные состояния описаны при 

отравлении большими дозами ацетилсалициловой кислоты**, ибупрофена**, пирокси-

кама и другими препаратами. Судорожный синдром является типичным при отравле-

ниях фенаматами, вероятен при тяжелых отравлениях салицилатами**. Судороги заре-

гистрированы были при отравлении ибупрофеном**, фенилбутазоном, диклофена-

ком**, индометацином. 

 
1.6.2. Поражение дыхательной системы 

Бронхоспазм за счет активации лейкооксигеназного пути более характерен для 

отравлений салицилатами, чаще это наблюдается у детей. НПВП могут индуцировать 

развитие эозинофильной пневмонии с кашлем, одышкой, повышением температуры, 

реже – с лимфоаденопатией и плевральным выпотом. Описаны случаи отека легких. В 

крови при этом определяется повышение числа эозинофилов и СОЭ. Течение пневмо-

нита доброкачественное. 

 
1.6.3. Поражение сердечно-сосудистой системы 

Поражение сердечно-сосудистой системы и развитие экзотоксического шока встре-

чается крайне редко при тяжелых вариантах течения отравлений, сопровождающихся 
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нарушением кислотно-основного состояния (КОС) и водно-электролитного баланса 

(ВЭБ). Непосредственная кардиотоксичность описана для пиразолонов. Выраженная 

гипотензия была зарегистрирована при тяжелом отравлении ибупрофеном** [23]. 

Нарушение кислотно-основного состояния и водно-электролитного баланса. 

Задержка жидкости, гипернатриемия и артериальная гипертензия вероятны, но бо-

лее характерны как ПЭ. При острых отравлениях с агрессивным течением токсического 

гастрита, сопровождающегося рвотой, может наблюдаться обезвоживание, развитие 

гипохлоремического алкалоза. Это более вероятно для детей раннего возраста. Ацидоз 

чаще встречается при отравлении салицилатами, фенилбутазоном. 

 
1.6.4. Поражение системы крови 

Токсическая коагулопатия: нарушение гемостаза связано с нарушением функции 

тромбоцитов и возможной гипопротромбинемией, обусловленной нарушением синтеза 

витамин К-зависимых факторов свертывающей системы крови. При отравлении НПВП 

может быть гемолиз, его вероятность возрастает при дефиците фермента глюкозо-6-

фосфатдегидрогеназы, поэтому часто встречается у детей. 

 
1.6.5. Поражение ЖКТ 

Токсический гастроэнтерит или токсический гастрит за счет системного и местного 

действия – самый частый признак интоксикации. Необходимо учитывать, что нет кор-

реляции между степенью выраженности гастроэнтерита и тяжестью заболевания. Же-

лудочно-кишечные кровотечения при острых отравлениях встречаются редко и обу-

словлены развитием коагулопатии. 

 
1.6.6. Токсическая гепатопатия 

Выраженная гепатотоксичность присуща парацетамолу. В некоторых случаях мо-

жет наблюдаться бессимптомная активация трансаминаз печени. Описаны случаи бес-

симптомного повышения активности амилазы. Характер поражения преимущественно 

гепатоцеллюлярный, хотя сообщалось о случаях холестатического (ибупрофен**) и 

смешанного (напроксен) поражения. Типичные симптомы включают лихорадку, недо-

могание, желтуху и зуд. Гепатоцеллюлярное повреждение проявляется выраженным 

повышением сывороточных аминотрансфераз, утомляемостью и желтухой, тогда как 

холестатическое повреждение проявляется желтухой и зудом с выраженным повыше-

нием уровней щелочной фосфатазы и билирубина. 

 
1.6.7. Нефротоксичность 

При приеме НПВП более вероятна у больных пожилого возраста, с предшествую-

щей почечной патологией. Поражению почек способствует обезвоживание. Острое по-

вреждение почек (ОПП) описано при отравлениях ибупрофеном**, диклофенаком**, 
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пироксикамом и другими препаратами, но чаще дисфункция является кратковремен-

ной. 

 
1.6.8. Изменение углеводного обмена 

Чаще следует ожидать гипогликемию. Но может происходить нарушение утилиза-

ции глюкозы, повышение активности инсулиназы, что приведет к гипергликемии. 

 
1.6.9. Отравления салицилатами 

Существует две группы сложных эфиров салициловой кислоты: по фенольной (аце-

тилсалициловая кислота**) и карбоксильной (включая метилсалицилат и фенилсали-

цилат (в РФ зарегистрированы только в составе фиксированных комбинаций) группе 

[1]. 

Салициловая кислота** в 1-2-3-5-10% концентрациях используется для лечения за-

болеваний кожи. 

Ацетилсалициловая кислота** в настоящее время является широко используемым 

анальгетиком и широко назначаемой антиагрегантной терапией для пациентов с сер-

дечно-сосудистыми и цереброваскулярными заболеваниями, и, таким образом, отрав-

ление салицилатами остается важной клинической проблемой [24]. Кроме ацетилсали-

циловой кислоты**, существуют еще комбинированные формы, содержащие ацетил-

салициловую кислоту** в сочетании с парацетамолом**, кофеином**, аскорбиновой 

кислотой** и другими препаратами.  

Ацетилсалициловая кислота** хорошо резорбируется из желудка и верхних отде-

лов кишечника, обладает низкой константой кислотности (рК = 3,5); Объем распреде-

ления 0,15-0,3 л/кг массы тела, резко увеличивается при повышении концентрации. 

Ацетилсалициловая кислота** в плазме гидролизуется до салициловой кислоты, кото-

рая метаболизируется в печени с образованием салицилуровой и салицилглюкуроно-

вой кислот. При терапевтических концентрациях препарат подчиняется законам кине-

тики первого порядка; в токсических дозах в связи с насыщением конъюгации элими-

нация салициловой кислоты происходит по кинетике нулевого порядка с накоплением 

салицилата. Элиминируется почками преимущественно в виде метаболитов. Т1/2 тера-

певтической дозы – 2-4 часа. 

При однократном приёме ацетилсалициловой кислоты** в дозе 150-300 мг на кг 

массы тела возникают умеренные токсические проявления, а в дозе 300-500 мг/кг – 

тяжелые. При дозе 100 мг/кг/сут., принимаемой в течение двух или более дней, разви-

ваются симптомы хронической интоксикации. 

Ацетилсалициловая кислота** является мощным ингибитором ЦОГ-1 и ЦОГ-2, 

при этом ЦОГ-2 более чувствительна к воздействию препарата, чем ЦОГ-1. При остром 

отравлении ацетилсалициловой кислоты** развиваются следующие патологические 

процессы: 
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 раздражение желудочно-кишечного тракта, вероятно возникновение эрозий 

и кровотечений; 

 объем распределения увеличивается при повышении концентрации, что спо-

собствует проникновению препарата в клетки и ткани, в ЦНС, появление 

центральной симптоматики свидетельствует о приеме значительной дозы; 

 развитие метаболического ацидоза в результате повышения концентрации 

салициловой кислоты и нарушения процессов окислительного фосфорили-

рования, результатом чего является накопления молочной и пировиноград-

ной кислот; кроме того, ацетилсалициловая кислота** стимулирует липид-

ный обмен с накоплением кетоновых кислот; метаболический ацидоз в свою 

очередь способствует проникновению препарата в ткани; 

 дыхательный алкалоз в результате стимуляции дыхательного центра как 

следствие повышения углекислоты в результате избыточного потребления 

кислорода, что обусловлено разобщением окислительного фосфорилирова-

ния; не исключено непосредственное токсическое воздействие на дыхатель-

ный центр; в ранние сроки отравления у больного может даже наблюдаться 

повышение рН крови, что приводит к потере бикарбоната, калия, натрия и 

воды; в свою очередь дефицит бикарбонатной буферной системы делает ор-

ганизм уязвимым для развития метаболического ацидоза, для которого име-

ются все условия; поэтому ведущим нарушением кислотно-основного ба-

ланса является метаболический ацидоз; при крайне тяжелом течении инток-

сикации развивается угнетение центра дыхания; при отравлении у детей фаза 

дыхательного алкалоза может отсутствовать в связи с более быстрым рас-

пределением; 

 гипертермия и нарушение слуха центрального характера; 

 потеря жидкости (рвота, гипертермия, одышка, увеличение диуреза в ранние 

сроки интоксикации); 

 тенденция к кровоточивости за счет нарушения агрегации тромбоцитов и 

синтеза ΙΙ, VII, IX и X факторов свертывающей системы крови, клинически 

кровотечения проявляются в относительно поздние сроки – на 4-7 день после 

приема яда. 

Клиническая картина отравления проявляется ранним гастроэнтеритом с возмож-

ным геморрагическим компонентом. Ранняя рвота способствует выведению препарата, 

но, учитывая быструю его резорбцию, существенного положительного эффекта не ока-

зывает. К ранним проявлениям также относятся гипертермия и нарушения слуха. Боль-

ной может жаловаться на шум в ушах, снижение слуха вплоть до развития временной 

глухоты. Ацетилсалициловая кислота** разобщает процесс окислительного фосфори-

лирования, вследствие чего увеличивается потребление кислорода и утилизация глю-
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козы, что вызывает повышение продукции тепла. Это сопровождается развитием лихо-

радки, гипергидроза, одышки, тахикардии и гипогликемии. Рвота может быть выра-

женной и приводить к нарушениям водно-электролитного баланса. 

Тяжелым отравлениям сопутствуют беспокойство, возбуждение, судороги, кома, 

гипертермия, гипогликемия (или иногда гипергликемия), а также отёк легких. 

Нарушения сознания, как правило, выражены несущественно – слабость, сонли-

вость. В тяжелых случаях (доза более 300 мг на кг веса) на фоне описанной клиниче-

ской картины расстройства центральной нервной системы нарастают, возбуждение 

сменяется заторможенностью, затем сопором, комой. Опасным проявлением интокси-

кации могут быть судороги. При выраженной гипертермии может быть некроз скелет-

ных мышц. У детей нарушения ЦНС выражены значительнее. Стимуляция дыхатель-

ного центра приводит к одышке и кратковременному респираторному алкалозу. Но ос-

новным фоном метаболических расстройств является метаболический ацидоз с увели-

ченным анионным интервалом, степень которого зависит от тяжести интоксикации. 

Ингибирование цикла Кребса сопровождается развитием лактат-ацидоза. У взрослых 

при остром отравлении салицилатами развиваются оба типа нарушений кислотно-ос-

новного состояния: респираторные и метаболические. У детей ацидоз развивается 

быстрее [1]. Прогноз определяется уровнем сознания, ацидозом, развитием судорож-

ного синдрома. 

Потеря жидкости с развитием гиповолемии и шока более характерна для отравле-

ний у детей. У детей также наблюдается чаще гипогликемия и значительно более вы-

сокая скорость выведения препарата. Смерть может наступить в результате централь-

ных расстройств, сердечной недостаточности, отека легких. 

При острых отравлениях салицилатами описаны случаи развития рабдомиолиза 

вследствие гипертермии, печеночной и почечной недостаточности. 

Даже при благоприятном течении интоксикации необходимо помнить о возможно-

сти развития коагулопатии и кровотечений. 

При хронической интоксикации наблюдается так называемый «псевдосептический 

синдром»: 

 гипертермия; 

 лейкоцитоз со сдвигом влево; 

 гипотензия; 

 ПСС; 

 дисфункция дыхательной системы; 

 коагулопатия. 

 шум в ушах, тошнота, рвота 

При хроническом отравлении чаще возникают неспецифические симптомы – за-

торможенность, галлюцинации, возбуждение, оглушенность, спутанность сознания, 

метаболический ацидоз и дегидратация. При хронической интоксикации гибель чаще 
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наступает от отёка легких или мозга и происходит это при более низких уровнях сали-

цилатов в организме, чем при остром отравлении. Медленное начало и менее тяжелая 

клиническая картина при хронических отравлениях салицилатами являются причи-

нами поздней диагностики. 

 
1.6.10. Отравления фенаматами (производными 

антраниловой кислоты) 

К препаратам этой группы относится: 

 этофенамат. 

Для отравлений препаратами данной группы характерны гастроэнтерит, как пра-

вило, умеренно выраженный и поражение центральной нервной системы, проявляю-

щееся судорожным синдромом. Кратковременные повторяющиеся судорожные эпи-

зоды развиваются через 1,5-2 часа после приема препарата и рецидивируют в течение 

12-24 часов. Токсические дозы препарата составляют 60-100 мг на кг веса, но судороги 

возможны и при значительно меньших дозах – трех-пятикратных разовых дозах. В тя-

желых случаях развивается кома, стволовые расстройства. 
 
1.6.11. Отравления производными уксусной кислоты и 

родственными соединениями 

Основным препаратом этой группы является индометацин. 

Максимальная концентрация в крови развивается через 2 часа после приема внутрь 

обычных и через 3-4 часа после приема пролонгированных лекарственных форм, рК 

4,5. Период полувыведения составляет 4-5 часов для непролонгированной формы. Ток-

сическая доза 30-50 мг на кг веса. Особенностью интоксикаций является выраженный 

гастроэнтерит, центральное действие – атаксия, головокружение, а также влияние на 

выделительную функцию почек, резко снижает эффективность петлевых диуретиков, 

это следует учитывать при лечении отравлений. 

Кеторолак** является гетероциклическим соединением, производным пирроли-

зинкарбоксиловой кислоты. Обладает мощным анальгезирующим эффектом, по сте-

пени которого он превосходит многие другие НПВП, и сравним с анальгетиками 

группы опиоидов. Используется для купирования болевого синдрома различной лока-

лизации. При отравлениях кеторолаком** гастротоксичность и нефротоксичность вы-

ражены меньше, нежели при интоксикации индометацином, однако, чаще развивается 

угнетение сознания до уровня сопора. 

Описаны единичные случаи отравлений другими препаратами этой группы, к ко-

торым относятся этодолак (производные уксусной кислоты и родственные соединения) 

и амтолметин гуацил. Токсические и летальные дозы не установлены. 

Диклофенак** 
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Диклофенак** хорошо всасывается в желудочно-кишечном тракте. Биодоступ-

ность составляет 50-60%, что обусловлено эффектом «первого прохождения». Макси-

мальная концентрация в крови наблюдается через 0,5-2 часа после приема внутрь и 

через 10-30 минут после введения внутримышечно. Период полувыведения – 1,5-2 

часа. Диклофенак** в форме калиевой соли отличается от натриевой соли быстрой ре-

зорбцией, причем, преимущественно, в желудке; применяется для быстрого купирова-

ния болей. 

Токсическая доза диклофенака** составляет 100 мг/кг массы тела. Отравления 

крайне редки, сопровождаются спутанностью сознания, гипотензией. При интоксика-

ции калиевой солью вероятна гиперкалиемия. У детей возможен гемолиз. 

Фенилбутазон проявляет высокую противовоспалительную активность. Фенилбу-

тазон – максимальная концентрация в крови развивается через 2 часа после приема 

внутрь, период полувыведения составляет около 50-60 часов. 

 

 
1.6.12. Отравления производными пропионовой кислоты 

Обширная группа препаратов, основными представителями и родоначальниками 

которой являются ибупрофен** и напроксен. 

Ибупрофен** 

Ибупрофен** быстро всасывается в желудочно-кишечном тракте. При перораль-

ном приеме максимальная концентрация в крови наблюдается через 1-2 часа после при-

ема. Подвергается биотрансформации в печени и выводится из организма преимуще-

ственно в виде метаболитов. Период полувыведения 2-4 часа. 

Токсическая доза препарата 200-400 мг на кг массы тела. Как правило, интоксика-

ции протекают доброкачественно, сопровождаются гастроэнтеритом, вялостью, затор-

моженностью, гепатопатией. Необходимо контролировать свободный гемоглобин у де-

тей младшего возраста, у которых возможно развитие гемолиза. Несмотря на большую 

терапевтическую широту, описаны тяжелые отравления ибупрофеном**, что, воз-

можно, связано с широким его употреблением. Интоксикация проявляется гастроэнте-

ритом и быстрым, в течение 2 часов, поражением ЦНС вплоть до развития комы. У 

детей могут быть судороги. Отмечается тенденция к гипотензии, брадикардии, метабо-

лические расстройства проявляются ацидозом и гиперкалиемией. Описаны случаи 

ОПН. Лечение симптоматическое, антидотов нет. 

Другими представителями этой группы являются напроксен, его натриевая соль, 

флурбипрофен, кетопрофен**. Клиника передозировки и отравления сходна с ибупро-

феном**. 
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1.6.13. Токсикология пиразолонов 

В настоящее время клинически значимые острые отравления НПВП встречаются 

крайне редко. Метамизол натрия обладают слабым противовоспалительным дей-

ствием, но выраженным противоболевым и жаропонижающим эффектом. Метамизол 

натрия входит в состав многих комбинированных форм препаратов. Метамизол натрия 

быстро и практически полностью всасывается. Максимальная концентрация в крови 

развивается через 1-2 часа. Период полувыведения – 2,5 часа. Часто метамизол натрия 

является одним из составляющих при отравлениях смесью препаратов. Для нетяжелых 

отравлений характерны диспептические явления, умеренная заторможенность, токси-

ческая гепатопатия. Особенностью действия препаратов этой группы является возмож-

ная задержка жидкости, связанная с влиянием на активность АДГ, в связи с чем у взрос-

лых может быть артериальная гипертензия. Пиразолоны могут приводить к снижению 

активности петлевых диуретиков. Это необходимо помнить при назначении инфузион-

ной терапии. Особенно следует обращать на это внимание при лечении больных с за-

стойной сердечной недостаточностью. При приеме высоких токсических доз возможно 

развитие тяжелой интоксикации с угнетением сознания до уровня комы. Пиразолоны 

в высоких дозах, особенно на фоне отягощенного анамнеза, обладают кардиотоксич-

ностью, приводя к нарушению проводимости и снижению сократительной способно-

сти миокарда. Потенциально вероятна гемолитическая анемия. Развитие гранулоцито-

пении вплоть до агранулоцитоза при острых отравлениях практически не встречается. 

Моча при отравлении пиразолонами окрашена в красный цвет различной интенсивно-

сти. Токсическая доза для метамизола натрия 100-200 мг/кг массы тела. Описаны слу-

чаи тяжелых интоксикаций фенилбутазоном при приеме 200 мг/кг массы тела с разви-

тием судорог, комы с острой дыхательной недостаточностью. В качестве осложнений 

наблюдали случаи ОПН. 

Специфической антидотной терапии отравлений пиразолонами нет. Необходимы 

поддержание жизненно важных функций организма, коррекция ацидоза, который раз-

вивается в тяжелых вариантах течения, нарушений водно-электролитного баланса под 

контролем диуреза. 

 
1.6.14. Отравления коксибами 

Представители этой группы – целекоксиб, нимесулид, – являются НПВП нового 

поколения, избирательными ингибиторами ЦОГ-2. Следовательно, препараты не вли-

яют на почечный кровоток, обладают минимальной гастротоксичностью, а также не 

снижают агрегацию тромбоцитов, поскольку не нарушают синтез тромбоксана. 

Целекоксиб. Препарат не является кислотой. Хорошо всасывается в ЖКТ, макси-

мум концентрации в крови развивается через 3 часа, прием пищи замедляет скорость 

резорбции. Метаболизируется в печени, Т05 –7-10 ч., при заболеваниях печени может 

увеличиваться.  
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Нимесулид. Быстро и полностью всасывается в ЖКТ, Максимальная концентрация 

в крови наблюдается через 1,5-3 часа после приема, связь с белками 99%. Объем рас-

пределения препарата 0,2-0,4 л/кг. В неизменном виде выделяется в ничтожных коли-

чествах, подвергается гидроксилированию и в виде метаболитов преимущественно, на 

70% выводится с мочой, и только на 30% – кишечником. При отравлении нимесулидом 

наблюдаются достаточно часто центральные эффекты – заторможенность, сонливость. 

Отмечено также кардиотоксическое действие – замедление сердечной проводимости. 

 
1.6.15. Отравления неклассифицированными НПВП 

Бензидамин хорошо всасывается в ЖКТ, а также хорошо резорбируется через кожу 

и слизистые. Используется в основном для местного применения. При пероральном 

применении выводится почками и кишечником в виде метаболитов. ПЭ такие же, как 

и у других НПВП, при передозировках наблюдаются центральные расстройства в виде 

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

При диагностике необходимо опираться на следующие диагностические критерии: 

 очевидность употребления лекарственных препаратов из группы НПВП; 

 наличие симптомов и признаков отравления НПВП, опасным для жизни и 

здоровья пациентов. 

 
2.1. Жалобы и анамнез 

При тяжелых формах острых отравлений НПВП жалобы могут практически отсут-

ствовать в связи с выраженными нарушениями функций, прежде всего ЦНС, так как 

контакт с пациентом ограничен. Со стороны ЦНС при отравлении НПВП могут отме-

чаться когнитивные нарушения, галлюцинации, судороги [25, 26]. 

 Рекомендуется при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской ор-

ганизации выездной бригадой скорой медицинской помощи, включая либо 

осмотр врачом скорой медицинской помощи (врачом-специалистом) при оказа-

нии скорой медицинской помощи, либо осмотр фельдшером скорой медицин-

ской помощи (специалистом со средним медицинским образованием) при оказа-

нии скорой медицинской помощи проводить диагностику отравления НПВП на 

основе токсикологической обстановки (обнаружение шприцев, упаковок из-под 

лекарственных препаратов и пр.), подробного сбора анамнеза у пациентов с со-

храненным сознанием, а также у сопровождающих пациента лиц с целью диа-

гностики отравления: вид токсичного вещества (наименование лекарственного 

препарата, торговая марка и т.д.), доза, время приема токсиканта, цель употреб-

ления (суицидальная, с целью самолечения, случайное и др.), перенесенные за-

болевания, травмы, вредные привычки [1, 20, 21, 27]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в случае отравления НПВП общие принципы сбора токсикологиче-

ского анамнеза не всегда возможно применить. Это касается выяснения таких сведе-

ний как: вид токсичного вещества (наименование лекарственного препарата), приня-

того пострадавшим, доза, время приема токсиканта (экспозиция яда в организме), 

позволяющая с определенной точностью предположить в какой стадии отравления 

(токсикогенной или соматогенной) находится пациент, обстоятельств, сопутству-

ющих развитию отравления (случайное или преднамеренное). Практически все пере-

численное не удается выяснить при тяжелых формах отравлений НПВП, при которых 

наблюдается выраженные нарушения функций, прежде всего ЦНС, в случаях когда 

отсутствуют родственники или знакомые пострадавшего, либо они не знают данных 
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сведений, а сам пациент не может по состоянию сообщить необходимые сведения, 

либо не хочет их сообщать. В таких случаях диагноз ставят по клинической картине. 

В подавляющем большинстве случаев первые симптомы отравления НПВП неспеци-

фичны (тошнота, рвота, сонливость и др.), поэтому важным моментом является 

сбор токсикологического анамнеза. Самым ранним и характерным симптомом при 

отравлении салицилатами помимо тошноты и рвоты является шум в ушах. В связи с 

этим следует обязательно выяснить у пациента имеются ли изменения слуха, по-

скольку пациент может не связывать это с приемом препарата [28].  
 Рекомендуется всем больным с острым отравлением НПВП при оказании скорой 

медицинской помощи вне медицинской организации выездной бригадой скорой 

медицинской помощи, включая либо осмотр врачом скорой медицинской по-

мощи (врачом-специалистом) при оказании скорой медицинской помощи, либо 

осмотр фельдшером скорой медицинской  помощи (специалистом со средним 

медицинским образованием) при оказании скорой медицинской помощи при 

оказании первичной врачебной помощи, диагностику отравления препаратами 

из группы НПВП с целью уточнения токсикологического анамнеза, направлен-

ного на выявление сведений о приеме препарата/ов из группы НПВП, а также 

клинических симптомах [1, 20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем больным с острыми отравлениями НПВП на этапе специа-

лизированной медицинской помощи прием (осмотр, консультация) врачом-ток-

сикологом первичный и/или врачом-анестезиологом-реаниматологом (по тяже-

сти состояния) первичный [4]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 
2.2. Физикальное обследование 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью подтверждения 

диагноза, проведение визуального осмотра терапевтического последовательно 

по органам и системам [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. При отравлении НПВП при оценке внешнего вида кожных покро-

вов специфическая окраска отсутствует, при нарушении дыхания, шоке отмечается 

цианоз губ, лица, акроцианоз, похолодание, при глубокой коме может быть влаж-

ность. Необходимо выявить наличие/отсутствие сыпи, местных изменений, «про-

лежней» вследствие позиционной травмы вследствие давления массой собственного 

тела, так называемого позиционного давления на отдельные участки мягких тканей, 

ведущего 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). Обратить внимание на наличие/отсутствие повреждений, 
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особенно в области лица, головы, живота, поясницы. Необходимо оценить психонев-

рологический статус: состояние сознания (ясное, заторможенность, сопор, кома, 

психомоторное возбуждение, галлюцинации). При наличии комы – оценить ее глубину, 

наличие или отсутствие рефлексов, ширину зрачков, их реакцию на свет, наличие (от-

сутствие) анизокории, состояние мышечного тонуса. При выявлении анизокории, па-

тологических рефлексов обратить внимание на их постоянство («игра зрачков»), по-

скольку при поверхностной алкогольной коме анизокория и патологические рефлексы 

могут появляться и быстро исчезать. Необходимо обратить внимание на цвет рвот-

ных масс, могут признаки желудочно-кишечного кровотечения [20, 21, 29]. Проведе-

ние термометрии общей необходимо, поскольку при отравлении салицилатами из-за 

разобщения митохондриального окислительного фосфорилирования может реги-

стрироваться гипертермия, гипергидроз. Однако отсутствие гипертермии не исклю-

чает острое отравление салицилатами. Также важно оценить при отравлении сали-

цилатами признаки гиповолемии (снижение тургора кожных покровов, похолодание 

конечностей) [1]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью диагностики и 

оценки степени тяжести оценить состояние систем организма и функций ор-

ганов [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. Чтобы выявить нарушенные функции системы дыхания, необхо-

димо оценить частоту, глубину, равномерность участия в акте дыхания всех отделов 

грудной клетки, оценить аускультативную картину легких, клинические данные соот-

ветствующие респираторной недостаточности. Для оценки сердечно-сосудистой си-

стемы проводят исследование пульса, аускультацию при патологии сердца и пери-

карда, измерение частоты сердцебиения, измерение артериального давления на пери-

ферических артериях. Выявляют признаки гиповолемии, дисэлектролитемии и нару-

шений кислотно-основного состояния; признаки гепатопатии и острого повреждения 

почек, коагулопатии, изменение функций желудочно-кишечного тракта [21]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью выявления или ис-

ключения микстовой формы острого отравления обратить внимание на нали-

чие/отсутствие запаха в выдыхаемом воздухе, характерного для этанола и про-

дуктов его метаболизма [20, 21, 26]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью уточнения диа-

гноза проведение дифференциальной диагностики [20, 21] с заболеваниями/со-

стояниями: отравление другими токсикантами. Отравление салицилатами сле-

дует дифференцировать с отравлениями другими токсикантами, диабетическим 

кетоацидозом, с пневмонией, сепсисом, синдромом системной воспалительной 

реакции [1, 30, 31, 32, 33]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарии. Отравление салицилатами необходимо дифференцировать с диабе-

тическим кетоацидозом, при котором наблюдается тошнота, рвота, угнетение со-

знания, признаки гиповолемии, гипергликемия, метаболический ацидоз, кетонурия. При 

отравлении салицилатами с большей вероятностью наблюдается гипогликемия или 

невыраженная гипергликемия. При сепсисе, пневмонии, синдроме системной воспали-

тельной реакцией наблюдается гипертермия, метаболический ацидоз, тахипноэ, ги-

погликемия, признаки гиповолемии, лейкоцитоз, нарушение свертываемости крови. 

Необходимо проводить дифференциальную диагностику с заболеваниями, вызываю-

щими метаболический ацидоз [1, 30, 31, 32, 33]. 

 
2.3. Лабораторные диагностические исследования 

 Рекомендуется пациентам при подозрении на отравлении проведение химико-

токсикологической экспертизы (исследования) на определение НПВП. Для 

определения концентрации препаратов НПВП в плазме крови используются вы-

сокочувствительные методики – высокоэффективная жидкостная хроматогра-

фия (ВЭЖХ), жидкостная хроматография с ультрафиолетовой детекцией [20, 

21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам при подозрении на отравление проведение судебно-

химической и химико-токсикологической экспертизы (исследования) содержа-

ния в крови, моче и внутренних органах алкоголя, наркотических средств и пси-

хотропных веществ, отравляющих веществ, лекарственных средств и на другие 

токсичные вещества (при подозрении на сочетанное отравление, например, дан-

ные анамнеза о сочетанном отравлении, не типичная клиническая картина 

отравления НПВП), с целью исключения сочетанного отравления. Методы ис-

следования будут зависеть от определяемого токсического вещества. Количе-

ственное определение концентрации этанола в крови и в моче методом газовой 

хроматографии [20, 21, 34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью ранней диагно-

стики возможных осложнений со стороны различных органов и систем, прове-

дение общего (клинического) анализа крови развернутого [20, 21, 35, 36, 37]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью ранней диагно-

стики возможных осложнений, проведение анализа крови биохимического об-

щетерапевтического (исследование уровня общего билирубина в крови, опреде-

ление активности аланинаминотрансферазы в крови, определение активности 

аспартатаминотрансферазы в крови, определение активности гамма-глютами-

лтрансферазы в крови, определение активности щелочной фосфатазы в крови, 
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исследование уровня общего белка в крови, определение активности креатин-

киназы в крови, исследование уровня мочевины, креатинина в крови, исследо-

вание уровня глюкозы в крови, определение активности амилазы в крови, ис-

следование уровня калия, натрия, хлоридов, общего кальция в крови). Крат-

ность проведения этих исследований будет зависеть от тяжести отравления и 

длительности пребывания пациента в стационаре. Исследование уровня глю-

козы в крови не позднее 1 часа от момента поступления в стационар [20, 21, 34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью ранней диагно-

стики возможных осложнений со стороны органов и систем, проведение общего 

(клинического) анализа мочи [20, 21, 34]; исследование уровня глюкозы в моче, 

определение белка в моче, микроскопическое исследование осадка мочи, обна-

ружение эритроцитов (гемоглобина) в моче [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП средней и тяжелой сте-

пени с целью своевременной диагностики возможных осложнений и предотвра-

щения декомпенсации при наличии признаков дыхательной и/или сердечной не-

достаточности проведение исследования свертывающей системы крови, вклю-

чающий исследование уровня фибриногена в крови, определение международ-

ного нормализованного отношения (МНО), определение протромбинового 

(тромбопластинового) времени в крови или в плазме [20, 34, 38]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП средней и тяжелой сте-

пени с целью своевременной диагностики возможных осложнений и предотвра-

щения декомпенсации при наличии признаков дыхательной и/или сердечной не-

достаточности проведение исследования кислотно-основного состояния и газов 

крови: рН, рСО2, рО2, НСО3, ВЕ [20, 38, 39, 40]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: при отравлении салицилатами средней и тяжелой степени часто 

развиваются нарушения ВЭБ и КОС. В большинстве случаев они проявляются разви-

тием смешанного респираторного алкалоза и метаболического ацидоза, а также 

дисэлектролитемией [41, 42]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП средней и тяжелой сте-

пени для подтверждения или исключения нарушений электролитного баланса 

исследование показателей электролитного баланса (исследование уровня калия, 

натрия, хлоридов, общего кальция в крови) [20, 21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. При отравлении салицилатами могут наблюдаться выраженные 

изменения ВЭБ в результате потери жидкости вследствие многократной рвоты, ги-

пергидроза, гипертермии, тахипноэ [44]. 
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 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП тяжелой степени проведение 

комплекса исследований при подозрении на наличие осложнений в виде син-

дрома позиционного сдавления или системного рабдомиолиза с целью подтвер-

ждения или исключения развития данного вида осложнений, включающего: ис-

следование уровня натрия, калия в крови, исследование кислотно-щелочного 

состояния и газов крови, исследование уровня/активности изоферментов креа-

тинкиназы в крови, исследование уровня миоглобина в крови, обнаружение 

миоглобина в моче [20, 21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП с целью выявления или ис-

ключения вирусных гепатитов (В, С), заболеваний печени, ВИЧ-инфекции, про-

ведение лабораторного исследования [45, 46, 47]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: с целью проведения дифференциальной диагностики патологиче-

ского процесса – токсической гепатопатии и заболевания печени вирусной этиологии 

выполнить серологическое исследование: 

 Определения антигена (НВеАg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови; 

 Определения антигена (НВsАg) вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови; 

 Определения Соrе-антигена вируса гепатита С (Hepatitis C virus) в крови; 

 Определения антител к поверхностному антигену (anti-НВs) вируса гепатита 

В (Hepatitis В virus) в крови, качественное исследование; 

 Определения ДНК вируса гепатита В (Hepatitis В virus) в крови методом ПЦР, 

качественное и количественное; 

 Определения суммарных антител класса М и G (аnti-НСV IgG и аnti-НСV IgM) к 

вирусу гепатита С (Hepatitis C virus) в крови; 

 Определения Соrе -антигена вируса гепатита С (Hepatitis C virus) в крови; 

 Определения РНК вируса гепатита С (Hepatitis C virus) в крови методом ПЦР, 

качественное исследование; 

 Исследования уровня антител классов М, G (IgМ, IgG) к вирусу иммунодефи-

цита человека ВИЧ-1/2 и антигена р24 (Нuman immunodeficiency virus НIV 

1,2/+Agр24) в крови; 

 Определения РНК вируса иммунодефицита человека методом ПЦР, качествен-

ное исследование [45, 46,47]. 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП определение основных групп 

крови по системе AB0, определение антигена D системы Резус (резус фактор) 

[45, 46, 47]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: с целью подготовки к проведению гемотрансфузии у пациента с ко-

агулопатией и кровотечением [38]. 
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2.4. Инструментальные диагностические исследова-
ния 

Выполнение данных диагностических исследований не позволяет уточнить диа-

гноз отравления НПВП. Тем не менее, их проведение необходимо для ранней диагно-

стики осложнений при заболевании, протекающем в средней и тяжелой степени. Дан-

ные состояния могут говорить о том, что имеются изменения в различных органах и 

системах, которые требуют верификации и оценки, позволяют дополнить опции мето-

дов оказания помощи. 

 Рекомендуется пациентам с острыми отравлениями НПВП при оказании скорой 

медицинской помощи вне медицинской организации выездной бригадой скорой 

медицинской помощи при осмотре врачом скорой медицинской помощи (вра-

чом-специалистом), либо осмотре фельдшером скорой медицинской помощи 

(специалистом со средним медицинским образованием) с целью ранней диагно-

стики и оценки степени тяжести состояния проведение пульсоксиметрии [20, 

21, 35, 48]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской ор-

ганизации выездной бригадой скорой медицинской помощи, включая либо 

осмотр врачом скорой медицинской помощи (врачом-специалистом) при оказа-

нии скорой медицинской помощи, либо осмотр фельдшером скорой медицин-

ской помощи (специалистом со средним медицинским образованием); при ока-

зании скорой медицинской помощи в стационаре при поступлении всем паци-

ентам с отравлением НПВП с целью ранней диагностики нарушений ритма и 

проводимости сердца (кардиальной патологии) регистрация электрокардио-

граммы, расшифровка, описание и интерпретация электрокардиографических 

данных [20, 21, 49, 50]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: проведение электрокардиографического исследования (ЭКГ) позво-

ляет оценить вероятность наличия кардиомиопатии, хронической сердечной патоло-

гии, электролитных нарушений, нарушений ритма и проводимости сердца. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП тяжелой степени с целью 

своевременной диагностики возможных осложнений и предотвращения деком-

пенсации состояния, проведение суточного мониторирования артериального 

давления, суточного прикроватного мониторирования жизненных функций и 

параметров, пульсоксиметрии; при ШКГ < 13 – контроля диуреза [43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: мониторирование жизненно важных функций, по возможности, 

следует проводить аппаратным методом с использованием монитора анестезиолога-

реаниматолога компьютеризированный для гемодинамического мониторинга МАРГ 
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10-01 "Микролюкс" по ТУ 9441-001-21486834-2002. При отсутствии монитора пери-

одический контроль жизненно важных показателей проводится вручную. Частоту 

повторных измерений определяет лечащий врач в зависимости от тяжести состоя-

ния пациента. Инструментальные методы исследования являются неотъемлемой ча-

стью диагностического процесса и осуществляются в плане, где имеется возмож-

ность проводить динамический контроля за состоянием пациента. Отсутствие воз-

можности проводить аппаратное мониторирование при тяжелом состоянии паци-

ента, требует решения вопроса проведения медицинской эвакуации в медицинскую ор-

ганизацию, где это возможно [20, 21, 43]. 

 Рекомендовано пациентам с отравлением НПВП средней и тяжелой степени с 

целью выявления или исключения легочной патологии проведение прицельной 

рентгенография органов грудной клетки или компьютерной томографии орга-

нов грудной полости [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано у всех пациентов с острыми отравлениями НПВП с нарушением 

сознания при наличии анамнестических данных о травматическом повреждении 

(падение), при обнаружении при физикальном осмотре травматических повре-

ждений в области лица, волосистой части головы, при развитии судорожного 

приступа, с целью выявления или исключения травматического повреждения 

головного мозга, проведение рентгенографии всего черепа, в одной или более 

проекциях или компьютерной томографии головного мозга или компьютерной 

томографии головного мозга с внутривенным контрастированием [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано у всех пациентов с острыми отравлениями НПВП с нарушени-

ями сознания при наличии анамнестических данных о наличии заболеваний 

ЦНС и сердечно-сосудистой системы, при развитии судорожного приступа, с 

целью выявления или исключения неврологической патологии, проведение 

компьютерной томографии головного мозга или компьютерной томографии го-

ловного мозга с внутривенным контрастированием, с последующим обязатель-

ным приемом (осмотром, консультацией) врача-невролога [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано проводить у всех пациентов с острыми отравлениями НПВП с 

целью выявления органной патологии острого повреждения почек, гепатопатии, 

выявления травмы, «острого живота», сопутствующей патологии или возмож-

ного осложнения, УЗИ органов брюшной полости (комплексное), почек, печени 

и поджелудочной железы [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП тяжелой степени в обязатель-

ном порядке суточное мониторирование электрокардиографических данных, 
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суточное мониторирование артериального давления, дистанционное наблюде-

ние за функциональными показателями внешнего дыхания, пульсоксиметрия, 

термометрия общая и определение объема мочи [20, 43, 51]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП с целью исключения патологии 

желудочно-кишечного тракта, у которых имеются признаки раздражающего эф-

фекта желудочно-кишечного тракта, проведение эзофагогастродуоденоскопии 

[20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: дополнительные инструментальные методы диагностики прово-

дятся в случаях, когда острое отравление НПВП сочетается с травмами или с нали-

чием другой сопутствующей патологии с целью выявления травмы, сопутствующей 

патологии или возможного осложнения (ультразвуковое исследование (УЗИ) (ЭХО-

скопия) головного мозга, компьютерная томография (КТ) и магнитно-резонансная 

томография (МРТ) головного мозга, УЗИ органов брюшной полости (комплексное), по-

чек, поджелудочной железы, ЭГДС. 

 
2.5. Иные диагностические исследования 

Дополнительные методы диагностики назначаются специалистами, исходя из име-
ющейся клинической ситуации, в соответствии с показаниями. Поскольку отравление 
НПВП сопровождаются различными нарушениями в органах и системах орга-
низма, имеют вариабельность клинических проявлений заболевания и различные 
осложнения, часто возникает необходимость проведения дифференциальной ди-
агностики. 

 Рекомендуется всем больным с острыми отравлениями НПВП с подозрением на 

наличие инфекционной патологии прием (осмотр, консультация) врача-инфек-

циониста первичный с целью подтверждения или исключения заболевания ин-

фекционного генеза и уточнения причины гипертермии, гепатопатии, панкреа-

тита [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем больным с острыми отравлениями НПВП с подозрением на 

наличие патологии со стороны почек прием (осмотр, консультация) врача-

нефролога первичный с целью уточнения дисфункции (острого повреждения 

почек) органа – почки [43, 52]. 

УДД – 5, УУР – С. 
 Рекомендуется в стационаре при поступлении всем пациентам с острыми 

отравлениями НПВП исключить заболевания инфекционного генеза (гепатит 

В, С), печеночную недостаточность другой этиологии, при отсутствии положи-

тельной динамики на фоне проводимой терапии рекомендовано более углублен-
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ное исследование, в том числе проведение судебно-химической и химико-ток-

сикологической экспертизы (исследования) содержания в крови, моче и внут-

ренних органах алкоголя, наркотических средств и психотропных веществ, 

отравляющих веществ, лекарственных средств с целью исключить наличие со-

четанного приема веществ влияющих на функции кишечника, печени и почек 

или другого соматического или инфекционного заболевания [20, 43]. 
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. Оказание скорой медицинской помощи вне меди-
цинской организации 

 Рекомендовано всем пострадавшим с отравлением НПВП при оказании скорой 

медицинской помощи нормализовать функцию внешнего дыхания и восстано-

вить или поддержать адекватную гемодинамику: назначение, проведение лече-

ния и контроля эффективности, безопасности проводимых медицинских мани-

пуляций, оценка состояния пациента и дисфункций органов и систем организма 

[20, 21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой ме-

дицинской помощи с респираторными нарушениями начинать лечение с восста-

новления адекватной легочной вентиляции в зависимости от форм нарушения 

дыхания: установка воздуховода, ингаляционное введение лекарственных пре-

паратов и кислорода, интубация трахеи, ИВЛ [43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пострадавшим с отравлением НПВП при оказании скорой 

медицинской помощи после введения лекарственных средств оценивать состо-

яние пациента на предмет развития анафилаксии и анафилактического шока с 

выполнением в случае их возникновения всех необходимых медицинских тех-

ник и комплекса введения лекарственных препаратов [35]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано всем больным с острыми отравлениями НПВП при оказании 

скорой медицинской помощи при тяжелых гемодинамических расстройствах 

проведение противошоковой терапии: введение кровезаменителей и препаратов 

плазмы крови и ирригационных растворов [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой медицин-

ской помощи после купирования нарушения транспорта кислорода и связанной 

с этим гипоксии, пациентам старше 1 года, в качестве антигипоксантного и дез-

интоксикационного средства, применение инфузии раствора меглюмина натрия 

сукцината**. Взрослым – 1-4,5 мл/мин, курс терапии до 11 дней. Детям старше 

года – 6-10 мл/кг/сут., со скоростью 3-4 мл/мин, курс до 11 дней [48]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарий: показанием к назначению являются инфузионная детоксикационная 

терапия при острых отравлениях. Взрослым назначают в составе инфузионной тера-

пии 1,5% раствор по 400 мл 2 раза в сутки, (детям по 200 мл). Лечение курсовое: 3-6-

10 дней [48]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой ме-

дицинской помощи с целью удаления яда из желудка в ранние сроки промыва-

ние желудка (ПЖ), как при клинической симптоматике острого отравления, так 

и при подозрении на острое отравление, когда в анамнезе заболевания имеется 

факт употребления препарата [1, 20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой ме-

дицинской помощи с целью снижения уровня экзотоксикоза после промывания 

желудка проведение энтеросорбции кишечными адсорбентами (активирован-

ный уголь) с фармакологической стимуляцией желудочно-кишечного тракта 

путем парентерального введения лекарственного препарата из группы А03F 

Стимуляторы моторики желудочно-кишечного тракта (Метоклопрамид**) [1, 

20, 21]. 

 [1, 20, 21, 48]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: способ применения #активированного угля – 1 таблетка 250 мг; ис-

пользуют взвесь таблеток – 25-40 г, разведенные в 50-100 мл воды в виде «кашицы». 

После одномоментного ведения указанной дозы вводят по 20-40 г с интервалом 2-4 

часа в течение 12 часов [4]. После промывания желудка детям до 2 лет доза состав-

ляет – 0,5-1 г; до 3 лет – до 10 г; 3-7 лет – 10-15 г; 7-10 лет – 20-25 г; старше 10 лет 

– 30-40 г однократно [37]. Детям старше трех лет препарат назначают в среднем из 

расчета 0,05 г/кг массы тела. Максимальная разовая доза – до 0,2 г/кг массы тела. [1, 

4, 8]. Может использоваться в конце зондового промывания желудка в дозе 50-60 г 

(0,5-1,0 г на кг массы тела) [54]. Раствор для внутривенного и внутримышечного вве-

дения для внутривенного и внутримышечного введения лекарственного препарата 

А03FА01 Метоклопрамид** применяется взрослым 10-20 мг с кратностью введения 

указанной дозы до 3 раз в сутки (максимальная суточная доза 60 мг); детям старше 

6 лет до 5 мг 1 – 3 раза в сутки [98] 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП при оказании скорой меди-

цинской помощи проводить лечение, направленное на уменьшение рвоты: па-

рентеральное введение лекарственного препарата из группы стимуляторов мо-

торики желудочно-кишечного тракта, #Метоклопрамид**, раствор для инъек-

ций для внутривенного или внутримышечного введения взрослым 10-15 мг, для 

детей в возрасте до 14 лет однократная доза составляет 0,1 мг #метоклопра-

мида** на 1 кг массы тела, высшая суточная доза – 0,5 мг на 1 кг. [55]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарии: в зависимости от клинической необходимости может быть вы-

бран способ введения лекарственного препарата и его доза (режим дозирования) – 

взрослым и подросткам старше 14 лет препарат назначают внутрь по 10–15 мг 3-4 

раза в сутки, внутримышечно или внутривенно по 10 мг 3–4 раза в сутки. Максималь-

ная суточная доза – 500 мг/кг. Для детей в возрасте до 14 лет однократная доза со-

ставляет 0,1 мг #метоклопрамида** на 1 кг массы тела, высшая суточная доза – 0,5 

мг на 1 кг. При измененной функции почек дозу препарата подбирают соответ-

ственно величине фильтрации. При клиренсе креатинина до 10 мл/мин доза состав-

ляет 10 мг 1 раз в день; от 11 до 60 мл/мин – 10 мг 1 раз в день и 5 мг 1 раз в день [55]. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой медицин-

ской помощи с нарушениями психических функций – психомоторное возбуж-

дение, галлюцинации, делирий после оценки статуса принять решение по назна-

чению лекарственных препаратов, уменьшающих выраженность данных нару-

шений. Парентеральное введение лекарственных препаратов из группы произ-

водных бензодиазепина – Диазепам** внутривенно, внутримышечно. Режим 

дозирования устанавливают индивидуально (внутривенно, внутримышечно 

средняя разовая доза для взрослых 10 мг, применение у детей до 30 дней вклю-

чительно противопоказано, до 14 лет допустимо в обоснованных состояниях) 

[56, 92, 93]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП при оказании скорой медицин-

ской помощи, у которых развился судорожный приступ, принять решение по 

назначению лекарственных препаратов с целью купирования приступа и про-

филактики приступов [56, 57, 58]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: данная рекомендация достигается путем парентерального введе-

ния противоэпилептического препарата (производные бензодиазепина –Диазепам**) 

внутривенно, внутримышечно: взрослые – 10 мг. Детям назначают после 5-й недели 

жизни внутривенно медленно по 0,1-0,3 мг/кг массы тела до максимальной дозы 5 мг. 

При необходимости инъекцию повторяют через 2-4 часа в зависимости от клиниче-

ской ситуации. Детям от 5 лет и старше по 1 мг в/в медленно каждые 2-5 мин до 

максимальной дозы 10 мг. При необходимости лечение можно повторить через 2-4 

часа [57].  

 Рекомендуется при отравлении НПВП выработать единую тактику оказания по-

мощи всем пострадавших при оказании скорой медицинской помощи: госпита-

лизировать целесообразно в специализированный центр острых отравлений. 

При отсутствии центра острых отравлений пациентов с тяжелой степенью 

отравления и наличием осложнений, особенно с нарушением витальных функ-

ций, целесообразно госпитализировать в отделение реанимации и интенсивной 
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терапии или в палату реанимации и интенсивной терапии стационарного отде-

ления скорой медицинской помощи с последующей госпитализацией в центр 

острых отравлений или при стабилизации состояния с последующим переводом 

в профильное отделение [1, 20, 21, 35, 48, 92]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: выбор направления медицинской эвакуации позволит оптимизиро-

вать лечебную тактику в оказании помощи, своевременно и эффективно оказывать 

помощь пострадавшим [20, 21]. 

 
3.2. Лечения на этапе специализированной медицин-

ской помощи 
3.2.1. Детоксикация 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью усиления есте-

ственной детоксикации: промывание желудка (повторное), как при клинической 

симптоматике острого отравления, так и при подозрении на острое отравление, 

когда в анамнезе заболевания имеется факт употребления препарата [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью снижения уровня 

экзотоксикоза после зондового промывания желудка проведение энтеросорб-

ции – введение лекарственных препаратов группы кишечные адсорбенты: #Ак-

тивированный уголь [48, 64, 92]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. Медицинская техника основана на пероральном или зондовом вве-

дении в желудок или кишечник кишечных адсорбентов. Размер зондов у взрослых и 

подростков – F36-40, у детей – F22-28. При введении зонда пациент находится либо в 

сидячем положении или лежит на левом боку с прижатым к груди подбородком. Пра-

вильность введения зонда определяется путем введения воздуха шприцом Жане (при 

аускультации должны быть слышны шумы в желудке). Разовая доза воды для ребенка 

– 10 мл/кг, но не более 250 мл. Разовая доза воды для взрослого – 250 мл. Рекомендуе-

мый общий объем воды для зондового промывания желудка [48]: 

o детям до года – до 1 л. 

o детям 2-5 лет – до 3 л. 

o детям 6-10 лет – до 4 л. 

o детям старше 10 лет – до 5 л. 

o взрослым – до 10 л. 

Доза вводимого сорбента – #Активированный уголь (1 таблетка 250 мг; исполь-

зуют взвесь таблеток) 20-30-50 г, разведенные в 50-100 мл воды. После промывания 

желудка детям до 2 лет доза составляет – 0,5-1 г; до 3 лет – до 10 г; 3-7 лет – 10-15 

г; 7-10 лет – 20-25 г; старше 10 лет – 30-40 г однократно [37]. Детям старше трех 
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лет препарат назначают в среднем из расчета 0,05 г/кг массы тела (0,15 г/кг массы 

тела/сутки). Максимальная разовая доза – до 0,2 г/кг массы тела [21]. Метод эффек-

тивен при отравлении различными препаратами из группы НПВП, в том числе аце-

тилсалициловой кислотой** [48, 64, 92]. 

 Рекомендовано пациентам с отравлением НПВП (при возможности проведения 

метода в медицинской организации) с целью усиления естественной детоксика-

ции (очищения кишечника) использование кишечного лаважа [20, 21, 63, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. Кишечный лаваж является одним из методов очищения кишечника 

от токсичных веществ которое проводится с помощью его промывания – зондирова-

ния и введение растворов. Для выполнения лаважа пациенту через нос вводят в желу-

док зонд кишечный двухканальный силиконовый для декомпрессии и энтерального пи-

тания. Принципы введения: раствор, подогретый до 40 °С, вводится со скоростью 

100 мл/мин. Через 10-20 мин по аспирационному каналу оттекают промывные воды с 

кишечным содержимым. Через 0,5-1,5 ч по дренажу из прямой кишки появляется ее 

содержимое, одновременно отмечается усиление диуреза. Для очищения кишечника 

требуется введение 50 мл солевого раствора на 1 кг массы тела пациента (всего 4,5-

5 л) [64]. 

 Рекомендовано всем взрослым пациентам с отравлением НПВП с целью усиле-

ния естественной детоксикации (при отсутствии противопоказаний): перораль-

ное введение лекарственных препаратов группы осмотические слабительные 

средства [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется пациентам с отравлением НПВП при тяжелых гемодинами-

ческих расстройствах проведение противошоковой терапии: кровезамени-

тели и препараты плазмы крови и ирригационные растворы внутривенно, 

растворы, влияющие на водно-электролитный баланс (B05 Кровезамени-

тели и перфузионные растворы) [37, 64, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП, сопровождающимся 

нарушениями водно-электролитного баланса, коррекцию нарушений проводить 

растворами, влияющими на водно-электролитный баланс, кровезаменителями и 

препаратами плазмы крови и ирригационными растворами под контролем 

пульса, измерении частоты сердцебиения, измерении артериального давления 

на периферических артериях, измерении центрального венозного давления, 

оценки гематокрита, общего гемоглобина крови, исследовании уровня калия 

крови, исследовании уровня натрия крови, исследовании уровня кальция крови, 

а также определении объема мочи [20, 21, 43, 64, 65]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарий. Подход к инфузионной терапии должен быть индивидуальным. 

Объем и состав инфузионной программы зависит от возраста, состояния пациента, 

наличия сопутствующей патологии и наличия осложнений. При отравлении салицила-

тами имеется высокий риск развития волемических расстройств, инфузионная тера-

пия должна проводиться под строгим контролем волемии [20, 21, 43, 64, 65]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП, после купирования нару-

шения транспорта кислорода и связанной с этим гипоксии, пациентам старше 1 

года, в качестве антигипоксантного и дезинтоксикационного средства, приме-

нение инфузии раствора группы B05BB Растворы, влияющие на водно-электро-

литный баланс с действующим веществом – меглюмина натрия сукцинат** [35, 

43, 66, 67]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. Показанием к назначению является необходимость проведения ин-

фузионной детоксикационной и антигипоксантной терапии при острых отравлениях 

(можно использовать как инфузионную среду при проведении форсированного ди-

уреза). Взрослым назначают внутривенно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 ка-

пель/мин). Средняя суточная доза у взрослых – 10 мл/кг, у детей с 1 года – 6-10 

мл/кг/сут., скорость введения – 3-4 мл/мин. Продолжительность использования до 11 

дней [66, 67]. 

 Рекомендуется всем пациентам с отравлением НПВП с целью купирования ме-

таболического ацидоза, ощелачивания мочи путем в/в инфузии натрия гидро-

карбоната** [65, 68, 70]. 

УДД – 4, УУР – С. 

Комментарии. При отравлении салицилатами необходимо по возможности быст-

рее устранить ацидоз, т.к. он способствует проникновению производных салициловой 

кислоты (N02BA Салициловая кислота и ее производные) в ткани ЦНС. При рН 

ниже 7,2 доза натрия гидрокарбоната** составляет 1-2 мэкв на кг массы тела, ко-

торый вводится в течение 1-2 ч. При рН выше 7,25 введение натрия гидрокарбо-

ната** проводится с меньшей скоростью. Ощелачивание мочи способствует резкому 

увеличению элиминации производных салициловой кислоты (N02BA Салициловая 

кислота и ее производные) почками, поскольку создает ограничение их обратной ре-

абсорбции. Необходимо помнить о потере электролитов, прежде всего калия, и их 

восполнении. Устранение гипокалиемии необходимо для ощелачивания мочи [68-70]. 

 Рекомендовано пациентам с отравлением НПВП при наличии медицинских по-

казаний проведение диализно-фильтрационных методов детоксикации – гемо-

диализ, гемодиафильтрация [52, 20, 21, 71]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. При отравлении салицилатами эффективно проведение гемодиа-

лиза, показаниями к этому методу лечения являются: изменение уровня сознания, пси-

хомоторное возбуждение, судороги, ацидоз (рН крови < 7,2), отек мозга, отек легких, 
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ухудшение состояния пациента, несмотря на проводимую терапию, наличии ОПП или 

хронического заболевания почек, высокие концентрации производных салициловой кис-

лоты (N02BA Салициловая кислота и ее производные) в крови при ХТИ. Во время 

проведения диализа необходимо прекратить введение натрия гидрокарбоната**. По-

скольку в нашей стране возможность количественного определения в крови производ-

ных салициловой кислоты (N02BA Салициловая кислота и ее производные) прак-

тически отсутствует, при назначении гемодиализа необходимо ориентироваться на 

анамнестические данные и выраженность клинической картины. Угнетение сознания 

до уровня сопора-комы, судороги, дыхательные расстройства, выраженный ацидоз, 

гипертермия являются угрожающими признаками интоксикации. При проведении эф-

ферентной терапии необходимо помнить, что больные обезвожены. Восполнение 

жидкости проводят под контролем диуреза (необходимо оценить параметры филь-

трации). Необходимо по возможности быстрее устранить ацидоз, т.к. он способ-

ствует проникновению производных салициловой кислоты (N02BA Салициловая 

кислота и ее производные) в ткани ЦНС. При рН ниже 7,2 доза натрия гидрокарбо-

ната** составляет 1-2 мэкв на кг массы тела, который вводится в течение 1-2 часов. 

При рН выше 7,25 введение соды проводится с меньшей скоростью. Проведение гемо-

диализа с целью удаления яда будет способствовать и устранению ацидоза [71]. При-

менение гемодиализа при отравлении НПВП, исключая производных салициловой кис-

лоты (N02BA Салициловая кислота и ее производные), неэффективно [21, 39]. 

 
3.2.2. Лечение нарушений функции желудочно-кишечного 

тракта 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП проведение лечения, направ-

ленного на уменьшение рвоты – парентеральное введение лекарственного пре-

парата из группы А03F Стимуляторы моторики желудочно-кишечного тракта, 

А03FА01 #Метоклопрамид** [55], а также рассмотреть использование альтер-

нативных лекарственных препаратов из группы стимуляторы моторики ЖКТ 

[43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в зависимости от клинической необходимости может быть вы-

бран способ введения лекарственного препарата и его доза (режим дозирования) – 

взрослым и подросткам старше 14 лет препарат назначают внутрь по 10–15 мг 3-4 

раза в сутки, внутримышечно или внутривенно по 10 мг 3–4 раза в сутки. Максималь-

ная суточная доза – 500 мг/кг. Для детей в возрасте до 14 лет однократная доза со-

ставляет 0,1 мг #метоклопрамида на 1 кг массы тела, высшая суточная доза – 0,5 мг 

на 1 кг. При измененной функции почек дозу препарата подбирают соответственно 

величине фильтрации. При клиренсе креатинина до 10 мл/мин доза составляет 10 мг 

1 раз в день; от 11 до 60 мл/мин – 10 мг 1 раз в день и 5 мг 1 раз в день [55]. 
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 Рекомендуется при отравлении НПВП средней и тяжелой степени с целью про-

филактики развития острых язв ЖКТ назначение лекарственных препаратов 

группы А02ВС – Ингибиторы протонного насоса - Омепразол** [72]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в зависимости от клинической необходимости способ введения ле-

карственного препарата подбирается индивидуально. Взрослым рекомендуется 

назначать внутривенно 40 мг в сутки. Инфузионный раствор препарата вводится 

внутривенно капельно в течение 20-30 минут. Детям до 18 лет использование проти-

вопоказано [72]. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с развитием нарушений функции желу-

дочно-кишечного тракта использование симптоматической терапии [20, 21]. 

УДД – 5, УУР – С. 
 
3.2.3. Лечение нарушений дыхания 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП, осложненными развитием 

острой дыхательной недостаточности, проведение терапии, направленной на 

адекватное лечение основного и/или сопутствующего заболеваний, приведших 

к возникновению острой дыхательной недостаточности; восстановление и под-

держание проходимости дыхательных путей (бронхоскопия, установка возду-

ховода, интубация трахеи и искусственная вентиляция легких); обеспечение 

адекватного газообмена (различные варианты респираторной поддержки, вклю-

чая проведение искусственной вентиляции легких) [20, 21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: основной целью респираторной поддержки при вентиляционной 

ОДН является протезирование утраченного или резко ослабленного собственного ды-

хания, вследствие нарушения функции дыхательного центра и/или расстройства дея-

тельности дыхательной мускулатуры (параличи, парезы). Нарушение функции дыха-

тельного центра на фоне отека головного мозга и других патологических состояниях 

приводит к угнетению или ослаблению чувствительности центральных хеморецепто-

ров, что вызывает гиповентиляцию, которая сопровождается гиперкапнией, гипоксе-

мией. 
 
3.2.4. Лечение нарушений гемодинамики 

 Рекомендуется у пациентов с отравлением НПВП, при тяжелых гемодина-

мических расстройствах проведение противошоковой терапии: растворами, 

влияющими на водно-электролитный баланс, кровезаменителями и препара-

тами плазмы крови и ирригационными растворами (B05 Кровезамени-

тели и перфузионные растворы) [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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 Рекомендуется, после купирования нарушения дыхания и связанной с этим ги-

поксии, пациентам старше 1 года применение в качестве антигипоксантного и 

дезинтоксикационного средства препаратов янтарной кислоты – В05ВВ Рас-

творы, влияющие на водно-электролитный баланс – Меглюмина натрия сукци-

нат** [21, 35, 48, 73]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: показанием к назначению является необходимость проведения ин-

фузионной детоксикационной и антигипоксантной терапии при острых отравлениях 

(можно использовать как инфузионную среду при проведении форсированного ди-

уреза). Взрослым назначают внутривенно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 ка-

пель/мин). Средняя суточная доза – 10 мл/кг. и. Используется у детей с 1 года из рас-

чета 6–10 мл/кг/сут. со скоростью 3-4 мл/мин. Продолжительность использования до 

11 дней [67, 73]. 

 Рекомендуется при стойкой гипотонии, рефрактерной к инфузионной терапии 

использование инотропных и вазопрессорных средств (С01СА – адренергиче-

ские и дофаминергические средства), внутривенно капельно (микроболюсно) на 

растворах электролитов (В05ХА Растворы электролитов – Натрия хлорид**) 

[20, 21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 
 
3.2.5. Коррекция нарушений гомеостаза 

 Рекомендуется при отравлении НПВП, сопровождающихся нарушениями 

водно-электролитного баланса, проводить коррекцию нарушений раство-

рами, влияющими на водно-электролитный баланс, кровезаменителями и 

препаратами плазмы крови и ирригационными растворами (B05 Кровеза-

менители и перфузионные растворы) под контролем пульса, измерение ча-

стоты сердцебиения, измерение артериального давления на периферических 

артериях, оценка гематокрита, исследование уровня общего гемоглобина в 

крови, исследование уровня калия в крови, исследование уровня натрия в 

крови, исследование уровня кальция в крови и определения объема мочи [21, 

43, 74]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется в случае развития метаболического ацидоза парентеральное при-

менение лекарственного препарата фармакологической группы B05CB Солевые 

растворы – раствор Натрия гидрокарбоната** 4% или 8,4%, внутривенно, ка-

пельно. Доза инфузии или объем вводимого лекарственного препарата – натрия 

гидрокарбонат** определяется в зависимости от уровня ацидоза [40, 68-70]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии. При отравлении салицилатами необходимо по возможности быст-

рее устранить ацидоз, т.к. он способствует проникновению производных салициловой 
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кислоты (N02BA Салициловая кислота и ее производные) в ткани ЦНС. При рН 

ниже 7,2 доза #натрия гидрокарбоната** составляет 1-2 мэкв на кг массы тела, ко-

торый вводится в течение 1-2 часов. При рН выше 7,25 введение препарата прово-

дится с меньшей скоростью [36, 43, 65]. Ощелачивание мочи способствует резкому 

увеличению элиминации производных салициловой кислоты (N02BA Салициловая 

кислота и ее производные) почками, поскольку создает ограничение их обратной ре-

абсорбции. Необходимо помнить о потере электролитов, прежде всего калия, и их 

восполнении. Устранение гипокалиемии необходимо для ощелачивания мочи [68-70]. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью нормализации энергетического 

обмена использовать парентеральное введение препаратов группы В05ВВ –Рас-

творы, влияющие на водно-электролитный баланс Меглюмина натрия сукци-

нат** [21, 35, 67, 73]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: показанием к назначению является необходимость проведения ин-

фузионной детоксикационной и антигипоксантной терапии при острых отравлениях. 

Взрослым назначают внутривенно со скоростью 1-4,5 мл/мин (до 90 капель/мин). 

Средняя суточная доза – 10 мл/кг. и. Используется у детей с 1 года из расчета 6-10 

мл/кг/сут со скоростью 3-4 мл/мин. Продолжительность использования до 11 дней 

[67, 73]. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью детоксикации и проведение ин-

фузионно-детоксикационной терапии с парентеральным введением лекарствен-

ных препаратов группы В05ВА – Растворы для парентерального питания – 

Декстроза** 5%, 10% внутривенно капельно [21, 43, 75]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: Дозировка зависит от возраста, массы тела и состояния больного. 

В/в капельно вводят 5% раствор - с максимальной скоростью 500 мл/ч (150 ка-

пель/мин), 10% раствор - до 60 капель/мин (3 мл/кг/ч); 20% раствор - до 30–40 ка-

пель/мин (150 мл/ч); 40% раствор - до 30 капель/мин (1,5 мл/кг/ч). При нормальном со-

стоянии обмена веществ максимальная скорость введения для взрослых составляет 

для 5% раствора декстрозы** 0,25-0,5 г/кг/ч, при снижении интенсивности обмена 

веществ, скорость введения снижают до 0,125-0,25 г/кг/ч. Детям для парентераль-

ного питания, наряду с жирами и аминокислотами, в первый день вводят 6 г декс-

трозы**/кг/сут., в последующем – до 15 г/кг/сут. При расчете дозы декстрозы** при 

введении 5% и 10% растворов нужно принимать во внимание допустимый объем вво-

димой жидкости: для детей с массой 2-10 кг – 100-165 мл/кг/сут., детям с массой 10-

40 кг – 45-100 мл/кг/сут. Скорость введения не должна превышать 0,75 г/кг/ч. Для 

более полного усвоения декстрозы**, вводимой в больших дозах, одновременно с декс-

трозой** назначают инсулин растворимый [человеческий генно-инженерный]** из 

расчета 1 ЕД «А10АВ инсулины короткого действия и их аналоги для инъекционного 
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введения» на 3-5 г декстрозы**. Пациентам с сахарным диабетом декстрозу** вво-

дят под контролем уровня глюкозы в крови и моче [21, 43, 75]. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью коррекции гипокалиемии прове-

дение инфузионно-детоксикационной терапии с парентеральным введением 

препаратов группы В05ХА Растворы электролитов – #калия хлорид** в рас-

творе декстрозы** 5%, 10% внутривенно капельно в виде поляризующей смеси: 

раствор #калия хлорида** в 5-10% растворе декстрозы** (добавляют А10АВ 

инсулин растворимый человеческий генно-инженерный для инъекционного 

введения из расчета 1 ЕД на 3-4 г сухой декстрозы**) [43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: в зависимости от уровня гипокалиемии #Калия хлорид** вводят де-

тям внутривенно капельно 4% раствор 1 мл/кг в растворе Декстрозы** [37]. Макси-

мальная суточная доза составляет 0,4 ммоль/кг/час. Физиологическая потребность 

#калия хлорида составляет 2-3 ммоль/кг/сут [43]. 

Комментарии: Необходим мониторинг магния и его коррекция при отравлении са-

лицилатами. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью детоксикации и устранения ги-

поволемии проведение инфузионно-детоксикационной терапии с парентераль-

ным введением препаратов группы В05ВВ Растворы, влияющие на водно-элек-

тролитный баланс – натрия хлорид** внутривенно капельно. Дозы, скорость и 

продолжительность применения подбираются индивидуально в зависимости от 

показания к применению, возраста, массы тела, состояния пациента и сопут-

ствующей терапии, а также от эффективности лечения с точки зрения общих 

симптомов и лабораторных показателей. Перед введением раствор согревают до 

36-38 °С. Доза инфузии (объем) определяется в зависимости от потери организ-

мом жидкости, ионов натрия и хлора и, в среднем составляет 1000 мл/сут. в ка-

честве внутривенной продолжительной капельной инфузии со скоростью вве-

дения до 180 капель/минуту. При значительных потерях жидкости и выражен-

ной интоксикации возможно введение до 3000 мл/сут. Скорость введения 540 

мл/ч, при необходимости скорость введения увеличивают [43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: у пациентов с отравлением салицилатами может наблюдаться вы-

раженная гиповолемия. При тяжелом отравлении у взрослых в случае отсутствия 

отека мозга и отека легких может потребоваться большой объем инфузионной те-

рапии для достижения восполнения ОЦК [76]. Следует помнить о риске возникнове-

ния отека легких и/или мозга при проведении инфузионной терапии, при этом необхо-

дим постоянный лабораторный мониторинг. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП при гиповолемии, а также проведения 

острой нормоволемической гемодилюции, введение препаратов группы В05 – 
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Кровезаменители и перфузионные растворы (В05АА – Кровезаменители и пре-

параты плазмы крови). Общая доза, длительность и скорость введения зависят 

от индивидуальных потребностей с учетом результатов контроля обычных па-

раметров кровообращения (например, АД), которые, при необходимости, 

должны быть скорректированы. Нельзя допускать снижение гематокрита менее 

25% (у пожилых — 30%). При хронической сердечной недостаточности инфу-

зию необходимо проводить медленно из-за возможного развития циркулятор-

ной перегрузки. Кровезаменители и препараты плазмы крови следует приме-

нять с осторожностью при гипергидратации, почечной недостаточности, гемор-

рагических диатезах, отеке легких, дефиците натрия и калия. При инфузии бо-

лее 2–3 л следует контролировать концентрацию белка в сыворотке крови, осо-

бенно при наличии отека тканей (и, если необходимо, ввести препараты челове-

ческого альбумина) [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП тяжелой степени без осложнений и тяже-

лой степени с осложнениями с целью улучшения реологических свойств крови 

использовать парентеральное введение препарата группы В01А Антитромботи-

ческие средства, В01АВ Группа гепарина [21, 43].  

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: Лекарственные препараты группы гепарина с профилактической 

целью вводят подкожно по 5000 МЕ/сут., 4-5 раз в сутки. Местом для подкожных 

инъекций является переднелатеральная стенка живота с чередованием мест введения 

(во избежание формирования гематомы). Начальная доза лекарственного препарата 

В01АВ01 #Гепарин натрия** вводимого в лечебных целях (в зависимости от клиниче-

ских данных и применения экстракорпоральных методов детоксикации) составляет 

от 5000-10000 МЕ и вводится внутривенно. Поддерживающая доза определяется в 

зависимости от способа применения. У детей начальная доза лекарственного препа-

рата (в зависимости от клинических данных) составляет от 75-100 МЕ/кг внутри-

венно болюсно в течение 10 мин. Поддерживающая доза дети от 1 до 3 мес 25-30 

МЕ/кг/час (800 МЕ/кг/сут.), дети старше 1-го года – 18-20 МЕ/кг/час внутривенно ка-

пельно [21, 43]. 

 

 

 Рекомендуется при отравлении НПВП тяжелой степени, осложненном разви-

тием пневмонии использовать назначение антибактериальных препаратов си-

стемного действия в как можно более короткие сроки (не позднее 4 ч с момента 

установления диагноза) [77]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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Комментарии: Информация о лечении пневмонии представлена в соответствую-

щих клинических рекомендациях [77]. 

 
3.2.6. Антидотная терапия 

Антидотов при отравлении НПВП нет. 

 
3.2.7. Коррекция нарушений функции печени и почек 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью коррекции нарушенных функций 

печени проводить мероприятия терапии по представленным данным в соответ-

ствующих клинических рекомендациях [78-80] и изданиях [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП с целью коррекции нарушенных функций 

почек проводить мероприятия терапии по представленным данным в соответ-

ствующих клинических рекомендациях [52] и изданиях [34]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 
3.2.8. Иное лечение 

 Рекомендуется пациентам при отравлении НПВП с психомоторным возбужде-

нием, делирием и судорожным состоянием принять решение по назначению ле-

карственных препаратов, уменьшающих выраженность данных нарушений с це-

лью коррекции психических расстройств: cнотворные и седативные средства 

(барбитураты; производные бензодиазепина, другие снотворные и седативные 

средства); анксиолитики (производные бензодиазепина), общие анестетики  [21, 

65, 57, 81]. 

УДД – 5, УУР – С. 

Комментарии: В зависимости от течения клинических проявлений у пациентов 

необходимо рассмотреть вопрос парентеральноговведения : снотворных и седатив-

ных средств: Дексмедетомидин, Мидазолам**; общих анестетиков: Пропофол**, 

Натрия оксибутират**; анксиолитиков: Диазепам** [57, 65, 81, 84, 85, 97]. 

С целью купирования психомоторного возбуждения и делирия у взрослых пациентов 

вводят Диазепам**: 

 в/в в начальной дозе 0,1-0,2 мг/кг (0,02-0,04 мл/кг). Инъекции повторяют каждые 8 

часов до исчезновения острых симптомов.  

 в/м 2,5-10 мг (0,5-2 мл). При необходимости вводят повторно через 3-4 часа. 

Пациентам до 18 лет Диазепам** вводят с целью купирования судорожных состо-

яний: 

новорожденные в возрасте старше 30 дней и дети до 5 лет - в/в медленно по 0,1 - 

0,3 мг/кг массы тела до максимальной дозы 5 мг, при необходимости инъекции повто-

ряют через 2 - 4 ч (в зависимости от клинической симптоматики). 
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дети в возрасте от 5 до 18 лет - в/в медленно по 1 мг каждые 2 - 5 мин до макси-

мальной дозы 10 мг; при необходимости лечение можно повторить через 2 - 4 часа. 

С целью длительной седации в интенсивной терапии для пациентов всех возрастов 

возможно в/в введение Мидазолама**: 

Взрослые – начальную дозу 0,03-0,3 мг/кг вводят в/в дробно. Поддерживающая доза 

- 0,03-0,2 мг/кг/ч. 

Новорожденные и дети до 6 мес – непрерывная в/в инфузия начиная с 0,03 мг/кг/ч 

(гестационный возраст менее 32 недель) или 0,06 мг/кг/ч (от 32 недель и до 6 мес). 

Детям старше 6 мес – вводят в/в медленно в начальной дозе 0,05-0,2 мг/кг [57, 65, 

81, 97]; 

Дексмедетомидин** используется как средство для седации (медикаментозный 

сон) у взрослых пациентов и детей старше 12 лет (препарат противопоказан детям 

до 12 лет; препарат противопоказан детям до 18 лет для седации в сознании), нахо-

дящихся в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной терапии, необходи-

мая глубина седации которых не превышает пробуждение в ответ на голосовую сти-

муляцию (соответствует диапазону от 0 до -3 баллов по шкале возбуждения-седации 

Ричмонда (RASS). При проведении искусственной вентиляции и седации начальная ско-

рость инфузии препарата – 0,7 мкг/кг/час, с последующей коррекцией дозы в пределах 

диапазона доз от 0,2 до 1,4 мкг/кг/час для достижения желаемого уровня седации; 

максимальная доза препарата не должна превышать 1,4 мкг/кг/час [82, 83]. 

Пропофол**(10 мг/мл) – средство для общей анестезии, используется внутривенно 

у пациентов, находящихся в отделении анестезиологии, реанимации и интенсивной 

терапии.  

Взрослые: Для индукции общей анестезии вводится медленно в дозе примерно 40 мг 

каждые 10 секунд до появления признаков анестезии. Для взрослых пациентов в воз-

расте до 55 лет используется средняя доза препарата - 1,5–2,5 мг/кг (необходимый 

эффект может быть достигнут при более низкой дозе – 20-50 мг/мин). Для седации 

(у пациентов старше 16 лет, находящихся на ИВЛ в отделении) доза препарата под-

бирается индивидуально и зависит от требуемой степени седации и составляет 

обычно 0,3-4,0 мг/кг/ч; скорость введения препарата методом инфузии не должна 

превышать 4,0 мг/кг/ч. 

Дети: Не рекомендуется применять Пропофол** в возрасте до 1 месяца. Для индукции 

общей анестезии детям от 1 месяца до 3 лет доза составляет 2,5-4 мг/кг, старше 8 

лет - 2,5 мг/кг.  

Обеспечение седативного эффекта во время интенсивной терапии рекомендуется 

применять посредством постоянной инфузии. Скорость инфузии следует корректи-

ровать с учетом необходимой глубины седативного эффекта. Доза в пределах 0,3 до 

4,0 мг/кг/ч должна обеспечить достижение удовлетворительного седативного эф-

фекта [84, 85]; Для поддержания общей анестезии скорость инфузии в пределах 9-15 

мг/кг/ч. 
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Натрия оксибутират** применяют в качестве противошокового средства с целью 

седативного и снотворного действия в дозе 50-100 мг/кг [21]. 

 Рекомендуется пациентам при отравлении НПВП с нарушениями функций ЦНС 

при токсической и гипоксической энцефалопатии, психических функций (пси-

хомоторное возбуждение, делирий), после оценки статуса принять решение по 

назначению лекарственного препарата, оказывающего антигипоксическое и ан-

тиоксидантное действие из группы N07XX Прочие препараты для лечения за-

болеваний нервной системы (действующее вещество – инозин + никотинамид + 

рибофлавин + янтарная кислота**) [34, 86, 87]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 

Комментарии: Препарат вводится только парентерально на 100-200 мл 5 или 10% 

раствора декстрозы или 0,9% раствора натрия хлорида. Скорость введения 3-4 

мл/мин. Взрослым вводится: при острых отравлениях 10-20 мл внутривенно капельно 

после разведения в 5% или 10% растворе декстрозы**; при токсической и гипоксиче-

ской энцефалопатии в объёме 10 мл на введение два раза в сутки с интервалом 8-12 

часов (курс лечения 5 дней у взрослых и детей); коматозном состоянии – в объёме 20 

мл на введение в разведении на 200 мл раствора декстрозы**. Детям всех возрастов 

вводится из расчета 2 мл/кг, со скоростью от 1 до 4 мл/ч после разведения в 5% или 

10% растворе декстрозы**[34, 86, 87].  

 

 Рекомендовано у пациентов с отравлением НПВП при нарушении уровня созна-

ния до сопора и комы или при проведении ИВЛ, назначение нутриционной под-

держки [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано у пациентов при отравлении НПВП назначение максимально 

щадящей в механическом, химическом и термическом отношении диеты, кото-

рые назначаются при заболеваниях желудочно-кишечного тракта в период 

обострения [88, 89]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано у всех пациентов с острыми отравлениями НПВП при развитии 

миоренального синдрома вследствие позиционной травмы проведение гемоди-

ализа [63, 64]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендовано у пациентов при респираторной недостаточности, интубация 

трахеи, проведение ИВЛ, выполнение постановки временной трахеостомы при 

проведении ИВЛ более 7 суток [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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 Рекомендовано у пациентов с острыми отравлениями НПВП при остановке сер-

дечной деятельности выполнение электрокардиостимуляции и других реанима-

ционных мероприятий [21, 43, 90] 

УДД – 5, УУР – С. 
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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 

Реабилитация ориентирована на восстановление нарушенных вследствие интокси-

кации соматовегетативных и психических функций. При неосложненном течении 

отравления реабилитация не требуется. 

 При возникновении в соматогенной стадии отравления нарушений психических 

функций реабилитация рекомендована в условиях психиатрического стацио-

нара или психоневрологического диспансера (после приема (осмотра, консуль-

тации) врача-психиатра первичного, приема (осмотра, консультации) врача-

психиатра детского первичного и заключения об необходимости стационарного 

или амбулаторного лечения) [91]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется при отравлении НПВП, осложненных развитием пневмонии, 

применение антибактериальной, симптоматической терапии, физиотерапии до 

клинического выздоровления, подтвержденного рентгенологическим исследо-

ванием легких [21, 43, 94, 95]. 

УДД – 5, УУР – С. 

 Рекомендуется у пациентов с острыми отравлениями НПВП к моменту выписки 

из стационара эффективность проводимого лечения проводить, оценивая нор-

мализацию показателей гомеостаза, восстановление функций центральной и пе-

риферической нервной системы, желудочно-кишечного тракта, печени и почек, 

коррекцию коагулопатии [21, 43]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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5. ПРОФИЛАКТИКА И ДИСПАНСЕРНОЕ НАБЛЮДЕНИЕ, 
МЕДИЦИНСКИЕ ПОКАЗАНИЯ И 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ МЕТОДОВ 
ПРОФИЛАКТИКИ 

 Рекомендуется при отравлении НПВП в случае приема препарата с суицидаль-

ной целью наблюдение в психиатрическом диспансере, своевременное и регу-

лярное проведение противорецидивного лечения [21, 47, 96]. 

УДД – 5, УУР – С. 
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6. ОРГАНИЗАЦИЯ ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Медицинская помощь больным с острыми отравлениями НПВП оказывается в со-

ответствии с Приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 

15.11.2012 г. №925н «Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи боль-

ным с острыми химическими отравлениями». 

Всех пострадавших пациентов с отравлением НПВП целесообразно госпитализи-

ровать в специализированный центр острых отравлений. При отсутствии центра ост-

рых отравлений пациентов с тяжелой степенью отравления и наличием осложнений, 

особенно с нарушением витальных функций, целесообразно госпитализировать в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии или в палату реанимации и интенсивной те-

рапии стационарного отделения скорой медицинской помощи, где есть возможность 

проведения гемодиализа, с последующей госпитализацией в центр острых отравлений 

или при стабилизации состояния с последующим переводом в профильное отделение. 

Сроки госпитализации определяются степенью тяжести отравления. 

Согласно данному приказу медицинская помощь больным с острыми отравлени-

ями оказывается в виде: 

 первичной медико-санитарной помощи;  

 скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи;  

 специализированной медицинской помощи. 

Медицинская помощь оказывается в следующих условиях: 

 вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой медицин-

ской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуа-

ции); 

 амбулаторно (в условиях, не предусматривающих круглосуточного меди-

цинского наблюдения и лечения), в том числе на дому при вызове медицин-

ского работника; 

 стационарно (в условиях, обеспечивающих круглосуточное медицинское 

наблюдение и лечение). 

Медицинская помощь оказывается в форме: 

 экстренной – при острых химических отравлениях, представляющих угрозу 

жизни больного с острыми химическими отравлениями; 

 неотложной – при острых химических отравлениях без явных признаков 

угрозы жизни больного с острыми химическими отравлениями. 

Первичная медико-санитарная помощь предусматривает: первичную доврачебную 

медико-санитарную помощь; первичную врачебную медико-санитарную помощь; пер-

вичную специализированную медико-санитарную помощь. Первичная доврачебная 

медико-санитарная помощь осуществляется медицинскими работниками со средним 

медицинским образованием. Первичная врачебная медико-санитарная помощь оказы-

вается врачом-терапевтом, врачом-терапевтом участковым, врачом общей практики 
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(семейным врачом). Первичная специализированная медико-санитарная помощь ока-

зывается врачами-специалистами. 

Скорая, в том числе скорая специализированная, медицинская помощь больным 

оказывается фельдшерскими выездными бригадами скорой медицинской помощи, вра-

чебными выездными бригадами скорой медицинской помощи. Скорая, в том числе ско-

рая специализированная, медицинская помощь оказывается в экстренной и неотлож-

ной форме вне медицинской организации, а также в стационарных условиях медицин-

ской организации. При оказании скорой медицинской помощи в случае необходимости 

осуществляется медицинская эвакуация, которая включает в себя санитарно-авиацион-

ную и санитарную эвакуацию. 

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь 

включает в себя диагностику, лечение острого химического отравления, иных заболе-

ваний и состояний, требующих использования специальных методов и сложных меди-

цинских технологий, проведение мероприятий, направленных на предотвращение раз-

вития осложнений, вызванных острым химическим отравлением, а также медицин-

скую реабилитацию. 

Оказание медицинской помощи больным с острыми химическими отравлениями 

осуществляется: 

 в центрах (отделениях) острых отравлений; 

 в медицинских организациях, имеющих в своём составе отделение (палату, 

блок) реанимации и интенсивной терапии; 

При отсутствии в медицинской организации центра (отделения) острых отравлений 

и, имеющей в своем составе отделение (палату, блок) реанимации и интенсивной тера-

пии, оказание медицинской помощи больным с острыми химическими отравлениями 

тяжелой степени осуществляется в отделении (палате, блоке) реанимации и интенсив-

ной терапии, а для больных с острыми химическими отравлениями средней тяжести и 

для больных, переводимых из отделения (палаты, блока) реанимации и интенсивной 

терапии - в терапевтических отделениях медицинской организации. 

При отсутствии в структуре медицинских организаций, оказывающих медицин-

скую помощь, специализированных токсикологических подразделений, информаци-

онно-консультативная поддержка осуществляется информационно-консультативным 

токсикологическим центром (отделением) по телефону круглосуточно. 

Оказание медицинской помощи больным с острыми химическими отравлениями в 

возрасте до 15 лет осуществляется в центре (отделении) острых отравлений или в от-

делении (палате, блоке) реанимации и интенсивной терапии, в котором выделена па-

лата острых отравлений, функционирующих в составе медицинской организации, ока-

зывающей медицинскую помощь детям, или на специально выделенных педиатриче-

ских койках в центре (отделении) острых отравлений медицинской организации, ока-

зывающей медицинскую помощь взрослому населению. 
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При необходимости оказания медицинской помощи с обязательным использова-

нием методов экстракорпоральной детоксикации (гемодиализ, гемосорбция и другое) 

по решению консилиума врачей с участием врача-токсиколога центра (отделения) ост-

рых отравлений и при отсутствии медицинских противопоказаний для транспорти-

ровки больные с острыми химическими отравлениями переводятся в центр (отделение) 

острых отравлений медицинской организации. 

В случае развития осложнений, требующих специализированного лечения (постги-

поксическая энцефалопатия с исходом в вегетативное состояние, обострение психиче-

ского заболевания и другое), больные подлежат переводу в соответствующее отделе-

ние медицинской организации по профилю заболевания (осложнения). 

 
Показания к госпитализации 

Всех пострадавших пациентов с отравлением НПВП целесообразно госпитализи-

ровать в специализированный центр острых отравлений. При отсутствии центра ост-

рых отравлений пациентов с тяжелой степенью отравления и наличием осложнений, 

особенно с нарушением витальных функций, целесообразно госпитализировать в отде-

ление реанимации и интенсивной терапии или в палату реанимации и интенсивной те-

рапии стационарного отделения скорой медицинской помощи, где есть возможность 

проведения гемодиализа, с последующей госпитализацией в центр острых отравлений 

или при стабилизации состояния с последующим переводом в профильное отделение. 

Сроки госпитализации определяются степенью тяжести отравления. 

 
Показания к выписке пациента из стационара 

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 лечения острых отравлений, терапевтических и педиат-

рических отделений. 

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 – 3-5 койко-дней; 

3. тяжелой степени без осложнений –7-14 день; 

4. тяжелой степени (с осложнениями: пневмония, ОПН, острая почечно-печеноч-

ная недостаточность) – срок лечения от 14 до 24 койко-дней. 
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7. ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ (В ТОМ ЧИСЛЕ 
ФАКТОРЫ, ВЛИЯЮЩИЕ НА ИСХОД ЗАБОЛЕВАНИЯ 
ИЛИ СОСТОЯНИЯ) 

Факторы, влияющие на течение и исход заболевания. 

1. Пожилой и старческий возраст пациента; 

2. Наличие хронических заболеваний со стороны сердечно-сосудистой, печеноч-

ной, почечной систем, а также метаболических расстройств. 
 

8. КРИТЕРИИ ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

Таблица 3 – Критерии оценки качества медицинской помощи [28] 

№ 
п/п 

Критерии качества Оценка выполне-
ния 

1 Выполнен прием (осмотр, консультация) врачом-токсиколо-
гом первичный и/или врачом-анестезиологом-реаниматологом 
(по тяжести состояния) первичный 

Да/Нет  

2 Выполнено промывание желудка (повторное при проведении 
либо его отсутствии метода на догоспитальном этапе) 

Да/Нет  

3 Выполнена энтеросорбция кишечными адсорбентами и фар-
макологическая стимуляция желудочно-кишечного тракта пу-
тем парентерального введения лекарственного препарата из 
группы А03F Стимуляторы моторики желудочно-кишечного 
тракта (Метоклопрамид**)   

Да/Нет  

4 Выполнен кишечный лаваж  Да/Нет  

 Выполнено пероральное введение лекарственных препаратов 
группы осмотические слабительные средства 

Да/Нет 

 Выполнено проведение химико-токсикологической экспер-
тизы (исследования) на определение НПВП 

Да/Нет 

5 Выполнено исследование уровня этанола в крови (газо-жид-
костная хроматография) 

Да/Нет  

6 Выполнено исследование уровня этанола в моче (газо-жид-
костная хроматография) 

Да/Нет  

7 Выполнено при подозрении на отравление проведение су-
дебно-химической и химико-токсикологической экспертизы 
(исследования) содержания в крови, моче и внутренних орга-
нах алкоголя, наркотических средств и психотропных ве-
ществ, отравляющих веществ, лекарственных средств и на 
другие токсичные вещества 

Да/Нет  
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8 Выполнено исследование уровня глюкозы в крови не позднее 
1 часа от момента поступления в стационар 

Да/Нет  

9 Выполнено исследование кислотно-основного состояния 
крови и газов крови (pH, PaCO2, PaO2, BE, SB, BB, SO2, H2O) 

Да/Нет  

10 Выполнена оценка гематокрита  Да/Нет  

11 Выполнен общий (клинический) анализ крови развернутый Да/Нет  

12 Выполнен анализ крови биохимический общетерапевтический 
(исследование уровня общего билирубина в крови, определе-
ние активности аланинаминотрансферазы в крови, определе-
ние активности аспартатаминотрансферазы в крови, определе-
ние активности гамма-глютамилтрансферазы в крови, опреде-
ление активности щелочной фосфатазы в крови, исследование 
уровня общего белка в крови, определение активности креа-
тинкиназы в крови, исследование уровня мочевины, креати-
нина в крови, исследование уровня глюкозы в крови, опреде-
ление активности амилазы в крови, исследование уровня ка-
лия, натрия, хлоридов, общего кальция в крови) 

Да/Нет  

 Выполнено проведение исследования свертывающей системы 
крови, включающий исследование уровня фибриногена в 
крови, определение международного нормализованного отно-
шения (МНО), определение протромбинового (тромбопласти-
нового) времени в крови или в плазме 

Да/Нет 

13 Выполнен общий (клинический) анализ мочи  Да/Нет  

14 Выполнена рентгенография всего черепа, в одной или более 
проекциях или компьютерная томография головного мозга 

Да/Нет  

15 
Выполнена прицельная рентгенография органов грудной 
клетки или компьютерная томографии органов грудной поло-
сти 

Да/Нет  

16 
Выполнена регистрация электрокардиограммы, расшифровка, 
описание и интерпретация электрокардиографических данных 

Да/Нет  

18 

Проведена терапия лекарственными препаратами группы 
В05ВВ «растворы, влияющие на водно-электролитный ба-
ланс» для коррекции водно-электролитных расстройств (при 
отсутствии медицинских противопоказаний) 

Да/Нет  

19 

Выполнено введение лекарственных препаратов группы пре-
паратов группы В05ВВ «растворы, влияющие на водно-элек-
тролитный баланс, содержащие янтарную кислоту» (при 
отравлении средней и тяжелой степени тяжести) 

Да/Нет  

20 Выполнена экстракорпоральная детоксикация (гемодиафиль-
трация и (или) гемосорбция (или) гемодиализ или плазмофе-
рез), при наличии медицинских показаний 

Да/Нет  
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21 
Выполнена искусственная вентиляция легких при коме (при 
развитии респираторной недостаточности) 

Да/Нет  

22 Проведена оценка нормализация показателей гомеостаза на 
момент выписки из стационара 

Да/Нет  

23 Проведена оценка восстановления восстановление функций 
центральной и периферической нервной системы 

Да/Нет  
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Приложение А1. Состав рабочей группы по 
разработке и пересмотру клинических рекомендаций 

1. Лодягин Алексей Николаевич – доктор медицинских наук, доцент, руководи-

тель отдела клинической токсикологии ГБУ СПб НИИ СП им. И.И. Джане-

лидзе, сопредседатель Межрегиональной благотворительной общественной ор-

ганизации «Ассоциация клинических токсикологов», главный внештатный спе-

циалист токсиколог Комитета по здравоохранению Санкт-Петербурга, главный 

внештатный специалист токсиколог Северо-западного федерального округа. 

2. Батоцыренов Баир Васильевич – доктор медицинских наук, доцент, главный 

научный сотрудник отдела клинической токсикологии ГБУ СПб НИИ СП им. 

И.И. Джанелидзе, член Межрегиональной благотворительной общественной 

организации «Ассоциация клинических токсикологов». 

3. Симонова Анастасия Юрьевна – кандидат медицинских наук, ведущий науч-

ный сотрудник отделения острых отравлений и соматопсихиатрических рас-

стройств, врач-токсиколог высшей квалификационной категории приемного 

отделения для пациентов с острыми отравлениями и соматопсихиатрическими 

расстройствами ГБУЗ НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ, главный вне-

штатный специалист-токсиколог Департамента здравоохранения г. Москвы. 

4. Кузнецов Олег Анатольевич – к.м.н., научный сотрудник отдела клинической 

токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт 

скорой помощи им. И.И. Джанелидзе». 

5. Балабанова Ольга Леонидовна – к.м.н., старший научный сотрудник отдела 

клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследователь-

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

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

ческой токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский 

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

7. Медведев Антон Александрович – врач химико-токсикологической лаборато-

рии отдела клинической токсикологии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-ис-

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

8. Антонова Анна Михайловна – к.м.н., сотрудник отдела клинической токсико-

логии ГБУ «Санкт-Петербургский научно-исследовательский институт скорой 

помощи им. И.И. Джанелидзе». 

Конфликт интересов 

Все члены Рабочей группы подтвердили отсутствие финансовой поддержки/кон-

фликта интересов, о которых необходимо сообщить. 
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Приложение А2. Методология разработки 
клинических рекомендаций 

Целевая аудитория: 

1. Медицинские работники, оказывающие первичную доврачебную, врачебную, 

специализированную медико-санитарную помощь: работники со средним медицин-

ским образованием, врачи скорой и неотложной медицинской помощи, врачи-тера-

певты, врачи общей практики (семейные врачи); 

2. Медицинские работники, оказывающие специализированную стационарную ме-

дицинскую помощь: врачи-токсикологи, врачи-анестезиологи-реаниматологи; 

3. Медицинские работники, оказывающие стационарную медицинскую помощь 

том в неспециализированных лечебных подразделениях медицинских организаций: 

врачи-терапевты, врачи-педиатры; 

4. Врачи психиатры-наркологи. 

5. Врачи судебно-медицинские эксперты 

В данных клинических рекомендациях все сведения изложены с учетом достовер-

ности (доказательности) в зависимости от количества и качества исследований по дан-

ной проблеме. 

Шкалы оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов диагно-

стики, профилактики, лечения и реабилитации (диагностических, профилактических, 

лечебных, реабилитационных вмешательств) и шкала оценки уровней убедительности 

рекомендаций (УУР) для методов профилактики, диагностики, лечения и реабилита-

ции (профилактических, диагностических, лечебных, реабилитационных вмеша-

тельств) 

 
Таблица 2 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 
диагностики (диагностических вмешательств) 
УДД Расшифровка 

1. Систематические обзоры исследований с контролем референтным методом или систе-
матический обзор рандомизированных клинических исследований с применением мета-
анализа 

2. Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные рандомизи-
рованные клинические исследования и систематические обзоры исследований любого 
дизайна, за исключением рандомизированных клинических исследований, с примене-
нием мета-анализа 

3. Исследования без последовательного контроля референсным методом или исследова-
ния с референсным методом, не являющимся независимым от исследуемого метода или 
нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследова-
ния 

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5. Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 
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Таблица 3 – Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД) для методов 

профилактики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе основанных на 

использовании природных лечебных факторов (профилактических, лечебных, 

реабилитационных вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1. Систематический обзор рандомизированных клинических исследований с применением 
мета-анализа 

2. Отдельные рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 
исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических ис-
следований, с применением мета-анализа 

3. Нерандомизированные сравнительные исследования, в том числе когортные исследова-
ния 

4. Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, ис-
следование «случай-контроль» 

5. Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические иссле-
дования) или мнение экспертов 

 

Таблица 4 – Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций (УУР) для методов 

профилактики, диагностики, лечения, медицинской реабилитации, в том числе 

основанных на использовании природных лечебных факторов (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка  

А Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) явля-
ются важными, все исследования имеют высокое или удовлетворительное методологи-
ческое качество, их выводы по интересующим исходам являются согласованными) 

В Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности (исходы) яв-
ляются важными, не все исследования имеют высокое или удовлетворительное методо-
логическое качество и/или их выводы по интересующим исходам не являются согласо-
ванными) 

С Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все рассматри-
ваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, все исследования 
имеют низкое методологическое качество и их выводы по интересующим исходам не 
являются согласованными) 
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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. Токсическое действие веществ, преимущественно немедицинского назначе-

ния (T51-T65)/Всемирная Организация Здравоохранения // Международная 

статистическая классификация болезней и проблем, связанных со здоровьем. 

Десятый пересмотр. Том 1 (часть 2). – М.: Медицина, 1995. – С. 337-344.; 

2. Приказ МЗ РФ от 30.11.2012 №925н «Об утверждении порядка оказания ме-

дицинской помощи при острых химических отравлениях»; 

3. Приказ МЗСР РФ от 27 января 2006 года №40 «Об организации проведения 

химико-токсикологических исследований при аналитической диагностике 

наличия в организме человека алкоголя, наркотических средств, психотроп-

ных и других токсических веществ». 

4. КР400. Хронический болевой синдром (ХБС) у взрослых пациентов, нужда-

ющихся в паллиативной медицинской помощи 

(http://cr.rosminzdrav.ru/#!/schema/708) 

5. КР337. Болевой синдром (БС) у детей, нуждающихся в паллиативной меди-

цинской помощи (http://cr.rosminzdrav.ru/#!/schema/886) 
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Приложение Б. Алгоритмы действий врача 

Диагностика при неосложненном течении отравлений НПВП 

А. Клиническое обследование: 

 оценка степени тяжести состояния; 

 оценка уровня сознания (по шкале комы Глазго, баллы); 

 состояние зрачков (диаметр, реакция на свет, наличие анизокории); 

 наличие либо отсутствие ригидности затылочных мышц;  

 состояние мышечного тонуса; 

 состояние рефлексов (гипо- или гиперрефлексия, наличие патологических 

рефлексов); 

 состояние кожных покровов и видимых слизистых, наличие видимых повре-

ждений; 

 состояние гемодинамики (ЧСС, исследование пульса, АД); 

 состояние функций внешнего дыхания (ЧДД, эффективность спонтанного 

дыхания, ритмичность, присутствие патологических типов дыхания, перку-

торное и аускультативное исследование органов грудной клетки, пульсокси-

метрия); 

 состояние пищеварительной системы (визуальное и аускультативное обсле-

дование живота, форма, симметричность, напряженность брюшной стенки, 

наличие реакции на пальпацию, оценка перистальтики); 

 состояние мочеполовой системы (цвет и количество мочи, наличие симп-

тома поколачивания поясничной области, выделения из половых путей). 

Б. Лабораторные исследования 
● общий (клинический) анализ крови развернутый; 
● анализ крови биохимический общетерапевтический; 
● общий (клинический) анализ мочи; 
● исследование кислотно-основного состояния и газов крови; 
● исследование свертывающей системы крови, включающее исследование 

уровня фибриногена в крови, определение международного нормализован-
ного отношения (МНО), определение протромбинового (тромбопластино-
вого) времени в крови или в плазме. 

В. Инструментальные исследования: 
● регистрация электрокардиограммы; 
● рентгенография всего черепа, в одной или более проекциях или компьютер-

ная томография головного мозга или компьютерная томография головного 
мозга с внутривенным контрастированием; 

● прицельная рентгенография органов грудной клетки или компьютерная то-
мографии органов грудной полости.  

Диагностика при осложненном течении отравлений неустановленным НПВП, со-

провождающихся нарушениями сознания: 
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I. Осложнение со стороны ЦНС: 

Г. Клиническое обследование (дополнительно к А по показаниям): 

 осмотр врача-невролога; 

 осмотр врача-нейрохирурга; 

 осмотр врача-психиатра; 

 осмотр врача-инфекциониста. 

Д. Лабораторные исследования (дополнительно к Б по показаниям): 

 спинномозговая пункция; 

 Микроскопическое исследование спинномозговой жидкости, подсчет клеток 

в счётной камере (определение цитоза). 

Е. Инструментальные исследования (дополнительно к В по показаниям): 

 КТ головного мозга; 

 МРТ головного мозга; 

 электроэнцефалография. 

II. Осложнение со стороны дыхательной системы 

Г. Клиническое обследование (дополнительно к А по показаниям): 

 осмотр врача-терапевта. 

Д. Лабораторные исследования (дополнительно к Б по показаниям): 

 Микробиологическое (культуральное) исследование мокроты на аэробные и 

факультативно-анаэробные микроорганизмы и определение чувствительно-

сти микроорганизмов к антимикробным химиотерапевтическим препаратам. 

 Е. Инструментальные исследования (дополнительно к В по показаниям): 

 КТ легких; 

 Бронхоскопия (диагностика (например, при аспирации желудочным содер-

жимым, санация трахеобронхиального дерева). 

III. Осложнение со стороны сердечно-сосудистой системы: 

Г. Клиническое обследование (дополнительно к А по показаниям): 

 осмотр врача-терапевта; 

 осмотр врача-кардиолога. 

Д. Лабораторные исследования (дополнительно к Б по показаниям): 

 анализ крови биохимический общетерапевтический (маркеры повреждения 

сердечной мышцы). 

Е. Инструментальные исследования (дополнительно к В по показаниям): 

 эхокардиография. 

IV. Осложнение со стороны мочевыделительной системы: 

Г. Клиническое обследование (дополнительно к А по показаниям): 

 осмотр врача-терапевта. 

Д. Лабораторные исследования (дополнительно к Б по показаниям): 
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 анализ крови биохимический общетерапевтический (определение активно-

сти креатинкиназы в крови, исследование уровня миоглобина в крови, опре-

деление активности аспартатаминотрансферазы в крови, исследование 

уровня мочевины в крови, исследование уровня креатина в крови. 

Е. Инструментальные исследования (дополнительно к В по показаниям): 

 УЗИ почек и мочевыводящих путей. 

V. Осложнение со стороны пищеварительной системы 

Е. Инструментальные исследования (дополнительно к В по показаниям): 

 ЭГДС (свищи, перфорации трахеостомической трубкой, кровотечения). 
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 Приложение В. Алгоритмы действий врача 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Пациент с подозрением на острое отравление 
НПВП 

Диагностика, оценка степени тяжести, определе-
ние маршрутизации пациента 

Продолжение диагности-
ческого поиска в рамках 
возможных заболеваний 

Диагноз 
подтвер-

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 комы, дается после восста-

новления сознания, должна содержать сведения об осложнениях, имевших место в ток-

сикогенной стадии отравления, планируемом лечении в процессе реабилитации (если 

таковое необходимо для данного пациента). 

При отравлении легкой и средней степени тяжести пациента информируют об опас-

ности для здоровья этих токсичных веществ, возможных осложнениях, отдаленных по-

следствиях отравления, планируемом обследовании (химико-токсикологическое, кли-

нико-биохимическое, инструментальное), и лечении (методы детоксикации, примене-

ние гепатопротективной терапии). Пациент (или его законные представители) подпи-

сывает информированное добровольное согласие на предложенный объем обследова-

ния и лечения. 
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Приложение Г1-ГN. Шкалы оценки, вопросники и 
другие оценочные инструменты состояния пациента, 

приведенные в клинических рекомендациях 

Приложение Г 1. 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 

(неразговариваю-

щие дети) 

Речевая реакция Двигательная реак-

ция 

Произвольное – 4 
балла 
Реакция на голос – 
3 балла 
Реакция на боль – 
2 балла 
Реакция отсут-
ствует – 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 нена-

долго, стонет – 3 

балла 

Не успокаивается 

при плаче, беспо-

коен – 2 балла 

Плач и интерактив-

ность отсутствуют 

– 1 балл 

Больной ориенти-
рован, быстро и 
правильно отвечает 
на заданный во-
прос – 5 баллов 
Больной дезориен-
тирован, спутанная 
речь – 4 балла 
Словесная 
«окрошка», ответ 
по смыслу не соот-
ветствует вопросу 
– 3 балла 
Нечленораздель-
ные звуки в ответ 
на заданный во-
прос – 2 балла 
Отсутствие речи – 
1 балл 

Выполнение дви-

жений по команде – 

6 баллов 

Целесообразное 

движение в ответ 

на болевое раздра-

жение (отталкива-

ние) – 5 баллов 

Отдергивание ко-

нечностей в ответ 

на болевое раздра-

жение – 4 балла 

Патологическое 

сгибание в ответ на 

болевое раздраже-

ние (декортикация) 

– 3 балла 

Патологическое 

разгибание в ответ 

на болевое раздра-

жение (децеребра-

ция) – 2 балла 
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Отсутствие движе-

ний – 1 балл 

 

Ключ: 

15 баллов – сознание ясное 

10-14 баллов – умеренное и глубокое оглушение 

8-10 баллов – сопор 

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). 

 



 
 

Приложение Г 1. 
Шкала степени тяжести отравлений (Poisoning severity 

score) 

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/ 
система ор-
ганов 

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, 
шум в ушах, 
атаксия 
Беспокойство 
Слабые экстра-
пирамидные 
нарушения 
Мягкий хо-
линергический 
синдром 
Парестезии 
Минимальные 
зрительные и 
слуховые нару-
шения 

Поверхностная 
кома с сохранен-
ной реакцией на 
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   

Глубокая кома без 
реакции на боль 
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 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 

 



 
 

Выраженная 
гипо- гипертензия 

Шок, гипертони-
ческий криз 

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 

Массивный гемо-
лиз 
Серьезная метге-
моглобинемия 
Нарушения коагу-
ляции с кровоте-
чением 

 



 
 

Анемия, лейкопе-
ния, тромбоцито-
пения 

Тяжелая анемия, 
лейкопения, тром-
боцитопения 

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. 


