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Розділ 1. Нормативно-правові аспекти щодо направлення військовослужбовців на медичний огляд та військово-лікарську комісію в лікувальні заклади Міністерства оборони України

Медичний огляд, направлення на військово-лікарську комісію військовослужбовців здійснюється відповідно до Наказу Міністра оборони України №402 від 14 серпня 2008 року (зі змінами).

1. Направлення на медичний огляд проводиться:

а) військовослужбовців строкової служби: командирами військових частин, начальниками гарнізонів, військовими комісаріатами та іншими установами.

б) військовослужбовців (крім військовослужбовців строкової служби) прямими начальниками від командира окремої частини, йому рівних та вище, органами управління та підрозділів ВСП ЗС України, прокуратурою, судом, начальниками гарнізонів, штатних ВЛК, військовими комендантами гарнізонів та військовими комісарами.

2. На військовослужбовців, які направляються на медичний огляд ВЛК у мирний час, подаються:

· направлення на медичний огляд військово-лікарською комісією з метою (вказати мету медичного огляду).

· службова характеристика.

· медична характеристика.

· посвідчення  особи офіцера або військовий квиток.

· довідка про участь в АТО

· посвідчення учасника бойових дій.

· медична книжка з виписками з попередніх закладів лікування.

· продовольчий атестат (якщо є).

· акти свідків ( про вживання психоактивних речовин та ін.).

Вказані вище документи обов’язково повинні мати: гербову печатку військової частини, реєстраційний №, дату видачі та засвідчені підписом командира військової частини з зазначенням посади, військового звання, прізвища та ініціалів.

1.1. Направлення на медичний огляд військово-лікарською комісією 

Направлення – основний документ від командира військової частини, який є підставою для військового лікувального закладу, щодо юридичного вирішення питання про стан здоров΄я військовослужбовця, який направляється до лікувального закладу, надати офіційну консультацію чи провести госпіталізацію. 

В направленні зазначається: військове звання, прізвище, ім΄я, по батькові, дата народження, місце та рік призову на військову службу, військовий комісаріат, яким призваний в Збройні Сили України, попередній діагноз та мета огляду (направлення на медичний огляд може бути підписане начальником штабу (від начальнику штабу полку та вище) із посиланням на рішення відповідного командира (начальника). Направлення на медичний огляд ВЛК, видане військовослужбовцю, обов’язкове до виконання.

Додаток 14

до Положення про військово-лікарську експертизу в Збройних Силах України 
Кутовий штамп

Військової частини

(закладу)            
Начальнику (командиру)_____________________

(вказати військовий лікувальний заклад, військову частину)

НАПРАВЛЕННЯ 

на медичний огляд військово-лікарською комісією з метою

(вказати мету медичного огляду)

	№ з/п
	Військове звання
	Прізвище,ім΄я, по батькові
	Дата народження
	Місяць і рік прийняття (призову) на військову службу
	Яким військовим комісаріатом прийнятий (призваний) на військову службу
	Попередній діагноз

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	1
	Солдат к/сл.
	Петров
Петро Петрович
	10.04.1985
	Серпень 2015
	Обухівським РВК, Київської обл.
	Алкогольне сп’яніння легкого ступеню


М. П.

Командир військової частини ______________              _____________________

                                            (вказати номер                      (військове звання, підпис, 

                                               військової частини)                прізвище та ініціали посадової

                                                                                                                   особи)

1.2. Службова характеристика

Службова характеристика – один із основних документів, яких дозволяє лікарям уповноваженим проводити медичний огляд ВЛК, об’єктивніше оцінити військовослужбовця.

У тексті характеристики наводиться інформація щодо освіти військовослужбовця, який ВВНЗ і коли закінчив, навчався в інших навчальних закладах,  особливостей проходження військової служби, у складі миротворчого контингенту, військових місіях, участі у бойових діях тощо. 

Обов’язково зазначається об’єктивна думка командира військової частини щодо фізичного та морально-психологічного стану військовослужбовця, детально вказуються факти та обставини вживання алкоголю в службовий час, взаємовідносини в військовому колективі з командирами та спів службовцями, якість виконання ним своїх військових обов’язків за станом здоров΄я та можливості подальшого проходження ним військової служби на займаній посаді, призначення на посаду з меншим обсягом обов’язків, на нижчу посаду тощо. 

Додаток 15                          
                                                                                  до Положення про військово-лікарську 

                                                                                           експертизу в Збройних Силах України

     ЗРАЗОК

СЛУЖБОВА ХАРАКТЕРИСТИКА
для проведення медичного огляду вiйськово-лiкарською комiсiєю
Вiйськове звання солдат контрактної служби
Прiзвище ПЕТРОВ____Ім’я__ПЕТРО__ По батьковi _ПЕТРОВИЧ________

Займана посада механік-водій 3 гаубичної самохідно-артилерійської батареї 1 гаубичного самохідно-артилерійського дивізіону військової частини польова пошта В0000
Яким вiйськовим комiсарiатом i коли прийнятий (призваний) на вiйськову службу: Печерським районним у м. Києвi вiйськовим комiсарiатом, серпень 2015 року.
Текст характеристики
За час проходження служби у військовій частині польова пошта В0000 на посаді солдат Петров Петро Петрович зарекомендував себе, як недисциплінований військовослужбовець. У військовому відношенні підготовлений задовільно.  

Статути Збройних Сил України знає погано, не враховує їх в повсякденній діяльності та не користується ними під час виконання своїх функціональних обов’язків. Не працює над удосконаленням військово-професійного рівня. Не вміє виділити головне при вирішені завдань та не завжди проявляє наполегливість у досягненні намічених цілей. Може самостійно приймати необдумані рішення. Не завжди дотримується  правил військової ввічливості, поведінки й привітання. 

Має слаборозвинуті вольові якості. Схильний до вживання спиртних напоїв. Неодноразово дозволяв собі прибути на службу в нетверезому стані. Був помічений за розпиванням спиртних напоїв на місці служби. Мали й місце моменти не виходу на військову службу після вихідних або святкових днів. З цього приводу неодноразово проводилась роз’яснювальна  бесіда офіцером з виховної роботи частини. Двічі застосовувалися дисциплінарні стягнення з занесенням в особову справу, які й досіє є не знятими. Належних висновків щодо вдосконалення своєї дисципліни не робить. 

 Авторитетом у колективі не  користується. За своїм зовнішнім виглядом слідкує погано. Не організований в роботі, працювати самостійно не вміє, потребує постійного контролю. За характером нервовий, не врівноважений, на зауваження реагує надто емоційно.

Висновок: займаній посаді не відповідає. Доцільно провести медичний огляд військово-лікарською комісією з метою визначення придатності до подальшого проходження військової служби.
   Командир вiйськової частини  п-п В0000 
полковник                                                    І. І. ІВАНОВ
                                        (посада, вiйськове звання, прiзвище, iнiцiали та пiдпис)

М. П.

«___» ____________ 20__ року
          З характеристикою ознайомлений, згоден,
 солдат                                                                                П. П. ПЕТРОВ
          (згода або мотивована незгода з текстом службової характеристики,
                                            пiдпис, прiзвище, iнiцiали вiйськовослужбовця)

«___» ____________ 20___ року.

1.3. Медична характеристика

Медична характеристика – один із основних документів, який дозволяє лікарям уповноваженим проводити медичний огляд ВЛК, об’єктивніше оцінити стан здоров΄я військовослужбовця, враховуючи анамнез та обставини захворювання, з приводу якого й направляється військовослужбовець, а також врахувати усі попередні випадки госпіталізації та  лікування, підрахувати кількість днів непрацездатності з приводу даного захворювання та ін..

У медичній характеристиці обов’язково зазначають інформацію про захворюваність військовослужбовця, результати медичних оглядів ВЛК, втрату працездатності за станом здоров΄я за останні три роки та думку начальника медичної служби військової частини щодо можливості подальшого проходження військовослужбовцем військової служби на займаній посаді за станом здоров΄я.

Про випадки виявлення у військовослужбовця стану сп’яніння в медичній книжці фіксуються факти вживання алкоголю чи іншої психоактивної речовини з послідуючим відображенням в медичній характеристиці відповідного висновку про наявність стану алкогольного сп’яніння з описанням виявлених клінічних симптомів.

Службова та медична характеристики обов’язково надаються у мирний час у разі направлення військовослужбовця на медичний огляд для проходження ВЛК. Під час введення воєнного стану надання службової та медичної характеристик не обов’язкове. 

Крім того: на осiб, якi направляються на медичний огляд ВЛК з приводу вживання алкоголю чи будь-якої іншої психоактивної речовини доцільно складати акти свідків щодо факту вживання алкоголю чи будь-якої іншої психоактивної речовини.
     ЗРАЗОК

МЕДИЧНА ХАРАКТЕРИСТИКА
для проведення медичного огляду вiйськово-лiкарською комiсiєю
Вiйськове звання солдат
Прiзвище ПЕТРОВ____Ім’я__ПЕТРО__ По батьковi _ПЕТРОВИЧ 1980 ноку народження.
Займана посада механік-водій 3 гаубичної самохідно-артилерійської батареї 1 гаубичного самохідно-артилерійського дивізіону військовоїчастини польва пошта В0000
Яким вiйськовим комiсарiатом i коли прийнятий (призваний) на вiйськову службу: Печерським районним у м. Києвi вiйськовим комiсарiатом, серпень 2015 року.
Текст медичної характеристики
За час проходження військової служби у військовій частині В0000 солдат Петров Петро Петрович  звертався за медичною допомогою з приводу: гострого респіраторного захворювання 20.10.2015р. Була проведена операція «Апендектомія» 26.12.2015р. 

10.01.2016р. Скарги: головний біль, відчуття втоми, тягу до вживання спиртних напоїв, зниження настрою, небажання продовжувати військову службу.

Об’єктивно: загальний стан хворого задовільний. Свідомість ясна. Шкірні покриви та видимі слизові чисті, звичайного кольору. Периферичні лімфовузли не збільшені. Тони серця звучні, ритмічні. АТ 120/70 мм.рт.ст. ЧСС 75 уд/хв. Дихання над легенями везикулярне. Хрипи відсутні. Живіт при пальпації м'який,  безболісний. Симптоми подразнення очеревини негативні. Печінка та селезінка не збільшені. Симптом Пастернацького негативний з обох сторін. Фізіологічні відправлення в нормі. Кісткова-м'язева система без особливостей. Нервова система: в позі Ромберга нестійкий, пальценосову пробу виконує незадовільно. Відмічається тремор пальців витягнутих рук. Психічний статус: всебічно орієнтований вірно. Фон настрою знижений. Емоційні прояви нестійкі. Мислення в сповільненому темпі. Пам'ять помірно знижена на поточні події. Критична самооцінка недостатня. Суїцидальних тенденцій не висловлює.

Перебуває в групі ризику в зв’язку з нервово-психічною нестійкістю.

ФОГК від 15.05.2015р. № 132, заключення: - без патології.

Втрата працездатності за станом здоров'я за період служби (3 місяці) складає 15 діб.

 Діагноз: Алкогольне сп’яніння легкого ступеню
Направляється на обстеження та проходження ВЛК для придатності до подальшого проходження військової служби. 

                                                           Начальник медичної служби в/ч п-п В0000

                                                           майор  м/с                 С. П. Петренко

ЗРАЗОК
Акт свідка

Я, солдат строкової служби 1-го взводу, 1-ї роти в/ч п-п В0000 Іванов І. І. прибираючи тереторію частини 21.10.2015 року близько 17.00, став свідком того, як солдат з моєї роти Петров П. П. повернувся в частину з відрядження. Я здалеку помітив його невпевнену ходу, голова та плечі були опущені, ноги запліталися. Зовнішній вигляд мав не охайний, бушлат був весь в багнюці, штани мокрі. Дійшовши до клумби на вуглу біля їдальні він упав, головою вдарився об бруківку, знепритомнів. Я підбіг до нього, щоб допомогти. Петров прийшов всебе і попросив провести його в казарму. Від Петра явно віяло запахом алкоголю. Я завів його в медичну частину. По дорозі в нього двічі виникала блювота і раз втрачав свідомість.

Солдат 1-го взводу, 1-ї роти                                                   Іванов І. І.

22.10.2015р                                 (підпис)
Розділ 2. Психічні і поведінкові розлади внаслідок вживання  психоактивних речовин

Під психоактивною речовиною (ПАР) розуміється будь-яка хімічна речовина, при одноразовому вживанні якої може змінитися настрій, фізичний стан, самовідчуття і сприйняття довкілля, поведінка, а при систематичному вживанні цієї речовини з'являється психічна і фізична залежність. Серед психоактивних речовин розрізняють допінги, наркотики та токсичні речовини.
2.1. Гостра інтоксикація алкоголем

Всмоктування алкоголю відбувається переважно в тонкій та товстій кишках. У тонкій кишці спирт абсорбується цілком незалежно від наявності їжі. Максимальна концентрація алкоголю у крові спостерігається через 30-90 хв після приймання. Абсорбований етанол майже рівномірно розподіляється по всіх тканинах і рідинах організму. Такі негативні ефекти, як збільшення часу реакції, знижений моторний контроль і порушення критичних здібностей, з'являються тоді, коли концентрація алкоголю у крові досягає 2-3 г/л. Вміст спирту у крові можна розрахувати за його концентрацією в сечі (близько 130 % концентрації спирту у крові) і у видихуваному повітрі (близько 0,05 % концентрації у крові). Вимірювання концентрації алкоголю у видихуваному повітрі покладено в основу відомого тесту на алкоголь при наркологічних експертизах. Алкоголь, який метаболізується здебільшого в печінці, на 90-98 % перетворюється на діоксид вуглецю і воду. Решта виділяється з потом, сечею, слиною і сльозами. Спирт метаболізується з відносно постійною швидкістю незалежною від його концентрації у крові. Два основних ферменти каталізують процес окислення алкоголю: алкогольдегідрогеназа (АДГ), що міститься переважно в печінці і шлунку, і альдегіддегідрогеназа (АлДГ), відносно рівномірно розподілена в організмі. Стан відміни є одним із проявів синдрому залежності, для якого характерні такі ознаки: бажання вжити алкоголь; пітливість; нудота чи блювота; тахікардія чи гіпертензія; психомоторні порушення; головний біль; безсоння; почуття нездужання або слабкості; транзиторні зорові, тактильні, слухові галюцинації чи ілюзії; судомні напади; тремор язика, повік, витягнутих рук; депресивні та дисфоричні порушення настрою.

Симптоми гострої інтоксикації алкоголем. Надмірне вживання може призвести до дуже небезпечних наслідків. Включаючи і стан під назвою алкогольна кома. Як відомо, коматозний стан досить часто призводить до смертельного результату.

Гостра алкогольна інтоксикація характеризується початковим періодом збудження ЦНС, яка змінюється пригніченням аж до коми. В початковій стадії можливі коливання афекту, агресивна поведінка, судоми, аспірація блювотними масами, ларингоспазм, можлива й зупинка дихання. Летальною вважають інтоксикацію – 5-6‰ етанолу в крові. При алкогольній інтоксикації тяжкого ступеню відмічають різкий запах алкоголю, пригнічення свідомості та вегетативних функцій, блідість та ціаноз шкіри та слизових оболонок. Класифікація отруєнь етанолом за ступенем тяжкості: легкого ступеню - концентрація етанолу в крові від 1 до 1,5%, середнього ступеню - концентрація етанолу в крові від 1,5 до 3%, тяжкого ступеню - концентрація етанолу в крові від 3 до 5%, Алкогольна кома - концентрація етанолу в крові від 5% та більше.

Летальна доза 96% етанолу коливається в межах від 4 до 12 г \ кг маси тіла. Концентрація етанолу в крові більш за 6 % є смертельною.

“Алкогольне сп`яніння” Основою діагностики алкогольного сп`яніння є уважне клінічне дослідження осіб що оглядаються, хімічні реакції мають додаткове значення.

В залежності від характеру та визначення клінічних проявів виділяють легку, середню й тяжку ступінь алкогольного сп`яніння, а також алкогольну кому.

Легка ступінь алкогольного сп`яніння встановлюється на основі виявлення наступного комплексу симптомів:

· запах алкоголю з рота;

· незначні зміни психічної діяльності (наприклад: замкнутість, сповільнення реагування, запальність, демонстративні реакції, спроби дисимуляції, ейфорія, емоційна нестійкість, утруднення при концентрації уваги, відволікаємість та інше);

· вегетативно-судинні реакції (гіперемія шкіри й слизових, ін`єкованість склер, підвищена пітливість, тахікардія і т.д.);

· окремі порушення в руховій сфері (зміни ходи, хитання при ходьбі з швидкими поворотами, нестійкість в позі Ромберга, неточність виконання дрібних дій і координаційних проб, горизонтальний ністагм при погляді вбік);

· позитивні хімічні реакції на алкоголь у видихаємому повітрі.

Алкогольне сп`яніння середнього ступеня встановлюється при виявленні наступних розладів:

· різкий запах алкоголю з рота;

· виражені зміни психічної діяльності (поведінка супроводжується порушенням суспільних норм, неправильна оцінка ситуації, загальмованість чи збудження з агресивними тенденціями, агресивні дії та неадекватні реакції, дисфорія, порушення послідовності вираження думок, фрагментарність виразів, елементи персеверації, затримання та збіднілість асоціацій і т.д.);

· вегетативно-судинні розлади (гіперемія або блідість шкіряних покровів і слизових, прискорення пульсу, дихання, коливання артеріального тиску, пітливість, слинотеча, розширення зіниць, млява фотореакція);

· рухові й нервово-м`язові порушення (виражена дизартрія, нестійкість при стоянні та ході, чіткі порушення координацій руху, горизонтальн ий ністагм);

· позитивні хімічні реакції на алкоголь в видихуваному повітрі.

Тяжка ступінь алкогольного сп`яніння встановлюється на основі виявлення наступних порушень:

· різкий запах алкоголю з роту;

· тяжкі розлади психічної діяльності (порушення орієнтування, різка загальмованість, сонливість, мала доступність контакту з оточуючими, нерозуміння суті запитань, переривчасті без смислу вирази);

· виражені вегето-судинні порушення (тахікардія, артеріальна гіпотонія, дихання хрипле із-за накопичення слизу в порожнині рота та носоглотці, блідість шкіряних покровів і слизових оболонок, пітливість, в ряді випадків неконтрольованого сечовипускання, слабка  реакція зіниць на світло);

· тяжкі рухові та нервово - м`язові порушення (нездібність самостійно  стояти чи виконувати цілеспрямовані дії, відсутність сухожильних рефлексів, зниження кореальних рефлексів, інколи спонтанний ністагм);

· позитивні  хімічні реакції на алкоголь в повітрі, що видихається.

Алкогольна кома діагностується при:

· відсутності ознак психічної діяльності (непритомний стан, відсутність реакцій на навколишнє);

· тяжкі порушення вегетативної регуляції й діяльності серцево-судинної системи (коматозний стан, неконтрольоване сечовипускання та дефекація, розлади дихання); 

· різке зниження м`язового тонусу, відсутність больових, роговинах, сухожильних рефлексів, в ряді випадків – патологічні рефлекси та ін.;

· різкому запаху з рота.

Тяжка ступінь сп`яніння і тим паче алкогольна кома є абсолютним показанням для надання медичної допомоги.

	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	При появі перших ознаках отруєння, хворого вкласти на спину повернувши голову на бік, промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (0,9% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл/кг маси тіла). Ввести ентеросорбенти (ентеросгель, атоксил, сорбекс). Промивання кишечнику гіперосмолярним водним розчином (5% розчин NaCL). Парентеральне водне навантаження 5-10% розчинами глюкози, реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування зі стимуляцією діурезу. Стимуляція діурезу салуретиками  (Лазикс, Фуросемід 2-5 мг/кг). При виявленні ознак алкогольної коми зазначені дії виконувати паралельно з вирішенням питання про перевід хворого на наступні рівні медичної допомоги або у найближче відділення інтенсивної терапії. Додати до дезінтоксикаційної терапії: пірацетам 20% - 20мл в/в крапельно, В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, глюкоза 40% - 40-60мл в/в, натрію тіосульфат – 30% -20-40мл в/в. Парентеральне водне навантаження здійснюється за умов наявності середнього або тяжкого ступенів синдрому токсико-ексикозу (втрата маси тіла 5-10% або більше 10% відповідно). Підтримання вітальних функцій. Застосування гепатопротекторів (глутаргін, антраль, есенціале).

	Другий рівень медичної допомоги
	


2.2. Гостра інтоксикація канабіноїдами

Маріхуана — висушені, подрібнені квіти і листя певних видів коноплі. Її оп'яняючі властивості залежать від окремих природних компонентів смоли коноплі. Найпоширенішими компонентами є ізомери тетрагідроканабінолу (ТГК), канабінол і канабідіол. Концентрація ТГК визначає ступінь наркотичної дії рослини. До основних психоактивних компонентів маріхуани належать: А-тетрагідроканабінол, ефективність якого знижується за рахунок вмісту непсихоактивних канабіноїдів. У сигаретах, що містять 300-500 мг маріхуани, частка ТГК становить 0,5-11%. Передозування препаратами коноплі проявляється як інтоксикаційний психоз. Характерні відчуття втрати реальності, відчуття відчуження власного тіла (дереалізація-деперсоналізація), іноді зорові та слухові галюцинації. У важких випадках спостерігають сопор або кому з послідуючим розвитком енцефалопатії і полінейропатії, відмічають потьмарення свідомості, дизартрію, анестезію, парези та інші розлади. Специфічна ознака гашишної інтоксикації – різкий запах коноплі від хворого та його одягу. Маріхуана дає стимулюючий, седативний і галюциногенний (у високих дозах) ефекти. Найвиразніші реакції виявляють центральна нервова і серцево-судинна системи. 

Гострі ефекти включають дезорганізацію розумової діяльності, зміну сприйняття і порушення складних рухових функцій. При палінні маріхуани не виявлено ознак, що характеризують особистісні зміни, зумовлені незворотними порушеннями в нервовій системі.

Дуже рідко при високих дозах вживання у наркомана виникає гострий токсичний психоз. Галюцинації і фантазії, пов'язані з високою дозою ТГК, можуть спричинити такі розлади: порушення відчуття пропорцій власного тіла, втрата індивідуальності, сенсорні та психічні ілюзії. 

Гашиш — смола, яку отримують з тієї самої рослини (коноплі), що й маріхуану. Виготовляється у спресованій порошковій формі та має такі самі фармакологічні властивості, що й маріхуана. Вдихання диму є найпоширенішим способом вживання гашишу. Крім того, канабіс (коноплю) можна жувати, заварювати як чай, застосовувати як добавку до випічки. У людини ступінь усмоктування ТГК не однаковий і залежить від особливостей організму, шляху надходження та інтенсивності застосування. Паління приводить до надходження приблизно 50 % ТГК у кровотік з досягненням піку в плазмі крові через 70 хв. Потім концентрація знижується протягом години, а суб'єктивні ефекти впливу зникають через 6 год. Максимальна концентрація ТГК у плазмі при внутрішньовенному введенні така сама, як і при інгаляційному надходженні. І навпаки, під час застосування у їжу, у кров надходить приблизно на половину менше ТГК, ніж під час паління, а ефекти з'являються через 30-120 хв після приймання. При цьому ТГК або проникає у клітини, або залишається зв'язаним з білками крові, або депонується в жировій клітковині, де він може бути виявлений через два-три тижні. Поряд зі змінами настрою і здатністю до забування вживання маріхуани призводить до порушення координації рухів і когнітивних здібностей. Компенсація "вищих" порушень здійснюється за допомогою посилення психомоторної активності, особливо під час виконання складних моторних і пізнавальних функцій, таких як керування автомобілем, зосередження уваги, одержання й обробка інформації. Порушення цих функцій зберігається протягом 4-8 годин, тобто набагато довше, ніж суб'єктивні ефекти препарату. Після інтоксикаційного періоду поновлюються спокій, ясність розуму, апетит і спокійний сон.

Гостра інтоксикація канабіноїдами виявляється у вигляді розладів сприйняття, ейфорії та розгальмування; тривоги або ажитації; підозрілості (параноїдне налаштування); почуття уповільнення часу і (або) переживання швидкого плину думок; порушення міркувань; порушення уваги; розладу швидкості реакцій; слухових, зорових чи тактильних ілюзій; галюцинацій зі збереженою орієнтацією; деперсоналізації; дереалізації; порушення особистісного функціонування, посилення апетиту; сухості в роті; ін'єцування склер; тахікардії, загальний вплив канабіноїдів на організм: релаксація/ейфорія, розширення зіниць, гіперемія кон'юнктиви, сухість слизуватих оболонок, сухість у роті і горлі, підвищений апетит, риніт/фарингіт. Нервова система: порушення складних рухових функцій, невиразна мова.
Серцево-судинна система: синусова тахікардія, підвищений систолічний тиск у стані лежання, знижений систолічний тиск у стані стояння. Психічна сфера: рецидиви галюцинацій, деперсоналізація, почуття тривоги, розгубленості, ілюзії, втрата інтуїції, порушення когнітивних здібностей; змінене сприйняття.
Синдром відміни канабіноїдів — це погано описаний клініцистами синдром, певні діагностичні критерії якого поки що неможливо встановити. Він виникає після припинення тривалого вживання канабіса у високих дозах. До симптомів цього стану належать астенія, апатія, гіпобулія, зниження настрою, тривога, дратівливість, тремор і болі у м'язах.

 

	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	При появі перших ознаках отруєння, хворого вкласти на спину повернувши голову на бік, промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл\кг маси тіла). Вести ентеросорбенти (ентеросгель, атоксил, сорбекс). Промивання кишечнику гіперосмолярним водним розчином (5% розчин NaCL). Парентеральне водне навантаження 5-10% розчинами глюкози, реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), , В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл\кг\год протягом перших 6 годин лікування зі стимуляцією діурезу. Стимуляція діурезу салуретиками  (Лазикс, Фуросемід 2-5 мг\кг). При ознаках гострого галюцинозу застосування 2,5% (2-3 мл) розчину аміназину в/м’язово; якнайшвидше переведення на наступний рівень медичної допомоги.

	Другий рівень медичної допомоги
	Ізоляція хворого продовження лікування при психомоторному збудженні – 4 мл (10-20 мг) 0,5% р-ну сибазону, за необхідності фіксація та ведення розчину аміназину 2,5% (2-3 мл) в/м’язово; при поліпшенні стану – повернення у частину під динамічний нагляд лікаря частини, при погіршенні – підтримання вітальних функцій та переведення на наступний рівень медичної допомоги. 


2.3. Гостра інтоксикація барбітуратами

В даний час зустрічається в людей з алкоголізмом в поєднанні з вживанням валокордином, корвалолом та іншими барбітуратами. В таких випадках початкова стадія інтоксикації супроводжується ейфорією і психомоторним збудженням потім наростає порушення свідомості: оглушення, сопор, кома. Гемодинаміка нестабільна з тенденцією до брадикардії і артеріальної гіпотензії, відмічається патологічне дихання – брадипное. 

Барбітурати – солі барбітурової кислоти. Мають кислу реакцію. Надають виражену снодійну і седативну дію. В залежності від механізму токсичної дії речовини можна умовно розділити на три підгрупи: тривалої дії (8-12 год) - фенобарбітал, барбітал барбітал-натрій; середньої дії (4-6 год) - барбаміл, етамінал-натрій циклобарбітал;  короткої дії (1-2 год) - гексенал, тіопентал-натрій. Барбітурати входять до складу комбінованих препаратів - корвалолу, валокардина, беллатамінала, реладорма. Похідні барбітурової кислоти розчиняються погано у воді і добре в жирах. Краще за інших у воді розчиняються натрієві солі барбітурової кислоти. Багато років барбітурати були основним способом суїциду. Барбітурати добре всмоктуються в шлунку, прийом алкоголю прискорює цей процес. Максимальна концентрація їх в плазмі досягається через 8-18 год.  Умовно-летальна доза барбітуратів становить 1-2 г препарату.

Патогенез отруєння барбітуратами: барбітурати надають пригнічуючий вплив на ЦНС. При високій концентрації вони блокують дихальні ферменти мозку, сприяючи гіпоксію, яка викликає накопичення молочної та піровиноградної кислот, що призводять до загибелі клітин мозку. Метаболічні порушення викликають кому, протягом якої через кілька годин ускладнюється набряком мозку. Барбітурати порушують обмін речовин і знижують температуру тіла. Пригнічуючи центри регуляції в гіпоталамусі, стовбурі і довгастому мозку, вони викликають порушення дихання аж до його зупинки. Токсичні дози барбітуратів знижують скоротливу здатність міокарду, викликаючи синдром "малоговикиду", знижують тонус гладкої мускулатури судин.

Симптоми отруєння барбітуратами: у клінічній картині отруєння барбітуратами за класифікацією розрізняють чотири стадії: засипання, поверхневої коми, глибокої коми, посткоматозний період. Стадія засипання характеризується сонливістю, слабкістю, апатією, атаксією. У стадію поверхневої коми , яка настає слідом за стадією засипання, спостерігається відсутність свідомості, зіниці звужені, рогівковий і зіничний рефлекси збережені. М'язовий тонус при отруєнні барбітуратами тривалої дії нормальний, короткої дії підвищений. Сухожильні рефлекси ослаблені. Збережено ковтальний рефлекс і тонус м'язів м'якого піднебіння, а також реакція на больовий подразник. У стадію поверхневої коми звичайно не спостерігаються пригнічення дихання і розлад серцевої діяльності. При прогресуванні отруєння виникає глибока кома. Відсутня реакція на біль. З боку серцево-судинної системи спостерігається токсикогенних колапс або екзотоксичний шок. Дихання стає рідкісним і поверхневим, можлива зупинка дихання. Коматозний стан може тривати від  3 год до 1 доби. Вихід з коми супроводжується руховим збудженням. Після коми протягом кількох днів зберігається астенічний стан, депресія. 
	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	При появі перших ознаках отруєння, хворого вкласти на спину повернувши голову на бік,  промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл\кг маси тіла). Вести ентеросорбенти (ентеросгель, атоксил, сорбекс). Промивання кишечнику гіперосмолярним водним розчином (5% розчин NaCL). Парентеральне водне навантаження 5-10% розчинами глюкози,  реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), 500 мл 4% розчину бікарбонату натрію (нейтралізує барбітурати), В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування зі стимуляцією діурезу. Стимуляція діурезу салуретиками  (Фуросемід 2-5 мг/кг), симптоматична терапія, вирішення питання про переведення хворого у найближче відділення інтенсивної терапії. 


2.4. Інтоксикація психостимуляторами (кокаїн, амфітамін), психосоматичні розлади при зловживанні стимуляторами

   Ейфорія, підвищена зарозумілість, пихатість, підозрілість, сторожкість, недовірливість, почуття тривоги, параноя, делірій, галюцинації, маячення, гіперактивність, епілептичні напади. Гіпертермія, підвищена пітливість, сльозовиділення, шум у вухах, диплопія, неприємний запах з рота, носові кровотечі. Тахікардія, гіпертензія, аритмія, біль у животі, нудота, блювота, гепатит.

Амфетаміни.

Амфетаміни повністю всмоктуються у шлунково-кишковому тракті й розподіляються в усіх середовищах організму. При внутрішньовенному введенні амфетаміни досягають головного мозку за секунди; при вдихуванні пари речовини спочатку конденсуються в легенях, а потім швидко всмоктуються у кров. У печінці амфетаміни метаболізуються до активних похідних ефедрину та неактивних форм. Періоди напіввиведення амфетаміну і метамфетаміну — відповідно 8 і 12 год. Кількаразове введення амфетамінів протягом кількох днів називається "швидкісними бігами"; це підтримує підвищену концентрацію препарату і його активних метаболітів у сироватці крові й пролонговує ефекти. Врешті-решт метаболіти виводяться із сечею і можуть бути виявлені за допомогою токсикологічних досліджень.  Стан хворих після відміни стимуляторів такий самий, як при зловживанні кокаїну і кофеїну. Має місце порушений настрій, сум, ангедонія, апатія і астенія; психомоторна загальмованість; сильне бажання прийняти кокаїн; підвищений апетит; безсоння чи гіперсомнія; незвичайні чи неприємні сновидіння.

2.5. Гостра інтоксикація кокаїном 

Кокаїн існує у вигляді кокаїну гідрохлориду (кокаїн) і одержуваної з нього методом лужної екстракції кокаїн-основи. Кокаїн має злегка гіркий смак і краще, ніж кокаїн-основа розчиняється у воді. Різні домішки зазвичай забруднюють порошок кокаїну. Сахари (манітол, лактоза) підвищують кінцеву масу продукту. Дешеві стимулятори (кофеїн, амфетамін) або місцеві анестетики (лідокаїн, прокаїн) додають для одержання ефекту "заморожування" або оніміння, що багато хто з покупців помилково сприймає як дію "чистого" кокаїну. Кокаїн, що купується незаконно, може містити менше 10 % чистого препарату, а інші 90% становити речовини, здатні збільшувати токсичність субстанції. Кокаїн-основа — це кристали без запаху та кольору або білий, гіркий на смак кристалічний порошок. Кокаїн стійкий при температурі сублімації, що уможливлює його паління. Кокаїн-основа може бути виготовлена з кокаїну при змішуванні його з водою і бікарбонатом натрію (харчова сода) з подальшим нагріванням суміші до випарювання води. При цьому утворюються кристали алкалоїду кокаїну. У сучасних умовах удосконалення процедури екстракції, тобто без використання летких хімікатів (ефіру), спричинилося до підвищення популярності й досяжності креку. Крек — це сленгова назва кокаїну-основи, що використовується для паління. Слово "крек" за звучанням нагадує клацання, що з'являється у процесі нагрівання кристалів. Хоча при екстракції кокаїн втрачає гідрохлорид, більшість природних домішок і супутніх процесу екстракції речовин залишаються. Іншими словами, крек не є "чистим" кокаїном. Кокаїн гідрохлорид зазвичай вводиться внутрішньовенно або вдихається носом. При вдиханні наркотику пік його концентрації у плазмі крові досягається через 30 хв. Цей шлях призводить до вазоконстрикції слизової оболонки носа, що знижує ефективність усмоктування препарату на 40 %. При внутрішньовенному застосуванні дія кокаїну починається швидко, не пізніше ніж через 2 хв після ін'єкції. Період напіввиведення препарату — 40-60 хв. Кокаїн-основа переважно викурюється в сигаретах з тютюном або з маріхуаною, у спеціальних скляних трубках — "водяниках" (трубка з водяним затвором). Іноді використовують підручні засоби — кулькові ручки, вставлені у стінку пластмасової пляшки. Крек-кокаїн має швидку дію без внутрішньовенного введення препарату. При палінні та внутрішньовенному введенні спостерігаються фактично однакові пікові ефекти і розподіл у плазмі крові. Максимальна концентрація препарату у крові досягається швидко, але ефект відносно короткий. Ейфорія при палінні кокаїну розвивається протягом 8-10 с, при внутрішньовенному введенні — 30-45 с. Дія кокаїну звичайно триває щонайбільше 20 хв. Тривалість ефекту при інтраназальному введенні препарату — 1-1,5 год внаслідок збільшення періоду всмоктування препарату. Споживачі кокаїну часто зловживають й іншими наркотичними речовинами (алкоголем, бензодіазепінами та опіатами), які використовують переважно для зниження збудження, що може супроводжувати стан кокаїнового сп'яніння ("для пом'якшення сп'яніння"), а також для подолання "кокаїнової депресії", що виникає після споживання кокаїну. 
Стан скасування кокаїну та інших стимуляторів, включаючи кофеїн, характеризується порушеним настроєм, сумом, ангедонією, апатією і астенією; психомоторною загальмованістю; нездоланним бажанням вжити кокаїн; підвищеним апетитом; безсонням чи гіперсомнією; незвичайними чи неприємними сновидіннями. Для стану скасування галюциногенів і летких розчинників нині не встановлено певних діагностичні критеріїв. Психосоматичні розлади при зловживанні кокаїном такі самі, як при зловживанні седативними і снодійними речовинами: розгальмування, нестійкість настрою, погіршення уваги, безсоння, почуття тривоги, амнезія. Пітливість, пригнічення дихання, гіпотензія, тахікардія, нудота, гострий некроз кістякових м'язів (рабдоміоліз). Дизартрія, атаксія, гіперрефлексія, тремор. Прояви інтоксикації кокаїном: мідріаз, тахікардія, артеріальна гіпертензія, гіпертермія, блідість шкірних покривів, судоми центрального генезу, ейфорія, агресивність, розгальмованість, логорея, «наплив» ідей, психомоторне збудження, деліріозний синдром, зупинка дихання, кома. Психотичні порушення по типу гострого параноїду або галюцинозу з  переважно нюховими та тактильними проявами, рідше слуховими і зоровими галюцинаціями та розвитком ускладнень у вигляді інсультів, інфарктів, серцево-судинної недостатності, аритмій.

	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	Лікування при передозуванні кокаїну ставиться до ургентних ситуацій і проводиться у відділеннях реанімації або інтенсивної терапії. При появі перших ознаках отруєння, хворого необхідно ізолювати, забезпечити максимальний спокій, для зменшення сенсорної стимуляції, вкласти на спину повернувши голову на бік,  промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл\кг маси тіла). Вести ентеросорбенти (вктивоване вугілля розтовчене з водою 10 таблеток на кілограм маси тіла). Промивання кишечнику гіперосмолярним водним розчином (5% розчин NaCL). Парентеральне водне навантаження 5-10% розчинами глюкози,  реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), , В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування зі стимуляцією діурезу. Стимуляція діурезу салуретиками  (Фуросемід 2-5 мг/кг), симптоматична терапія, вирішення питання про переведення хворого на наступний рівень медичної допомого або у найближче відділення інтенсивної терапії. 


2.6. Гостра інтоксикація галюциногенами
Галюциноген - це речовина, що викликає спотворення сприйняття, тобто галюцинації. Галюцинації можуть викликатися різними типами з'єднань, як природних, так і синтетичних. В останні роки найбільш поширеними галюциногенами є фенциклидин і діетиламід лізергінової кислоти (ЛСД). Інші речовини здатні викликати галюцинації на тлі їх основного токсичного ефекту (наприклад, екстракт дурману). ЛСД широко використовувався в 60-70-і роки. Дія ЛСД зазвичай триває декілька годин. Препарат може викликати стійкий психоз. Безумовно мають місце епізодичні повернення колишніх галюцинацій і без прийому ЛСД, особливо при його хронічному вживанні.  
	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	Лікування при інтоксикації психоміметиками (інтоксикації). При появі перших ознаках отруєння, хворого необхідно ізолювати, забезпечити максимальний спокій, для зменшення сенсорної стимуляції, вкласти на спину повернувши голову на бік,  промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл/кг маси тіла). Вести ентеросорбенти (вктивоване вугілля розтовченез водою 10 таблеток на кілограм маси тіла). Парентеральне водне навантаження 5-10% розчинами глюкози,  реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), , В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування зі стимуляцією діурезу. Стимуляція діурезу салуретиками  (Лазикс, Фуросемід 2-5 мг/кг), симптоматична терапія, вирішення питання про переведення хворого наступний рівень медичної допомого або у найближче відділення інтенсивної терапії. 


2.7. Гостра інтоксикація бензодіазепінами 

До бензодіазепінів належать такі препарати: хлозепід (еленіум, хлордіазепоксид, напротон, лібріум), сибазон (діазепам, седуксен, валіум, реланіум), нозепам (оксазепам, тазепам), нітразепам (еуноктин, радедорм), лоразепам, феназепам, що мають анксіолітичну, протисудомну, міорелаксуючу, снодійну дію. За тривалістю дії розподіляються на короткодіючі (період дії до 10 год): лоразепам, тріазолам, темазепам та бензодіазепіни тривалої дії (період дії до 100 год): флуразепам, нітразепам, діазепам, тазепам. При комбінації бензодіазепінів з іншими психотропними медикаментами та етанолом токсичність комбінації значно підвищується. Токсикодинаміка та токсикокінетика. Всмоктуються у шлунку та тонкому кишечнику, зв’язуються з білками плазми. Через 1–2 год після прийому спостерігається максимальна концентрація бензодіазепінів у крові. В подальшому зниження концентрації бензодіазепінів відбувається повільно, залежно від їх тривалості дії. Основний метаболізм відбувається у печінці. Метаболіти бензодіазепінів легко поникають через гематоенцефалічний бар’єр з реалізацією їх токсичних ефектів на ЦНС. Бензодіазепіни діють на бензодіазепінові рецептори, які знаходяться в рецепторному комплексі, розташованому на мембрані нервових клітин. Психотропна та нейротоксична дія зумовлена гальмуванням ЦНС, ослабленням процесів збудження, гальмуванням вставного нейрона спинного мозку і таламуса (центральна міорелаксація). Токсичні і смертельні дози широко варіюють залежно від індивідуальної чутливості. Так, середня летальна доза для діазепама — від 1 до 2 г.

Клінічна картина. Багато в чому подібна до клінічних проявів при отруєннях барбітуратами. Найбільш небезпечними є порушення функцій ЦНС, системи дихання та гемодинаміки. Тяжким проявом з боку ЦНС є розвиток коматозного стану з відсутністю вогнищевої неврологічної симптоматики. Порушення дихальної системи (обтураційно-аспіраційний синдром) паралельно з розвитком коматозного стану призводить до тяжких ускладнень у вигляді прогресуючої дихальної недостатності та розвитку пневмоній у подальшому. На особливу увагу заслуговує флунітразепам — бензодіазепін тривалої дії. Препарат діє швидко і пригнічення ЦНС наступає вже через 30 хв після прийому. Період напівелімінації - 20 год. Відомий як «таблетка зґвалтування»: при додаванні до алкогольних напоїв викликає сон, а характерна для бензодіазепінів ретроградна амнезія не залишає в пам’яті жодних подій.
	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	 При появі перших ознаках отруєння, хворого необхідно  вкласти на спину повернувши голову на бік,  промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл/кг маси тіла), вазелінове масло з розрахунку 1 – 2 мл / кг маси тіла всередину,. Вести ентеросорбенти (вктивоване вугілля розтовченез водою 10 таблеток на кілограм маси тіла). Парентеральне водне навантаження по 40 мл 40% розчину розчинами глюкози,  реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), , В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування. Форсований діурез малоефективний у зв’язку з тим, що бензодіазепіни добре зв’язуються з білками плазми крові.  Термінове вирішення питання про переведення хворого наступний рівень медичної допомого або у найближче відділення інтенсивної терапії. 


2.8. Опіатна інтоксикація

Найбільш відомий алкалоїд опію морфін, можливе отримання напівсинтетичних алкалоїдів (героїн, промедол, омнопон, кодеїн) і повністю синтетичних (метадон та ін). Найбільше поширення отримали препарати самовільного виготовлення, опій-сирець (макова соломка, ханка), що містять, і героїн (опій, що антигідрується). Швидкість розвитку психічної залежності залежить від використаного наркотичного засобу. Героїн, наприклад, здатний викликати залежність після 2-3 ін'єкцій. Застосовується він, як правило, парентеральний. Перший прийом наркотика може супроводжуватися дисфорією, диспептическими розладами. Суб'єктивна дія препаратів типу опію залежить від дози, способу вживання, фізичного і психічного стану і досвіду споживача, а також від очікуваного їм результату. Зазвичай прийом препаратів типу опію викликає анальгезію, почуття теплоти, сухості у роті, створює відчуття "комфорту", ілюзію відсутності яких-небудь проблем. 

Патогенез отруєння наркотиками. У плазмі крові наркотичні речовини циркулюють переважно у вільному вигляді - зв'язується від 20 до 35%  дози що надійшла. Період циркуляції наркотиків в крові становить 2-4 години. Метаболізм відбувається у печінці шляхом перетворення в водорозчинні глюкуроніди, які виводяться із сечею. 75% наркотику в організм видаляється з сечею за 24 години. Частково наркотики можуть в незмінному вигляді виділятись з печінки з жовчю в просвіт кишечника з подальшим повторним всмоктуванням. Опіати викликають спазм пілоричного сфінктера шлунка і, тому,можуть довго затримуватися в ньому при пероральному вживанні. При внутрішньовенному введенні наркотичний ефект розвивається практично відразу, при внутрішньом'язовому - через 10-15 хв., при пероральному прийомі - через 20-30 хв. В залежності від шляху надходження та дози швидкість розвитку отруєння варіює від декількох хвилин до 1-2 годин. Наркотичні речовини, впливаючи на «опіатні» рецептори нейронів, порушують функцію нервової системи, викликаючицентральні (пригнічення ЦНС) і периферичні (холіноміметичні синдром) неврологічні ефекти. Початкові прояви отруєння опіатами відповідають очікуваному від застосування наркотиків ефекту і, тому, не викликають тривоги у наркомана і оточуючих. З'являється відчуття ейфорії, порушення координації рухів. У міру наростання токсичного ефекту розвивається млявість, сонливість з переходом в сопор і кому. В результаті специфічного пригноблюючого впливу опіатів на дихальний центр у коматозних хворих спостерігається центральна форма порушення дихання у формі брадипное з періодами апное. Частота дихання зменшується до 10 і менше за хвилину. Винятком є отруєння кодеїном, при яких апное може бути навіть при збереженій свідомості. Розвиваються гіпоксія, ацидоз, набряк мозку, екзотоксичний шок. Порушення гемодинаміки нерідко мають фазовий характер - підвищення артеріального тиску в початковий період отруєння чередується його падінням. Шок протікає з відносною гіповолемією. Шкірні покриви ціанотичні. Холіноміметичні ефекти представлені вираженим міозом («точкові» зіниці), саливацией, помірним бронхоспазмом і бронхорея, нерідко спостерігається блювота. Вихід отруєнь опіатами визначають ускладнення: порушення дихання по аспіраційно-обтураційній і центральному типу; важка гіпоксична енцефалопатія («смерть мозку»); набряк легенів внаслідок підвищення проникності судинної стінки під дією наркотиків (особливо героїн); набряк мозку; токсичний шок; пневмонія, сепсис, тромбофлебіт через нестерильними введення наркотиків; тромбоз легеневої артерії при порушенні «технології» виготовлення дози для ін'єкції - застосування надмірної кількості оцтового ангідриду для вилучення морфіну з напівфабрикатів опію.

Діагностика отруєнь опіатами в типових випадках не становить труднощів: брадипное з періодами апное; виражений міоз; сліди численних ін'єкцій різної давності по ходу вен на кінцівках - «доріжки»; почастішання частоти дихання та поліпшення стану свідомості на введення налоксону (1-2 мл), а при його відсутності кордіаміну (2-4 мл) внутрівенно струйно. У диференціальної діагностиці отруєнь наркотиками необхідно пам'ятати, що міоз характерний для отруєнь клофеліном, фосфорорганічними сполуками (ФОС). Однак при отруєннях клофеліном не спостерігається брадіпное і аритмії дихання. При ураженнях ФОС, на відміну від отруєнь опіатами, вираженість холіноміметичних проявів досягає крайнього ступеня, особливо з боку легенів.

	Алгоритм допомоги

	Перший рівень медичної допомоги
	1. при коматозному стані перевірити прохідність верхніх дихальних шляхів, оцінити ефективність самостійного дихання і ступінь гіпоксії. При потребі – туалет дихальних шляхів, інтубація трахеї,  ШВЛ, оксигенація;

2.  забеспечення внутрішньовенного доступу;

3. застосування аналептиків (кордіаміну 50), дихальних аналептиків (етимізол 30 або 50) внутрішньовенно, внутрішньом'язово, підшкірно.

4.  промити шлунок хворого до чистих промивних вод, для промивання шлунку використовують ізоосмолярний водний розчин (1% розчин NaCL). Після промивання, в шлунок ввести обволікальні препарати (жирові емульсії або ін., в дозі 2-3 мл/кг маси тіла), вазелінове масло з розрахунку 1 – 2 мл/кг маси тіла всередину,. Вести ентеросорбенти (вктивоване вугілля розтовченез водою 10 таблеток на кілограм маси тіла). 

5. Парентеральне водне навантаження розчинами реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCL 0.9%), В1 5% - 5-6 мл в/в повільно, В6 % - 5-6 мл в/в повільно, аскорбінова кислота 5% - 40 мл в/в крапельно, сольовими розчинами, з швидкістю інфузії 10-15 мл/кг/год протягом перших 6 годин лікування

6. якнайшвидша евакуація хворого на наступний рівень медичної допомоги або у найближче відділення інтенсивної терапії.




ЗАКЛЮЧЕННЯ

Психіатричну допомогу комбатантам-учасникам АТО здійснюють у відповідності до принци​пів єдиної військово-польової медичної доктрини. Основа доктрини - система лікувально-евакуаційних заходів, своєчасне надання всіх видів медичної допомоги з врахуванням особливостей, притаманних конкретній бойовій або надзвичайній ситуації. При цьому основний принцип надання психіатричної допомоги на передовому етапі - мінімальний її обсяг з найшвидшою евакуацією постраждалого із бойової зони. Знання про закономірності розвитку бойової психічної травми дозволяють здійснювати превентивні психофармакологічні та психотерапевтичні заходи для зменшення негативних ускладнень, серед яких одним із основних являються психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання психоактивних речовин. Збереження психічного здоров'я військовослужбовців - найважливіший напрямок діяльності командування та медичної служби для підтримання високої боєздатності військ в мирний та військовий час.
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