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В книге рассматриваются меры, которые 
следует неотложно принимать при тяж е­
лых и наиболее часто встречающихся за­
болеваниях в детском возрасте.

Коротко изложены сведения о диагнос­
тике этих заболеваний и их системати­
ческом комплексном лечении. Приведены 
новейшие данные современной педиатри­
ческой литературы, а также использован 
и многолетний опыт обоих авторов — 
видных болгарских педиатров.

Книга является ценным пособием не 
только для педиатров, но и для всех вра­
чей лечебно-профилактической сети.
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П Р Е Д И С Л О В И Е  К РУССКОМУ ИЗДАНИЮ

Поводом для написания этой книги явилось наше желание помочь 
педиатру в его практической работе и прежде всего молодому врачу, 
при оказании помощи в неотложных случаях, весьма частых в дет­
ской патологии.

По сравнению с болгарским изданием, в русское внесены некоторые 
дополнения, а также и некоторые технические усовершенствования, 
имеющие целью облегчить читателя при использовании криги в каче­
стве справочника.

Если этой нашей работой мы поможем и советскому педиатру, и 
если она станет его настольной книгой, для нас это будет большим
удовлетворением.

София, 1964 г.
Авторы



В В Е Д Е Н И Е1

В своей врачебной практике педиатр нередко вынужден действовать 
быстро, и весьма часто в этих случаях врачебная помощь является и 
неотложной, причем от нее зависит жизнь больного ребенка. В за­
рубежной литературе существует ряд руководств для оказания не­
отложной помощи в педиатрии. Однако в них даются общие терапев­
тические указания, определяется в общих чертах основная линия 
поведения врача в этих случаях и поэтому они, по сути дела, не отли­
чаются в корне от обычных учебников и руководств по педиатрии.

Мы поставили себе задачей написать такую книгу о неотложной 
терапии в педиатрии, которая при состояниях, требующих неотлож­
ного лечения, дала бы точные, ясные и конкретные указания педиа­
тру — как ему следует поступить, какие применить манипуляции,, 
какие медикаменты и в особенности в каких дозах их назначить, — 
вместе с тем давая короткие указания о теоретической мотивировке 
и лечебном эффекте, которого нужно добиваться. В практике врач 
гораздо чаще встречает затруднения не столько в отношении уточне­
ния диагноза, сколько в построении конкретного лечебного плана и 
определении соответствующего поведения, как лечитель. Вот почему 
целью нашей книги является не столько облегчение педиатра в отно­
шении постановки диагноза, сколько желание помочь ему в проведе­
нии лечения при неотложных состояниях и заболеваниях.

Нам, конечно, не удалось охватить все возможные случаи спеш- 
ных и неотложных состояний в области педиатрии. Мы отобрали, с 
одной стороны, наиболее часто встречающиеся в педиатрической прак­
тике состояния, требующие неотложной помощи, а с другой — и срав-
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Г Л А В А  I

З А Б О Л Е В А Н И Я  С ОСТРО НАСТУПАЮЩЕЙ  
А СФ И К С И ЕЙ

Острая асфиксия может наступить при ряде заболеваний в результате 
различных причин: нарушения деятельности центральной нервной 
системы и дыхательной системы, нервно-рефлекторного раздражения, 
закупорки дыхательных путей и т. д. Кардинальные признаки — 
внезапно наступающие и прогрессивно усиливающиеся диспноэ и 
цианоз (локализованный или генерализованный), а также и беспокой­
ство в начальной фазе, переходящее впоследствие в вялость и забытье.

1. АСФИКСИЯ НОВОРОЖДЕННОГО

Асфиксия является одной из частых причин смерти новорожденных. 
Она выражается в отсутствии или недостаточности дыхания при на­
личии сердечной деятельности (мнимая смерть или жизнь без дыха­
ния). Как правило, недостает или отсутствует кислород в крови и 
тканях (гипо- и аноксия) с накоплением углекислоты. Асфиксия на­
блюдается чаще у недоношенных, переношенных и близнецов.

Асфиксия бывает первичной (врожденной) и вторичной (приобре­
тенной). Первичная асфиксия возникает при нарушенном или затруд­
ненном притоке крови к плоду: при обвитии пуповины вокруг шеи 
плода, при продолжительной компрессии его головки, при удлинении 
родов' и одновременно отошедших околоплодных водах, в тех случаях.



когда акушер не оказал своевременной помощи для ускорения родов, 
при сильных контракциях матки, кровоизлияниях, инфарктах, прежде­
временной отслойке плаценты и т. д. Первичная асфиксия возникает 
и при недостатке кислорода и увеличении углекислоты в организме 
матери (декомпенсированные пороки сердца, хронические легочные 
заболевания, тяжелые анемии и пр.). Бескритическое применение нар­
котиков и аналгетиков также имеет значение. Нередко к асфиксии во 
время родов приводит аспирация слизи, околоплодных вод, крови 
или мекония.

Вторичная асфиксия является результатом ателектаза легких, гиа­
линовых мембран, диафрагмальной грыжи, врожденного зоба, ано­
малий больших кровеносных сосудов, врожденных пороков сердца, 
паралича n. phrenicus, кровоизлияний в надпочечники и т. д.

Клиническая картина. Асфиксия у новорожденных протекает в 
легкой, средне тяжелой или тяжелой форме. При легкой форме 
сердечная деятельность ускорена, тоны ясные и чистые, рефлексы 
сохранены, мышечный тонус нормальный. После непродолжитель­
ного апноэ, длящегося около минуты, при малейшем раздражении 
ребенок вскрикивает и начинает дышать. Серьезную опасность пред­
ставляют собой средне тяжелая форма (синяя асфиксия) и, в особенно­
сти, тяжелая форма (белая асфиксия). Эти две формы не всегда легко 
отграничить одну от другой.

При синей асфиксии кожа ребенка цианотичная, теплая наощупь. 
Сердечная деятельность непосредственно после рождения ускорена, 
но быстро замедляется. Сердечные тоны то сильные, то слабые и глу­
хие. В течение первых двух-трех минут жизни ребенок не дышит, 
или же делает слабые дыхательные движения, и не кричит. Мышеч­
ный тонус несколько повышен, реже — снижен. Реакция на внешние 
раздражения понижена. Ребенок при тангенциальном шлепке по по­
дошвам делает гримасы и начинает вяло, медленно плакать. Сосатель­
ный и глотательный рефлексы, а также и рефлекс Моро, сохранены. 
Зрачки узкие и реагируют на свет.

Д ля белой асфиксии характерны восковая бледность новорожден­
ного, холодные и вялые конечности, висящие, как увядшие стебли. 
Губы цианотичны. Сердечная деятельность замедлена — менее 100 уда­
ров в минуту. Тоны сердца глухие. Ребенок не дышит. Иногда при 
сильных внешних раздражениях он только раскрывает рот, не произ­
водя, однако, дыхательных движений. Мышечный тонус отсутствует.
Зрачки расширены, не реагируют на свет. Рефлексы резко снижены 
или отсутствуют.

В дифференциальнодиагностическом отношении при белой асфик­
сии следует иметь в виду постгеморрагическую негемолитическую 
анемию у новорожденных (см. Кровоизлияния).

Прогноз асфиксии серьезный и зависит не только от вида, но и от 
продолжительности ее. Если за полчаса—час не удастся оживить ре-
енка и установить дыхание, летальный исход неизбежен. У детей, 

которых оживляли несколько раз, всегда следует думать о мозговых



пораженнях с их отдаленными последствиями (гемиплегии, диплегии, 
умственная отсталость и пр.).

Лечение. Цель лечения освободить дыхательные пути и сделать
их проходимыми, возбудить дыхательный центр и предохранить но­
ворожденного от охлаждения.

1. Новорожденного принимают тотчас в теплую стерильную пе­
ленку и аспирируют слизь и другие жидкости из носа, рта, зева и гор­
тани при помсщи тонкого мягкого резинового катетера. Ребенка укла­
дывают в дренажное положение — головка опущена вниз (противо­
показано при подозрении на внутричерепное кровоизлияние). Аспира­
цию производят быстро, в течение не более минуты, чтобы не трав­
мировать дыхательные пути.

2. Теплые ванны. Ребенка немедленно кладут в теплую воду (38— 
4(Р); пуповину не перерезают, выжидая восстановления пульсаций в 
ней. Теплая вода, будучи наилучшим раздражителем кожи, вызывает 
рефлекторно глубокий вдох, усиливает деятельность сердца. Ребенка 
держат в ванной до первого вдоха. После ванны его завертывают в 
теплую стерильную пеленку и осторожно растирают. Чередование 
теплых и холодных ванн воспрещается.

Если дыхание не появляется, приступают к раздражению кожи 
на подошвах (путем тангенциальных шлепков рукой) или слизистой 
носа (аммиачными парами при помощи ватки, смоченной в 0,5°/0 на­
шатырном спирте, не прикладывая ее к коже и слизистой носа).

3. Кислород абсолютно необходим при всех видах асфиксии. Его 
вводят до исчезновения цианоза. Сверхдозировка приводит к апноэ. 
Когда у ребенка нет дыхательных движений, применение кислорода 
не дает эффекта. Если ребенок не начнет дышать через 3—4 минуты, 
можно попытаться вводить воздух по методу „изо рта в рот“ через 
стерильную марлю, делая ритмически и без значительного давления 
по 30—35 вдыханий в минуту. Таким образом легкие могут развер­
нуться, и ребенок начнет дышать. Лучше всего ввести ларингоскоп.

4. Способ Персианинова. Если указанные выше средства не дадут 
результата, в пупочную артерию вводят 2—3 мл 10°/о раствора хло­
ристого кальция в качестве сильного раздражителя ангиорецепторов 
и 5 _ 7  мл 40°/0 раствора глюкозы. Затем следует ввести и 30—40 мл 
крови нулевой группы внутриартериально, так как введение одного 
лишь хлористого кальция не всегда бывает эффективным. Новорож­
денный часто тотчас розовеет, мышечный тонус повышается, появ­
ляется г л о т а т е л ь н ы й  рефлекс и ребенок вскрикивает. (Следует помнить, 
что пупочных артерий две — с узким просветом, а вена одна — ши­
рокая и зияющая.)

5 П р о т и в о ш о к о в ы е  средства. При тяжелых формах асфиксии на-
значают гидрокортизон внутримышечно в дозе 10— 15 мг в день, рас­
пределенной в два приема, или же дают преднизон по 2 мг на 1 кг 
веса в сутки Л аргактил или плегомазин назначают по 1—2 мг на 1 кг 
веса в сутки при тяж елы х формах и родовых травмах в три приема
через каждые 8 часов.



6. 0 ,1° о раствор адреналина в дозе 0,3 0,5 мл иитракардиально 
применяют как последнее средство. Иглу вводят между IV и V ребром 
слева от грудины но верхнему краю нижнего ребра. Как только игла 
попадет в желудочек сердца, шприц наполняется кровью.

7. Аналептики: лобелии в дозе 0,002 0,003 или цитизин в той же 
дозе; следует, однако, иметь в виду, что в настоящее время воздер­
живаются от их применения при асфиксии. Их можно применять 
лишь при появлении дыхания. Лобелии при недоношенных противо­
показан. Коразол и подобные ему средства увеличивают склонность 
к судорогам. Наиболее подходящим средством для оживления и стиму­
ляции кровообращения является кофеин внутримышечно в дозе 0,2—
0,4 мл из ампулы, содержащей 0,10 кофеина.

8. Уход: за каждым оживленным ребенком необходим тщательный 
уход в течение 2—3 дней. Первый день его не кормят. Недоношенных 
помещают немедленно в кувез и держат при соответствующей темпе­
ратуре, влажности и подаче кислорода с перерывами.

Целесообразно вводить ребенку плазму одноименной группы в дозе 
10— 15 мл на 1 кг веса. Плазма способствует регидратации, повышает 
белковое содержание крови, снижает отек и увеличивает диурез; 
она является также противошоковым средством. Всем оживленным 
детям назначают 1 °/0 раствор глютаминовой кислоты по 1 чайной ложке
3 раза в день перед кормлением. Глютаминовая кислота необходима 
для внутриклеточного дыхания мозговой ткани.

Профилактика асфиксии. 1. При наличии признаков асфиксии плода 
(медленная и неправильная сердечная деятельность, сильные движения 
плода и обнаружение мекония в околоплодных водах) немедленно 
применяют способ Николаева — в течение 10 минут матери дают ки­
слород, вводят внутривенно 50 мл 40° о раствора глюкозы вместе с 
300 мг витамина С и коразола или лучше кофеина 2 мл внутримышечно, 
или 1 мл — внутривенно. В случае надобности триаду повторяют. 
При преждевременных родах даже при отсутствии признаков асфиксии 
плода в период изгнания его также применяют триаду Николаева.

2. Следует избегать лишнее применение наркотических и а н а л и ­
тических средств.

3. Не следует ‘торопиться с перевязкой пуповины (исключение при 
/^-несовместимости). Легким нажимом на пуповину ускоряют приток
крови к ребенку.

4. Следует избегать бескритическое применение кесарева сечения.
5. Каждого новорожденного следует немедленно после рождения 

принимать в теплую стерильную пеленку. Вторичные асфиксии нередко 
провоцируются охлаждением ребенка.
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В Н У ГРИ Ч ЕР Е П НЫ Е К РОВОИЗЛИЯ Н И Я 
У НОВОРОЖДЕННЫХ

Внутричерепные КПОВОИЧЛИ'Тппч,,л ; пнп,ч * . , 1 и^'ияния часто являются следствием после­
родовой асфиксии новорожденного. ПредрасполагающиеВременная гнпомротпомгпіпріигіс, „ :дрсі<~иил<іі ающие
«итямння к \  ,,, немия в первые дни г і ос л е родов (отсутствие
т Г г Г  лп2; ::достаток Фактора VII (проакцелерин), фактора X, а 
TTRVIOT R n p r u V  КРовенОСНЫ)С сосудов. Их появлению также способ-
іглїггпяктїим значительной степени и родовая травма, сильные
панимпгті КИ’ значительная мягкость черепных костей, легкая
!нпяіпіпяога°ЗГа И нежн*?ге мозговые оболочки. Асфиксия плода, раз- 

п я внУтРиУтР°био, также может вызвать внутричерепные
кровоизлияния. J у к

По своей локализации внутричерепные кровоизлияния бывают: 
эпидуральные, субдуральные, лептоменингеальные, мозговые, интра- 
вентрикулярные и смешанные, rentorium cerebelli — преградная стена 
для больших кровоизлияний (выше tentorium и ниже tentorium).

Клиническая картина многообразна. На передний план выступают 
цианоз и различные расстройства дыхания, до полного апноэ, преры­
ваемое время от времени открыванием рта и глотанием воздуха без 
настоящего вдоха. Это мучительное состояние нередко сопровождается 
сильными вскрикиваниями. Дети часто находятся в полузабытье; 
они вялые, апатичные, с пониженным мышечным тонусом; редко от­
мечается гипертония; глаза часто широко открыты, устремлены вдаль. 
Сердечная деятельность неправильная, замедленная. Глотательного 
и сосательного рефлексов, а также рефлекса Моро обычно нет.

При супратенториальных кровоизлияниях (выше tentorium) ребенок 
обычно беспокоен, делает разные автоматические движения и часто 
зевает. Большой родничек в отдельных случаях напряжен. Характер­
ны тоническо-клонические судороги и глазные симптомы: птоз, миоз, 
анизокория и т. д. При инфратенториальных кровоизлияниях (ниже 
tentorium) наряду с приступами цианоза и расстройствами дыхания 
нередко отмечаются и вегетативные нарушения с гипертермией и пр. 
Дети быстро впадают в летаргическое состояние и кому.

В д и ф ф ер ен ц и ал ьн о д и агн о сти ч еск о м  отношении следует иметь
в виду: .

1. Отек мозга. 2. Врожденные аномалии мозга (в первые дни не 
дают ни расстройств дыхания, ни приступов цианоза). 3. Диафраг­
мальную грыжу (цианоз особенно усиливается после кормления; реша- 
юшее значение ДЛЯ диагноза имеет рентгенологическое исследование). 
4 Ги погіі и кем и чес к lie судороги у детей, матери которых больны са­
харным диабетом (необходимо исслдоааняе сахара крови). 5. Аитро-
позоонозы __ токсоплазмоз, цитомегалию и листериоз.

Лечение. 1. Абсолютный покой; ребенка укладывают так, чтобы

верхняя часть тела б'чла расстоянии от головы ребенка
2. Пузырь со льдом на некошрим н

и грелка на ногах.



3» Кровоевертывающие средства. Немедленно вводят внутримы­
шечно 5 мг витамина К и 5 мл 10°/о раствора глюконата кальция вместе 
с 200 мг витамина С. Глюконат кальция понижает возбудимость цен­
тральной нервной системы. Для снижения проницаемости кровеносных 
сосудов и увеличения диффузии кислорода к клеткам мозга вводят 
плазму или свежую кровь одноименной группы в дозе 10 мг на I кг веса.

4. Седативные средства: хлоралгидрат в дозе 0,30 в 10 г микстуры 
гуммиарабика ректально, или люминал в дозе 0,02—0,04 внутримы­
шечно при судорогах 2—3 раза в день в зависимости от частоты судорог. 
Ларгактил или плегомазин в дозе 2 мг на 1 кг веса в сутки можно ввести
внутримышечно.

5. Кислород назначают только при сильном цианозе.
6. Поясничный прокол с медленным извлечением нескольких мил­

лилитров спинномозговой жидкости, и то лишь при сильно напря­
женном родничке. Следует иметь в виду, что поясничный прокол при 
незначительном внутричерепном давлении может сам по себе вызвать 
новое кровоизлияние.

7. Антибиотики широкого спектра действия для предупреждения 
аспирационных пневмоний.

8. 1°/0 раствор глютаминовой кислоты по 1 чайной ложке 3 раза 
в день.

9. Кардиотонические средства — лишь при ослабленной сердечной 
деятельности.

10. В течение первых дней жизни ребенка следует кормить сцежен­
ным материнским молоком через катетер.

3. ДИАФРАГМАЛЬНАЯ ГРЫЖА 
У НОВОРОЖДЕННОГО

Диафрагмальная грыжа — редкая врожденная аномалия, при которой 
через дефект диафрагмы органы брюшной полости (желудок, кишечник, 
селезенка, печень) выпячиваются в полость грудной клетки. Чаще 
грыжа бывает с левой стороны.

Клиническая картина. Небольшие грыжи обычно не дают почти 
никаких симптомов и их обнаруживают случайно при рентгенологиче­
ском исследовании. Опасными и угрожающими для жизни вследст­
вие смещения легких и сердца являются большие диафрагмальные 
грыжи. Ведущими клиническими симптомами являются: сильно на­
рушенное дыхание (диспноэ и апноэ) и выраженный цианоз, усиливаю­
щиеся после кормления. Если цианоз появляется вскоре после рожде­
ния и прогрессивно увеличивается, ребенок может умереть в первые 
сутки. Чем раньше появился цианоз, тем хуже прогноз. Нередко циа­
ноз появляется приступами; кашля почти нет. Иногда наблюдается 
рвота. Сердечная деятельность при частых асфиксических приступах 
ухудшается и пульс ускоряется. При приступах асфиксии с цианозом 
немедленно надо сделать рентгенологическое исследование. В диффе­
ренциальнодиагностическом отношении следует иметь в виду внутри-



черепные крожпплияиия, ирг^ждіміні>і<‘ пороки сердца, ателектаз лег­
ких, паралич и. phrenlcu* и др.

Лечение іплі.ко х и р урі и ч ее кос# Операция должна быть произведена 
по во.шожпости іі ч счение первых суток. Новорожденные переносят 
^  хорошо, поіер;, крони, я также и послеоперативный шок невелики. 
И течі нне пгршлх двух дней кишечник не вздут из-за отсутствия в нем 
пищи и і азов. гяо состояние облегчает их оперативное вправление в 
брюшную полость. Кормить ребенка можно спустя 6 часов после опе­
рации каждые два часа дают сцеженное материнское молоко, вначале
по о - MJI* 1(,'!(,ни<‘ следующих дней количество молока увеличи­
вают на 5 -10 мл на прием.

4. БОЛЕЗНЬ ЛЕГОЧНЫХ 
ГИАЛИНОВЫХ МЕМБРАН

Гиалиновые мембраны легких наиболее часто встречаются у недоно­
шенных, умерших в течение первой недели жизни. Их обнаруживают 
также у родившихся в срок детей матерей-диабетичек или рожденных 
путем кесарева сечения и умерших с явлениями дыхательных рас­
стройств. Иногда наблюдается и у новорожденных, у которых не обна­
руживают предрасполагающих моментов.

Клиническая картина. Обычно дети рождаются клинически здоро­
выми, но несколько часов спустя и очень редко позже — в течение 
первых суток появляются признаки дыхательных расстройств: 
тахипноэ, диспноэ, цианоз, прогрессивно усугубляющиеся. Если следить 
за числом дыханий тотчас после родов, по учащению дыхания можно 
предусмотреть развитие гиалиновых мембран еще до появления приз­
наков дыхательных расстройств. При тяжелых нарушениях дыхания 
смерть наступает в течение нескольких часов. В более легких случаях 
расстройства дыхания не прекращаются и в течение следующих трех 
дней, затем постепенно уменьшаются, состояние ребенка улучшается 
и наступает выздоровление. При физикальном исследовании грудной 
клетки не обнаруживается особых изменений. Рентгенологически 
наблюдается весьма характерная картина: сетчато-пятнистые затемне­
ния л е г к и х .  Эти изменения обычно исчезают с ликвидацией дыхатель­
ных расстройств.

Лечение 1 Аспирация секрета из дыхательных путей, как и содер-
жимого ж елудка тотчас после родов. (По сути дела, это профилактиче­
ская мепа если вообще есть основания предполагать возможность 
развития гиалиновых мембран в связи с наличием предрасполагающих

" Т в д ы х а н и е  даваемого в невысоких концентрациях (30 -40° /о) ки-

и н ф е к ц и и  и  р а з '

вития пневмонии.



КАРДИОВАСКУЛЯРНАЯ ФОРМА 
ПНЕВМОНИИ

Обычно эту форму наблюдают у детей раннего возраста. На первый 
„лан клинической картины выступают явления тяж елых сердечно-
сосудистых расстройств.

Клиническая картина. Тяжелое состояние, сильно выраженный ге­
нерализованный цианоз (на губах и коже всего тела), значительное 
диспноэ, малый, еле нащупываемый пульс, часто неправильный, 
кровяное давление снижено; печень увеличена, не особенно плотная с 
округлым краем. Со стороны картины белой крови отмечается сильный
лейкоцитоз с нейтрофилезом и сдвигом влево.

Лечение. 1. Ребенка кладут в кислородную палатку под непрерывным 
наблюдением за его состоянием и реакциями. При отсутствии палатки 
кислород вводят через воронку из подушки.

2. Кардиотонические средства: строфантин 0,05 мг =  0,1 мл в 10 мл 
20°/о раствора глюкозы внутривенно.

3. Аналептики: кофеин-бензоат натрия 0,03—0,05 подкожно по не­
скольку раз в сутки и посменно (через 6 часов) с симпатоном (или сим- 
патолом) 0,25 мл (амп. по 1,0 мл =  0,06) подкожно; с улучшением 
состояния можно перейти к приему через рот (кофеина 0,03—0,05, 
симпатона или симпатола 5— 10 капель).

4. Антибиотики: по выбору в зависимости от предполагаемой этио­
логии пневмонии.

5. Витамины: витамин С 200 мг подкожно (позже через рот), вита­
мины Вх и В2 — по 5 мг подкожно (позже через рот).

6. БРОНХИОЛИТ — КАПИЛЛЯРНЫЙ БРОНХИТ

Это молниеносно протекающий токсический синдром, наблюдаемый 
в первую очередь у грудных детей.

Клиническая картина. Весьма тяжелое состояние, высокая темпе­
ратура — до 40°С и больше, и сильно выраженные расстройства дыха­
ния: диспноэ (преимущественно экспираторное), ускоренное, поверхно­
стное и шумное дыхание. Лицо серого цвета, опухшее, губы цианоти- 
ческие, взгляд испуганный. Время от времени наступает апноэ, после 
которого цианоз усиливается. Грудная клетка в инспираторном по­
ложении, как при приступе астмы. Перкуторный тон тимпаничен, 
дыхание жесткое, везикулярное, местами с крепитирующими или 
диффузно рассеянными сухими хрипами. Сердечная деятельность уско­
рена, аритмична; тоны глухие. Пульс учащенный, малый, едва нащу­
пывается, иногда неправильный. Печень увеличена; живот вздут, что 
затрудняет пальпацию. Вследствие аноксии мозга может наступить 
потеря сознания и даже судороги.

Эволюция болезни весьма быстрая, и заболевание за 1—2 дня может 
окончиться смертью ребенка.

Лечение. 1. Активная аэротерапия: ребенка следует вынести на воздух



(ИИ б а л к о н ,  TtDDacv naw * ч
л но укладывать в* постель, * лучше всего держать на руках,

Следует внимательно *слечит| Пчпа^К̂  НЛИ И3 подушки через воронку.
получается отрицательная Р«-аиїї (ОСТОяи'" 'м ребенка, так как иногда 
\силивается диспноэ. и становятся неспокойными,

р Г в Т р Г ^ Т о зы  z ^ z ° * m r m  ° ’05 м г = °*1 - • 10 -

н е с ' к о л ь Г Г ’Г с у т к ^ Г п 66" 30?7 Натрия ° .°3—0,05 подкожно по 
патолом 0,25 мл (амп ’ по н Г Ц Ч - % °  симпатоиом или сим'СОСТОЯНИЯ Mnvmn n m o ? ~  0,06) подкожно; при улучшении

к е с г т ! И К ВВедению чеРез Р07 (0,03—0,05 кофеина,о Iи капель симпатона или симпатола).
d и и ^ м ^ ь к в и т а м и н  С 200 мг подкожно (позже через рот); витамины 

« 5 ^ Г/ юдкожно (позже через рот),
раз в д е н ь ИН ' ^  0,005, или эфетонин 0,01 подкожно по нескольку

7. Кортизон по 5 мг на 1 кг веса, или преднизон по 1 мг на 1 кг веса 
в сутки в течение нескольких дней.

8. Хорошо действуют горчичные обертывания грудной клетки. 
У. Антибиотики: по выбору в относительно больших дозах.

7. КРУ П

ПСЕВДОКРУП

Наблюдается главным образом у экссудативных, вегетативно лабиль­
ных и невропатических детей в возрасте от года до шести лет.При любом 
легком заболевании эти дети могут получить приступы псевдокрупа.

Клиническая картина. В течение дня ребенок обычно здоров, или 
же несколько вял, со слабо повышенной температурой. Внезапно 
ночью, и наиболее часто после крепкого сна, ребенок вдруг просыпа­
ется в испуге, с лающим кашлем, инспираторным диспноэ и цианозом. 
Ребенок неспокоен, с трудом глотает воздух. Затрудненное дыхание 
сопровождается шумом, напоминающим реприз коклюша. Чувство 
удушья и сильный испуг родителей еще больше усиливают драматизм 
картины. Голос ребенка сохраняется, афонии нет, гак как слизистая 
набухает главным образом ниже голосовых связок. Приступ проходит 
обычно к утру, но может повториться днем или следующей ночью. 
Диагноз ставится путем директной ларингоскопии.

В дифференциальнодиагностическом отношении следует иметь в
виду дифтерийный круп, коревой круп гриппозный супгондральный
ларингит, ларингоспазм и сывороточную болезнь.

П е ч е н и е  Противовоспалительные и седативные средства: 4%
раствд^ бромистого кал и я в дозе 5 - Ю  мл внутривенно „ли 10% рас- 
гзщ, глюкоиата кальция в дозе 10 мл внутривенно или внутримы-

шечно.



*> Гтюкокортикоидиые препараты; лреднизон (кортансил, ультра- 
коотен и пр ) в дозе 20 40 мг (по 2 мг на 1 кг веса) в сутки в зави­
симости от возраста ребенка. В тяж елых случаях немедленно вводят 
внутримышечно кортизон 25 50 мг, или гидрокортизон 25 мг. Реко­
мендуются, если только их можно достать, водорастворимые препа­
раты преднизалона (ультракортен Ciba, солудекортин Н Merck и др.) 
в дозах 10—20 мг, внутримышечно или медленно внутривенно.

3. Теплые процедуры: горячие компрессы на грудь, горчичники, 
ингаляции с бикарбонатом натрия или соленой водой по 1—2 чайных 
ложки на 1 л воды. Д ля  ингаляций применяют также адреналин.

4. Потогонные средства: ацетизал по V*— 1 таблетке 3—4 раза в 
день в зависимости от возраста ребенка или 1 2°/о раствор пирами­
дона по чайной ложке через каждые 2 часа. К этому раствору можно 
добавить еще 3—5 г бромистого к а л ь ц и я .  Даются теплые подслащенные
жидкости.

ДИФТЕРИЙНЫЙ КРУП

Наблюдается главным образом у детей дошкольного возраста. Может 
быть первичным и вторичным (нисходящим).

Клиническая картина. Заболевание протекает в 3 стадиях: 1. Ка­
таральная — с неясным началом, повышенной температурой, слабым 
ухудшением общего состояния, беспокойством и несильными болями в 
горле. Характерным для этой стадии является сухой, лающий и 
хриплый кашель, который быстро становится беззвучным. Эта стадия 
длится 1—2—3 дня. 2. Стенотическая — явления прогрессируют, ка­
шель, беззвучный, появляется приступами (спазматически); голос 
афоничен. Дыхание значительно затруднено, вспомогательные дыха­
тельные мышцы напрягаются, ребенку сильно не хватает воздуха. 
Беспокойство усиливается; ребенок постоянно мечется, меняет положе­
ние в постели, ищет воздуха; глаза припухают, взгляд испуганный. 
Лицо вначале краснеет, а затем, вследствие возрастающего стеноза, 
становится цианотичным. Пульс часто бывает парадоксальным. Эта 
стадия переходит быстро в третью. 3. Асфиксическая стадия — беспо­
койство усиливается еще больше, цианоз охватывает все тело; силы 
ребенка начинают ослабевать, холодный пот покрывает тело, чувстви­
тельность снижается, температура падает ниже нормальной; ребенок 
теряет сознание и умирает наиболее часто в терминальных судорогах.

Нужно иметь в виду, что отрицательная находка в отношении 
дифтерийньіх бактерий в мазке или посеве горлового секрета не исклю­
чает диагноза дифтерийного крупа . Нельзя исключать диагноз дифте­
рийного крупа лишь в результате находки ларингоскопии.

Лечение. 1. Противодифтерийная сыворотка в дозе 10 000—20 000 АЕ 
внутримышечно, а при далеко зашедших случаях — до 30 000 АЕ.

случае надобности сыворотку вводят и в течение следующих дней.
п Г П Т.КУ вводят всегДа по методу Безредки и никогда внутривенно
при повторном инъецировании.



2„ < одатннм ыгтинные* и сп  а з  мол ит «
к а л ы т ч  ..  ................. в до-иН1'ЧКт  средства: 4%  раствор бромистого
гортани иноднгеи Papaverinum ц і  М?.' ПРГ)ТИВ спазм мускулатуры 
1 2 раза и дет,. bydrochloricum в дозе 0,02 подкожно

3. Ингаляция паром соленой воли иг. on
натрня успокаивает каше/u и г  0 Раств°ром бикарбоната

4. Антибиотики: главным г ° блегчает отхаркивание.
4 6  часов внутримышечно П<S i ПенициЛлин по 200 000 ЕД через
рнйных бактерий. Антибиотики задеРЖИвает развитие дифте-
вторичными инфекциями Применяются также для борьбы со

5. Витамины: витамин С в дозе 400 ащ
тривенно; витамин В, в юзе9П .on мг внУтРимышечно или вну-
улучшает процессы окисления ' мг также внУтРимышечио. Витамин Сулучшает процессы окисления.

6. Аэротерапия: нужно чаще открывать окно ити лвепь на бачкон дети успокаиваются и і а г и п ^ т  „і дверь на оалкон -
Ппи значите if нпм т, ' іают, стсиотические явления уменьшаются, при знаштельном диспноэ дают кислород.
10 млКЖ И° = КИе средства: стРофантин в дозе 0,05-0,1 мг в
мялрйишу ° n L o U глюкозы — вводится внутривенно медленно при малейших признаках миокардита.

8. Аналептики. Кофеин, симпатон и др. назначают в известных 
дозах при явлениях периферической сосудистой слабости.

9. Интубацию или трахеотомию производят лишь в случаях опас­
ности удушья и при быстром увеличении явлений стеноза, т. е. при 
переходе от стенотической к асфиксической стадии.

8. АСПИРАЦИЯ ИНОРОДНОГО ТЕЛА

Наблюдается наиболее часто в раннем детском возрасте. Дети аспи- 
рируют самые различные вещи: зерна гороха, чечевицы, фасоли, ку­
курузы, косточки тех или иных фруктов, тыквенные семячки, бусинки, 
пуговицы, монеты и пр. Грудные дети могут иногда, находясь в лежа­
чем положении, аспирировать пищу во время кормления или при 
отрыжке. Как исключение, грудные и маленькие дети могут аспири­
ровать гной из несвоевременно распознанного ретрофарингеального
абсцесса и неожиданно задохнуться.

Клиническая картина. Признаки появляются внезапно; они весьма
типичны При полном здоровье, часто во время игр, ребенок вдруг 
получает приступ сильного, раздражающего кашля синеет, дыхание 
затрудняется а иногда полностью останавливается. Реоенок не может 
вдохнуть воздух напрягает вспомогательные дыхательные мышцы, 
тело покрывается холодным потом. В зависимости от величины ино­
родного L .  а его расположения и механического воздействия могут 
образоваться ’ателектазы в соответствующих частях легких или эмфи-
Jлразоваться ai чякупорки бронха. При попадений инородного

зема вследствие и . вначале не обнаруживают никаких приз-
тела в мелкие бронх с . ирацИонная пневмония, легочный абсцесс, 
наков. Осложнения — аспирац
бронхоэктазии.

Неотложная  помощь в педиафии



Ч м  постановки п р а в и л ь н о г о  диагноза имеют значение рентгенологи 
,„чк • нссіедовниие. ларингоскопия, бронхоскопия.

Лечение. I Ребенка следует перевернуть вверх ногами и похлопать 
рукой по спине.

з! К Г м е р ы  не дадут результата, ребенка следует направить в 
больницу для извлечения инородного тела »рачом-спсии<иистом, при
помощи ларингоскопа или бронхоскопа.

4, Трахеотомия производится специалистом-ларингологом при угро­
жающем жизни ребенка тяжелом диспноэ.

9. СПОНТАННЫЙ ПНЕВМОТОРАКС

При разрыве периферически расположенной кисты легкого (наиболее 
часто приобретенной или, реже, врожденной), прорыве легочного 
абсцесса или разрыве легочной ткани сломанным ребром и гір. р а з ­
вивается спонтанный пневмоторакс - - полный или частичный, а если 
вместе с тем налицо и гнойная инфекция -  пиопневмоторакс. Чаще 
всего пневмоторакс наблюдается в раннем грудном возрасте, в том 
числе у новорожденных, в связи со стафилококковой пневмонией.

Клиническая картина. Начало бывает обычно острым и бурным. 
Общее состояние ребенка быстро ухудшается, появляются, а если 
были прежде, то усиливаются, расстройства дыхания — диспноэ, 
цианоз. Дыхание учащенное, поверхностное, стонущее (особенно ха­
рактерно стонущее дыхание, которое всегда должно наводить на мысль
о спонтанном пневмотораксе). Особенно тяжела картина при клапанном 
пневмотораксе; здесь вследствие прогрессивного увеличения внутри- 
плеврального давления весьма быстро усиливается диспноэ и цианоз, 
ухудшается общее состояние.

Грудная клетка кажется асимметрической с увеличенным передне- 
задним диаметром и сглаженными межреберными промежутками на 
соответствующей стороне. При физикальном исследовании обнаружи­
вают гиперсонорный перкуторный звук, ослабление или отсутствие 
дыхания (из-за тонкой грудной стенки и малого расстояния иногда 
прослушивается проведенное со здоровой стороны дыхание). Сердце сме­
щено к обратной пневмотораксу стороне, диафрагма оттеснена книзу. 
В редких случаях можно наблюдать двусторонний пневмоторакс.

Когда прорыв произошел в глубину легкого, развивается интер­
стициальная эмфизема, которая обычно остается ограниченной и не 
дает клинических симптомов. Когда же объем скопившегося воздуха 
довольно велик, воздух может проникнуть в средостение и вызвать 
пневмомедиастинум и подкожную эмфизему (на шее и груди).

Клинические симптомы пневмомедиастинума зависят от количества 
воздуха. Если оно велико, средняя часть грудной клетки выпячивается 
вперед, шейные вены вздуваются, кровяное давление снижается (крово­
обращение блокировано вследствие сдавливания сосудов); наблюдается 
подкожная эмфизема на шее и груди.



nuoniurt Ь,Є ДПЯ ^ иагиистиР°вания спонтанного пневмоторакса 
wv ( м^мастинума можно получить при рентгенологическом

1111 (^ ч е в о н  И профильный снимки). При пневмотораксе соот­
ветствующая сторона светла, а легкое смещено к корню, диафрагма
плоская, сердце смещено в противоположную пневмотораксу сторону.

РИС. I А и Б

При пиопневмотораксе — жидкость с уровнем, над которым видно ясное 
просветление. При-пневмомедиастинуме — просветление вокруг сердца, 
а при профильном исследовании — просветление в загрудинном про­
странстве (рис. \а и б).

Лечение. 1. Извлечение воздуха, соответственно гноя, при помощи
пункции.

2. При клапанном пневмотораксе — активная аспирация, которую 
должен произвести хирург. Показания — главным образом клинические 
симптомы: степень диспноэ, цианоза, беспокойства ребенка, которые 
иногда не соответствуют рентгеновской находке.

3. При наличии инфекции и признаков дыхательной недостаточности
применяется соответствующее лечение (см. стр. 9).

10. БРОНХИАЛЬНАЯ АСТМА
•  ' *  • f > , Г ’ •

Клинически хорошо выраженная картина бронхиальной астмы наблю­
дается у детей более старшего возраста. В грудном и раннем детском 
возрасте встречается преимущественно астматический бронхит.



Клиническая картина астматического приступа. Обычно после не- 
которых Предвестников (насморка, возбуж дения) вечером или в первые
ч а с ы  н о ч и  появляется первоначально слабое, но постепенно усиливаю-
щееся диспноэ; дыхание шумное, стерторозное; ребенок неспокоен, 
смотрит испуганными глазами; слабый цианоз губ. При перкусии 
ги п ер со н о р н ы й  звук; обостренное везикулярное дыхание с удлиненным 
выдохом и обильными дифузными свистящими и влажными хрипами. 
Приступ оканчивается мучительным, постепенно усиливающимся ка­
шлем и отхаркиванием небольшого количества вязкой мокроты. Про­
должительность приступа может быть различной: от нескольких 
минут и часов до нескольких дней; может развиться картина status 
asthma ticus.

Параклинические исследования. 1. Рентгенологическое исследование - 
эмфизема легких с легочными тяжами, низкое стояние диафрагмы, 
небольшая сердечная тень. 2. Картина крови — слабо выраженный 
лейкоцитоз с умеренным сдвигом влево и эозинофилией (последняя 
нередко отсутствует во время приступа). В мокроте — эозинофилия и 
кристаллы Шарко-Лейдена.

Лечение. 1. 0,1°/0 раствор адреналина подкожно в дозе 0,1 мл детям 
моложе двух лет и по 0,2—0,5 мл детям старше этого возраста. Неболь­
шие дозы, даваемые каждые 20—30 минут, оказывают более благоприят­
ный эффект и переносятся детьми лучше по сравнению с единичными 
большими дозами. (В некоторых случаях адреналин дает и непродол­
жительную побочную реакцию — дрожь, головную боль, бледность, 
сердцебиение и нервное возбуждение. При небольших дозировках 
такая реакция наблюдается весьма редко.) Вместо адреналина можно 
применить впрыскивание астмолизина (адреналина 0,8 мг и гипгі- 
физина 0,04 мг) в тех же дозах подкожно.

2. Эфедрин в дозах от 5 до 25 мг внутрь каждые 4 часа до прекра­
щения приступа. Его действие подобно действию адреналина, только 
медленее и слабее, но продолжительнее. Эфедрин рекомендуют при 
более слабых приступах. Он дает такие же побочные явления, что и 
адреналин, но сравнительно реже. Побочную реакцию можно избежать 
одновременным введением небольших доз барбитуратов (например, 
люминала 0,01—0,02).

3. A ludrin (табл. по 0,02) — в дозах: для детей старше 6 лет — по 
1/ 2 табл., для детей моложе 6 лет — табл. 3 раза в день. Таблетки 
кладут под язык; ни жевать, ни глотать их не следует, так как они 
долж ны  медленно растаять во рту и всосаться через слизистую. Поэтому 
д л я  детей более подходящим являете*? Alupent (табл. по 0,01), прини­
маемый через рот в дозах: детьми старше 6 лет — по V2— 1 табл., а де­
тьми моложе 6 лет — lU— табл.  от 3 до 5 раз в день.

4. При продолжительных и тяжелых приступах весьма благоприят­
ный эффект оказывают препараты надпочечников — кортизон и гидро­
кортизон, вначале в более значительных дозах (5 Мг на 1 кг веса в 
сутки, разделенных на 4 приема через рот), которые с улучш ением 
состояния уменьшают. Предпочитают синтетические препараты 
преднизон и преднизолон (в дозе 1—-2 мг на .1 кг веса в сутки, также



разделенной на 4 приема). Можи,,
(2 раза в сутки по 2 5 - 3 0  мг) 'фИМенять и АКТГ внутримышечно 

5. Йодистый калий рекомендуется ппо™, 
ВЯЗКОЙ мокроты — суточная аозп 1 | шсь"1ать Лля размягчения 
ребенка, разделенная на 3 приема децигРамм на каждый год жизни

6. Гір и данных о н ал и чи и с
часто наблюдается у малеш к и Г 1 Т̂ ВуюЩей легочной инфекции, что 
ками. 5 ' Д'теи, применяют лечение антибиоти-

7. НнгаЛЯЦИОННЫе СреДСТйЯ Rrnon^t,
лядии у детей, в частности маленьких*И̂ Е УДН0СТИ ГІРовеДения инга-

1 еньких, особого применения не имеют.

11. ГИПОКСЕМИЧЕСКИЕ КРИЗЫ

ПОППКЯУ^їШя wrvrf КрИЗ?  на®Л1С)Даются при всех врожденных сердечных 
^  rh ческой группы, но характерны в первую очередь для

форм тетрады Фалло. Они возникают либо внезапно, без вся­
кого повода, либо при слабой физической нагрузке, а также и при 
перемене погоды (сырая, холодная, ветреная).

Возникновение гипоксемического криза связывают со спазмом в 
суженной инфундибулярной части правого желудочка сердца, еще 
больше затрудняющим оксидацию крови. Кровь из правого сердца не 
может поступать в легочную артерию, а полностью изливается в аорту. 
Считают также, что по неизвестным причинам скорость тока крови 
неожиданно падает, ухудшается снабжение мозга кислородом, а вслед­
ствие наступившего стаза в сосудах увеличивается проницаемость их 
стенок, что со своей стороны усиливает аноксемию мозга и приводит 
к отеку.

Клиническая картина. Признаками гипоксемических кризов яв­
ляются внезапный крик, сильное беспокойство, тяжелое диспноэ и 
усиление цианоза. Ребенок становится темно-синим, конечности хо­
лодеют; он свертывается в клубок и лежит неподвижно на спине или на 
боку. Это состояние может продлиться от нескольких минут до не­
скольких часов и даже дней (status hypoxaemicus). При тяжелых кризах 
ребенок может впасть в бессознание и даже получить тоническо-клони- 
ческие судороги. Во время кризов систолический шум полностью ис­
чезает или уменьшается. Содержание кислорода в артериальной крови

П°Леч^ние.Я 1. Кислород: абсолютно необходим до ликвидации диспноэ
и значительного уменьшения цианоза.

2 Совершенно необходимо обеспечить ребенку приток свежего 
воздуха -  открыв окна, а при очень тяжелом кризе выносить реоенка

Н\ В°Кппвопускание- к нему прибегают лишь при очень тяжелых 
3. Кровопуск ■ ,.„м 100— 150 мл крови и вводят такое жекризах; выпускают в среднем ш и ю  ^ £аствором ГЛЮК03Ы.

К° 4 И Н ейроп їеги ческие средства: ларгактил (плегомазин) 0,5 мг на
1 кг  в е с а  в м е с т е  с  0>5- 1  мг лидола и протацина (литическии коктейль)
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на I кг веса внутримышечно при тяжелых кризах и сильном беспокой 
стве. В случае надобности дозу повторяют спустя 6 К часов.

5. Покой.
6. Кардиотонических средств и аналептиков но время гипоксемиче 

Ских кризов не назначают.
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ГЛАВА II

С У Д О РО Г И

Судороги в детском возрасте наблюдаются часто. Особенно склонны 
к судорогам грудные и маленькие дети. Это в значительной мере обу­
словлено недостаточной миелинизацией, а также и незрелостью 
высших тормозных механизмов. Причины, приводящие к судорогам 
в детском возрасте, могут быть самые различные: инфекция, интокси­
кация, расстройства обмена веществ, заболевания центральной нервной 
системы и пр. Судороги всегда являются тревожным признаком, ко­
торый сильно беспокоит родителей и требует постановки правильного 
и неотложного диагноза, быстрого проведения необходимого лечения.

I. Э П И Л ЕП С И Я

В летском возрасте эпилепсия является наиболее часто симптома­
тическим следствием различных поражений центральной нервной 
системы Причинами последних могут быть поражения во время в н у ­
триутробной жизни, врожденные аномалии токсоплазмоз, родовая 
т авма с в н у т р и ч е р е п н ы м  кровоизлиянием, туберозный склероз, ангио-
• іатоз Стэпд ж- Вебер a (Sturge-Weber), медленно растущие опухоли, 
ПОІОСТГЮ протекающие энцефалиты, эндокринные нарушения, интокси­
кации и п п Г е н у и н и а я  эпилепсия в детском возрасте наолюдается ис­
кании и пр. і а і у ш і  нельзя полностью исключить некоторые 
ключительно редко, и  при ней иел<э.
органические изменения в вещ



Эпилепсия проявляется в различных формах, больш ие припадки, 
малые припадки, очаговые судороги типа Д ж ексоновской  эпилепсии, 
эпилептические эквиваленты, молниеносные судороги, судороги, на­
поминающие ориентальский поклон и т. д.

БОЛЬШОЙ ПРИПАДОК (GRAND MAL)

Наиболее драматической и тяжелой формой эпилепсии являются боль­
шие припадки.

Клиническая картина. Они начинаются нередко без предшествующей 
ауры. При наличии ауры последняя выраж ается в тошноте, рвоте, 
головной боли, беспокойстве, страхе, эмоциональных расстройствах, 
редко в парестезиях, вкусовых, слуховых и иных ощущениях, после 
чего уже начинается припадок. Ребенок вскрикивает и внезапно падает 
на пол или на землю, теряет сознание, лицо бледнеет и скоро полу­
чает цианотический оттенок. Через несколько секунд появляются то­
нические судороги, охватывающие все мышцы тела. Голова опрокинута 
назад, зубы сильно сжаты, язы к прикушен, тело в положении опи- 
стотонуса, конечности вытянуты, пальцы сжаты в кулаки. Дыхание 
временно прекращается. Эти тонические судороги длятся несколько 
секунд до полминуты, затем следуют клонические судороги: голова 
бьется об пол, глазные яблоки вздрагивают, лицо гримасничает, язык 
постоянно высовывается; верхние и нижние конечности такж е охва­
чены клоническими судорогами. Зрачки максимально расширены и не 
реагируют. Нередко во время припадка появляются непроизвольные 
мочеиспускание и (реже) дефекация. Припадок сопровождается повы­
шенным слюноотделением, выделением пены изо рта, часто с приме­
сью крови вследствие прикуса языка, повышенным слезотечением, 
потом, быстропреходящими кожными эритемами. Рефлексы ослаблены 
или отсутствуют, а иногда довольно живые. К концу приступа рефлекс 
Бабинского положителен. Через несколько минут и после глубокого 
вдоха приступ проходит, вздрагивания делаются слабее и реже, дыха­
ние приходит к норме, цианоз исчезает, сознание возвращается, насту­
пает общее успокоение и ребенок засыпает глубоким сном. Проснув­
шись, больной не помнит ничего из случившегося с ним (ретроградная 
амнезия).

ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЙ СТАТУС (STATUS EPILERTICUS)

При этом состоянии приступы повторяются часами и днями без пере­
рыва и без возвращения больного в сознание между отдельными паро­
ксизмами. Эпилептический статус — состояние, угрожающее жизни 
ребенка. Большей частью он появляется при внезапном прекращении 
противоэпилептического лечения. Во время приступа и после него су­
ществует известный недостаток кислорода. В результате наступают



їК'кроСпютнчспчпі’ іпмепения в клеткам, приводящие позже К ГЛИ03иым 
склерозам. ~>іи иш енения способствуют у худи, гени ю прогноза.

Лечение. I. Но время приступа ребенка следует оставить в покое, 
ptCCiei пуль ік ю  одежду, пеи.е, і;к> может СТЯГИВАТЬ, и, во избежание
прнкусыплння и.шка, между губами вставить мягкий тампон. Ни в 
коем случае не следует пытаться насильственно открывать рот.

2. При эпилептическом статусе вводить внутримышечно люминал
0.21, или же ставить клизму с хлоралгидратом в дозе 1,0— 2,0. В слу­
чае надобности через час-два повторить клизму с хлоралгидратом, 
или ввести внутримышечно люминал. Хорошие результаты дает также 
сомнифен, введенный медленно в вену в дозе 0,5— 1 мл. При непре- 
краіцающихся судорогах дают слабый эфирный наркоз.

3. В промежутках между приступами назначается лечение люми­
налом в дозе 0,05—0,10 и больше в зависимости от возраста ребенка, 
но только в том случае, если приступы повторяются не. более одного 
раза в месяц. При более частых приступах больших припадков про­
писывают гидантоиновые препараты, возможно в комбинации с бар­
битуратами (гидантал, санепил и др.), а в последнее время и мизолин. 
Когда лечение дает хорошие результаты, лекарство никогда не меняют. 
При применении противосудорожных средств нужно внимательно 
следить за побочными явлениями. Больные дети должны находиться 
под диспансерным наблюдением.

МАЛЫЙ ПРИПАДОК (PETIT MAL)

Фактически это наиболее частое проявление эпилепсии в детском воз­
расте.

Клиническая картина. Это непродолжительные, мгновенные состояния 
затемнения или полной потери сознания (abscence), при которых взгляд 
ребенка неожиданно устремляется в пространство, ребенок прекращает 
свою деятельность (игру и т. д.), выпускает из рук предмет, который 
держал; нередко это сопровождается слабым подергиванием лицевой 
мускулатуры, как исключение — и мускулатуры конечностей. Приступ 
проходит за несколько секунд, и ребенок продолжает заниматься или 
играть. И здесь наблюдается полная амнезия. После приступа некоторые
дети жалуются на слабую головную боль.

Лечение. Тримедал, тридион и подобные препараты по два раза в 
сутки в дозе V2 табл. детям дошкольного возраста и по 1 табл. детям
школьного возраста.

МОЛНИЕНОСНЫЕ СУДОРОГИ И СУДОРОГИ,
НАПОМИНАЮЩИЕ ОРИЕНТАЛЬСКИЙ ПОКЛОН

Это особая Форма эпилепсии, появляющаяся в результате анатомических 
изменений в в щ е с т в е  м озга . Н аблю дается главным образом у грудных

И маленьких детей.



і/аптина Выражается В молниеносном п о д е р г и в а н и и  
Клиническая к«Р неожидаНио закидывает голову н а з а д

нагибается вперед, приподнимает плечи, сгибает руки, подтягивав 
а  Т.К » коленях ноги наподобие ориентальскому приветствию. 
Уисло судорог иногда доходит до 100 в сутки.

Лечение Т к т г  в1 настоящее время является тем лечебным средством 
при этих судорогах, при помощи которого часто можно добиться пол­
ного излечения. (Лечение начинают 10 I./1 депо А К If внутримышечно 
и постепенно за 4 - 5 дней дозу увеличивают до 3 0 -  40 ЕД. Эта доза 
задерживается в течение 7 10 дней, после чего снова снижают ее до 
10 ЕД. Продолжительность лечения — 3 -4 недели.

2. РАХИТОГЕННАЯ СПАЗМОФИЛИЯ (ТЕТАНИЯ)

Между рахитом и спазмофилией существует весьма тесная связь. Спаз­
мофилия наблюдается у рахитичных детей обычно к концу зимы и 
весной, очень редко летом и осенью. Заболевание наблюдается чаще 
у грудных детей на искусственном кормлении и у детей, которых 
кормят преимущественно мучной пищей. Наиболее часто наблюдается 
у детей в возрасте от б до 12 месяцев, реже на втором году жизни. Ряд 
заболеваний, в особенности фебрильных (ринофарингит, грипп, пневмо­
нии и пр.), а также и некоторые процедуры (горчичники, впрыскива­
ния и т. п.) могут вызвать спазмофильные судороги у предрасположен­
ных к спазмофилии детей.

Различают латентную и явную спазмофилию.
Клиническая картина явной спазмофилии. 1. Карпо-педальные спа­

змы — наиболее часто выражаются в тонических спазмах кистей рук 
(рука акушера) и стоп, иногда с синюшностью и отеками (при продол­
жительных тонических судорогах).

2. Ларингоспазм вызывается спазмой приводящих мышц гортани, 
что обусловливает звучный, икающий и кукарекающий вдох до времен­
ного прекращения дыхания и появления цианоза, а иногда и до потери 
сознания.

3. Эклампсия  — общая, вначале тоническая, а затем клоническая 
судорога с потерей сознания, а в некоторых случаях и в сочетании 
с ларингоспазмом. В более редких случаях спазмы могут охватить и 
другие мышцы, в том числе и гладкие: спазмы пищевода, сфинктера 
мочевого пузыря, спастическое сужение зрачков, бронхов (бронхоте­
тания), спазм сердца (с внезапной смертью) и т. д.

Биохимические изменения. 1. Наиболее характерным изменением 
является гипокальциемия — обычно 6 ,0—6,7 мг° 0. (Не сущ ествует  
абсолютного параллелизма между спазмофилией и степенью гипокаль- 
циемии.) 2. Увеличение щелочного резерва (не всегда).

Лечение. 1. 5 10 мл Ю°/0 раствора глюконата кальция в н у т р и м ы ­
шечно (для восстановления кальциемии). Вместо глюконата кальция



можно применить бром-лактобионат кальции 5 мл внутримышечно или 
1 о раствор бромистого кальция 5 мл внутривенно.

2. В некоторых случаях вместо кальция можно применять раствор 
сернокислой магнезии, который действует успокаивающе и, подобно 
кальцию, уменьшает возбудимость центральной нервной системы.

эффект наступает весьма быстро: в течение 1 2 минут судорога 
прекращается. Применяется внутримышечно в 10—20—50° 0 растворе, 
причем вводится соответственно 1 мл — 0,5 мл — 0,2 мл на 1 кг веса 
(или 0,1 сернокислой магнезии на 1 кг веса). Следует иметь в виду, 
что существует опасность нарушений дыхания. (В таких случаях 
применяют 5 мл 10° 0 раствора глюконата кальция внутривенно.)

3. Клизма с хлоралгидратом в следующем растворе:
Clorali hydrati 5,0 
Gummi arabici 10,0 
Aquae ad 10,0

Дозы хлоралгидрата: детям до 6 месяцев — 0,25—0,5 (5— 10 мл 
раствора), в возрасте от 6 месяцев до года — 0,75 (15 мл раствора) и 
детям старше 1 года — 1,0 (20 мл раствора). До того, как поставить 
клизму с хлоралгидратом, делают очистительную клизму (150—200 мл 
теплой воды). Раствор хлоралгидрата предварительно согревают до 
температуры тела.

Если судорога не пройдет в течение 1—2 часов, клизму повторяют.
4. Вместо клизмы с хлоралгидратом, когда он не дал результата, 

можно применить люминал в дозе 5—7 мг на 1 кг веса. Назначают 
ампулы люминал-натрия в следующих дозах: грудным детям — 0,02—
0,05—0,06, детям старше 1 года — 0,1.

5. Витамин D : вводят 400 000—600 000 ЕД внутримышечно. (Целью 
этого впрыскивания является восстановление минерального обмена. 
За несколько часов до нескольких дней кальциемия и фосфатемия
приходят к норме.)

6. После того, как судороги прекратились, рекомендуется продол­
жать давать внутрь кальций в виде 10° 0 раствора хлористого кальция
4 до 6 раз в день по 5— 10 мл. (При диссоциации хлористого кальция 
образуется соляная кислота, снижающая алкалоз и благоприятствую­
щая таким образом ионизации кальция.)

7. Подобным ацидотическим действием обладает и 10% раствор
хлористого аммония — внутрь по о 10 мл 4—5 раз в день.

8 Циета* в первый день в течении 8— 10 часов не назначать никакой
пиши но давать жидкости (чай с 5 - 1 0 %  сахара, фруктовый сок и пр.), 
затем’назначают овощные пюре, кислое молоко (неподкисленное молоко

режим: покой, избегать раздражающих
манипуляций, свежий воздух.



з, ГИПОКАЛЬЦИІ м и я

Гияокальцнемня может разниться при различных состояниях и в г,-, 
личном поарлете: у новорожденного, а грудном возрасте (спазмофД3' 
при рахите, см. стр. 26) и и более старшем возрасте (гипопаратирео 
дизм) и пр. /И"

ГИПОКАЛЬЦИЕМИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО

Содержание кальция в крови физиологически снижается в течение 
первых трех дней жизни, и в связи со значительной лабильностью 
кальциево-фосфорного обмена в этом периоде можно наблюдать судо­
роги, в первую очередь у недоношенных новорожденных.

Позже судороги, вызванные гипокальциемией, могут появиться, по­
вторяясь в течение недель и даже месяцев у грудных детей, которых 
резко и быстро переводят на искусственное кормление коровьим мо­
локом. Вследствие физиологической недостаточности почек, фосфор, 
содержащийся в значительном количестве в коровьем молоке, не может 
выделяться с мочой, в результате чего развивается гиперфосфатемия со 
вторично обусловленной гипокальциемией.

Параклинические исследования. 1. Кальций в крови (содержание 
снижено). 2. Фосфор в крови (увеличение количества — более 5—б мг°/0).
3. ЭКГ — удлинение сегмента ST.

Лечение. 1. 10°/о раствор глюконата кальция в дозе 2—5 мл внутри­
мышечно, или 5°;0 раствор хлористого кальция по 1 чайной ложке 
4—6 раз в день.

ГИПОПАРАТИРЕОИДИЗМ

Острая форма, которая возникает в результате тиреоидэктомии, обу­
словливающей временное нарушение функции околощитовидных же­
лез, встречается редко в детском возрасте. Приступы появляются на
2—4 день после операции. Психические нарушения и тоническо-кло- 
нические судороги скоро проходят, после чего функция околощитовид­
ных желез восстанавливается.

Хронический г и п о п а р а т и р е о идизм встречается у детей сравнительно 
чаще. Он является результатом инфекционного или токсического по­
ражения желез, или же развивается без видимой причины — так на­
зываемый идиопатический гипопаратиреоидизм. Кардинальным при­
знаком является тетания, периодически повторяющаяся через различные 
промежутки времени. В некоторых случаях дети бывают умственно или 
психомоторно отсталыми: дебильными, апатичными, с расстройством 
речи. Приступы напоминают эпилептиформные припадки — различной 
продолжительности, тоническо-клонические судороги с потерей созна­
ния. До и после приступа наблюдаются признаки повышенной нервно- 
мышечной возбудимости: феномены Хвостека, Труссо, Эрба. Постепенно



с повторением приступов развиваются и трофические изменения: су­
хость кожи, жесткие,и ломкие волосы, разъеденные ногти, центральная 
катаркта, дефекты зубов и пр.

С такими же клиническими признаками — деблльность, короткая и 
приземистая фигура, круглое лицо и признаки тетании протекают 
и два других заболевания: псев- 
догипопаратиреоидизм [Олбрайт 
(Albright)], отличающийся от пер­
вого отсутствием реакции на па- р и с .  2 

ратгормон, и псевдопсевдогипопа-
ратиреоидизм, при котором отмечается нормальное содержание каль­
ция и фосфора в крови и нормальная реакция на паратгормон.

Параклинические исследования. 1. Кальций в крови: снижен менее 
8 мг°/0. 2. Фосфор в крови: увеличен — свыше 6 —7 мг°/0. 3. Моча: 
реакция Сулковича отрицательная. 3. ЭКГ: характерное удлинение 
сегмента ST (рис. 2).

Лечение приступов. 1. 10°/о раствор глюконата кальция в дозах
5—10 мл внутривенно или внутримышечно.

2. Паратгормон 10 до 50 ЕД подкожно или внутримышечно.
Лечение после приступа. 1. Витамин D в больших дозах (до 50 ООО ЕД 

в сутки внутрь или 600 000 ЕД внутримышечно — через каждые две 
недели).

2. Или дигидротахистерин (=  кал камин =  АТ 10) по 10—20 капель 
в день вначале, затем снижать постепенно до поддерживающей дозы
5—8 капель, которую следует давать в течение месяцев.

3. Или экстракт околощитовидной железы (Exrt. gl. parathyreoi- 
deae) по 7*— 1 табл. 3 раза в день.

Так как при этом лечении может развиться гиперкальциемия, сле­
дует регулярно проверять содержание кальция в моче при помощи 
пробы Сулковича (при сильно положительной реакции лечение нужно 
временно прекратить). ? •

4. ГИПЕРКАЛЬЦИЕМИЯ

Гиперкальциемия может развиться при применении слишком больших 
доз витамина D, при гиперпаратиреоидизме, при хронической идио- 
патической гиперкальциемии [Фанкони (Fanconi)], при доброкачествен­
ной идиопатической гиперкальциемии [Лайтууд (Lightwood)]. За исклю­
чением гипервитаминоза D , гиперкальциемические состояния проте­
кают с характерной клинической картиной без внезапных приступов.

ГИЛЕРВИТАМИНОЗ D

Он развивается у детей, которые долго принимали витамин D в боль­
ших дозах, В его развитии играет роль также индивидуальная чувстви­
тельность ребенка к витамину. '



Клиническая картина. Анорексия, тошнота, рвота сичьнэя 
іоаиурня. но в некоторых случаях также „ олигурия ан?„„й 
грофия. сухая кожа, сниженный тургор, запавшие и с черными Г ”

. " 1  . Г Г ая боЛ К  t a " •  »"»'>«■  « п о р .  апатии гипотшГивГИПОТОНИЯ
ригидностьштылка и живые сухожильные рефлексы. В некоторых редких СЛУЧЗяу

могут разниться парезы черепном озговы х нервов (п. facialis п а М к ёт
. в весьм а р ед к и х  сл у ч а я х  -  и тяж елы е мозговые поражения с к а„™
кон комы її с \д о р о г ,  гемиплегия и смерть. Клиническая выраженное?}
признаков онвает различной, однако чаше всего гипервитачиноз 
наблюдается в легкой форме.

Параклинические исследования. 1. Моча: удельный вес (часто низкий), 
альбумин (положительный) и осадок (цилиндры, эритроциты); реакция 
ІЛ лковича (сильно положительная). 2. Содержание кальция в крови 
(повыш енное превышает 16 мг° 0). 3. Фосфор в крови (ниже или 
выш е нормы). 4. Мочевина в крови (повышена).

Лечение. 1. П рекращ ение введения витамина D.
2. Регидратация: физиологический раствор и изотонический (5° 0i 

раствор глюкозы в равных частях (количество следует определить в 
зависимости от степени эксиккоза).

3. Витамины: витамин А (благоприятствует выделению кальция 
и фосфора через почечные канальцы) — 50 ООО— 100 ООО ЕД внутримы­
шечно: витамин Вх (способствует разрушению токсических продуктов 
и оказы вает  благоприятное влияние на нервную систему) — 20—30 мг 
подкожно; витамин С (обладает детоксическим действием) — 200— 
400 мг внутривенно или внутримышечно.

4. Кортизон 5 мг на 1 кг веса в сутки, или преднизон, соответственно 
преднизолон, по 1—2 мг на 1 кг веса в сутки через рот.

5. Диета: пища, бедная кальцием (не следует давать молоко, брынзу, 
творог), и обилие жидкостей — фруктовых соков, компотов, сиропов: 
такж е  каши и овощные пюре.

5. СТОЛБНЯК

СТОЛБНЯК НОВОРОЖДЕННЫХ

Столбняк новорожденных в настоящее время наблюдается чрезвычайно 
редко. Входными воротами инфекции бывает обычно пупочная ранка 
при ее нестерильной обработке, или загрязнение землей при внезапно
наступивших родах в поле, в поезде, на улице и пр.

Клиническая картина. Признаки появляются уже в первые дни жи 
зни. Ребенок вдруг делается неспокойным, не открывает рта, не оере
соска и не может сосать. Эта т и п и ч е с к а я  судорога жевательных мышц 
(тризм) — первый и важнейший симптом. Кожа на л б \  сморщивается,  
веки сомкнуты, губы сжаты и выпячены вперед хоботкоам, а 
рта опущены книзу (risus sardonicus).Вскоре, в виде приступов, на 
пает общая ригидность мускулатуры с опистотонусом. При судоро



дыхательной мускулатуры и
асфиксии. Тонические V v ,. ,J  диаФРагмы ребенок и „ ш

......> » ' р » С « Г лг , 1, « ;
сновение к ребенку вызывает ' Ма^ й ш и й  шум и прйко-
ные рефлексы повышены, OTCVTCTBV п? НИЧеСКую сУД°Рогу Сухожиль- 
рефлексы, а также и рефлекс Моро * хватательный и корнеальный 

Лечение. 1. Сывороточное лечение-  р .,  
столбнячную сыворотку 2Г> ППП ■ р п  ДЛеНН0 в,фыскивают противо- 
внутривенно, а в очень тяже-.,,1 Д  внУтРимышечно, 12 500 ЕД
внутрилюмбально, после предвапит, ! , ? ^ *  ~  от 5000 до 12 500 ЕД
мозговой ЖИДКОСТИ. Противостояли <)Г0 удаления 8 -  10 мл спинно- 
4—6 и больше дней ЄЖЄШрпшІ 1Чная сыворотка вводится в течение
ш ечно. В о и збеж ан и е внезапных пп«°ЗЄ 12 50° —25 000 Е Д  внутримы- 
небольш ими дозами ВПРЫСКИВЯЯ _п чных явлений, сыворотку вводят 
налина в д о зе  0.1 полкожнп Дополнительно и 0,1 %  раствор адре-
в сутки. Сыворотка вводится в с е г д а ' предниз° н в дозе 5— 10 мг до 37°С всеїда по методу Безредки, согретая

нятптлы п " п по ХЛ0РалгиАрат в клизме по 0,30 или люминал-
Р Д зе ,02 0,04 внутримышечно 2—3 раза и более в день.
,*о раствор сернокислой магнезии в дозе 2—3 мл подкожно или

внутримышечно 2 3 раза в день также дает хорошие результаты.
Всегда должен быть под рукой глюконат кальция в качестве антидота 
против паралича дыхания.

3. Нейроплегические средства. Чаще всего в нашей стране приме­
няют хлоразин, ларгактил и плегомазин в дозе 2—3 мг на 1 кг веса 
в сутки. Их преимущество заключается в том, что они не угнетают 
дыхания.

4. Антибиотики. Предпочтительно назначать антибиотики широ­
кого спектра действия и избегать введение пенициллина и стрепто­
мицина.

5. Кислород назначают при расстройстве дыхания, а лобелин или
цитизин только в случае необходимости.

6. Кормление. Вначале дают только сцеженное материнское молоко
через зонд или полиэтиленовый катетер, введенный через нос.

7 Ребенка укладывают в темную, но хорошо проветриваемую ком- 
нату и обеспечивают круглосуточный уход (медицинская сестра). 
Детям родившимся вне родильного дома (в поле, в поезде) или дома, 
но без ’медицинской помощи, следует с профилактической целью вводить
противостолбнячную сыворотку в дозе •

СТОЛБНЯК ДЕТЕЙ СТАРШЕГО ВОЗРАСТА

о и нЖекпии я в л я ю т с я  повреждения кожи и подле- 
Входными в о р о т а ™  "«Фекц вторично инфицированных, 
ж ащ их тканей , перви шо ^  ‘ альные явления выражены в голов- 

Клиническая картина. I ДР „ н и и  ИСцуге. Началом клиниче- 
ной боли, бессонице силь новорожденного, являются тонические 
ских симптомов, такж е ка у



цпй макулатуры . В общих чертах, клиническая 
судороги ж евагельн) ' - • ны столбияка новорожденных.
картина не ^ ' ^ ^ ^ н я ч н а я  сыворотка в дозе 50 ООО -  200 00f>
E; f (в " ^ „ с н « с т и  от возраста ревенка) внутримышечно в т е к и *  

V  Ге"мтяв0̂ еЯДсредства н другие как при столбняке новорожде   
с соответственным возрасту ревенка увеличением доз.

6. ФЕБРИЛЬНЫЕ СУДОРОГИ

Наблюдаются обычно в начале того или иного фебрильного заболевания 
(гриппа, пневмонии, кори, дезинтерии и пр.), главным образом у детей 
в возрасте от 1 года до 4 лет. Фебрильные судороги у детей фактически 
являются эквивалентами лихорадки у взрослых. Большей частью 
они проявляются в первый день заболевания. Пастозные и экссуда- 
тивные дети, дети с мозговыми поражениями и семейной обременен­
ностью почти при каждом фебрильном заболевании реагирую т судо­
рогами.

Клиническая картина. Ребенок внезапно теряет сознание, взгляд 
устремлен вдаль, мускулатура лица и конечностей подергивается, 
дыхание становится шумным и стерторозным; иногда наблюдается 
выделение изо рта пены с примесью крови вследствие прикуса языка; 
температура сильно повышена. Через несколько минут судороги про­
ходят, ребенок крепко засыпает, но просыпается в полном сознании 
и реагирует нормально на раздражения. Продолжительность судороги 
может быть 1 час и больше. Фебрильные судороги вероятнее всего яв­
ляются результатом инфекционно-токсических раздражений, гипе­
ремии и отека мозга. Спинномозговая жидкость обычно в норме, или 
находят незначительный плеоцитоз. При каждом случае фебрильных 
судорог следует исключить заболевание центральной нервной системы, 
спазмофилию.

Прогноз фебрильных судорог хороший, за исключением семейно-
обремененных детей, т. к. существует вероятность перехода этих
судорог в истинную эпилепсию. Это касается такж е детей с дискранией.
При гипертермии (температура 41° и выше) ребенок может умереть во 
время судороги.

Лечение. 1. Седативные средства: хлоралгидрат в клизме 0,5— 1,0, 
или люминал-натрий внутримышечно в дозе 0,05—0,10 для грудных 
детей и 0,10 0,15 для детей в возрасте 3—4 лет. В случае надобности 
клизму с хлоралгидратом или люминалом повторяют Д л я  снижения 
сверхвозбудимости центральной нервной системы вводят такж е 10 мл
Г' ГГ IS A TJf О /Т' О t/  Л гт t гт v w ____... 1------  11 1 сі
глюконата кальция внутримышечно или внутривенно.
ванн? х р ^ г ,тельные Г,роцеАуры: Делают незам едлительно прохладную
?емпеУв а т ™ Г ™ „ яКЛп Т  В ВЗИНУ С В0Д0Й’ температура которой равна 
ниже Rn впи< ребенка, и постепенно охлаждают воду до 30° и

ПродоДжйтельностъ'ванн ы і К и н у т Х0Л0ДНЫЙ компРесс’' ш  1о минут. I ого же антипиретического



эффекта можно добиться о Г ^
стыню, смоченную П nnr.v „ 1 ЬіВаНИЄМ ПоК

3. Антипиретические среЇ Ї ° Й Воде- ( ',Ка На 15~~20 минут в
1 2°/(, раствор пирамидона п бь,стрЫй э&ы* '
стого кальция по нескольку *™бина«ии c f e / T  а'*тизал или
ратуре вводится аналгин в І з о  ?/ В День' При вес м >аствором броми-

4. Этиологическое лечение 2 Д0 1 МЛ BHVTDU,?, 1,ысокой Темпе- 
висимости от основного забпп сульФаииламиЕ, Ше̂ но-

5. Поясничный п р о к о л і  ваиия- антибиотики в за-
' " " " “ " « Н о е  „ терапевтичесное сред.

7. СУДОРОГИ ПРИ ОСТРЫХ м е н и н г и т а х

Острые воспаления мозговпч „Гт
возрасте. Возбудители могут f i S S  наблюДа'°тся часто в детском

Клиническая картина OctdJ J  различные-
температурой, головной болью прптпТ 1™  протекают с повышенной 
Отмечается затемненное сознание „ Л  ’ значительным упадком сил. 
редко эпилептиформные судопоги Ги/'„олная потеря сознания и не-
весьма бурно, с доволпио в ь 5 Г т е ™ е Г ™ „ Г „ " " " Г"ТЬ1 » ™ аются

кость. Наиболее важной' пвлнетсиТи™ риИн н Т н ™ и Г ШУЮ Д'™ТЄ''"" 

инфекции^* Ц£' ,ЬЮ еГО Я,ЛМТСЯ судорог „ устранение
]. Седативные средства: хлоралгидрит в клизме, люминал-натрий 

внутримышечно  ̂ и нейроплегические средства в указанных дозах.
Поясничный прокол, который необходимо повторить на следую­

щий день лишь в случае сильно увеличенного внутричерепного давления.
3. Антибиотики: при менингококковом и пневмококковом менингите 

применяют большие дозы пенициллина — по 10 ООО 000—12 ООО ООО ЕД 
в сутки — и сульфаниламиды по 0,40—0,50 на кг веса в сутки. При 
стафилококковом менингите лечение начинают сразу резистомицином 
в дозе 20 мг на 1 кг веса в сутки в два приема внутримышечно и те- 
траном по 50— 100 мг на 1 кг веса в сутки, разделенных на 4 равные 
дозы через каж дые 6 часов. При менингитах, вызванных кишечной 
палочкой и палочкой инфлюэнцы, лечение начинают применением

------- --- ----- V ЛУГ Yt/ч TV ЛГ П At4A% ftT
стрептомицина по 2 0 — 30 мг на 1 кг вес:а «нутримьш ^но и ™ор<ши- 
цетина (хл ор ац и да , хлорнитрина и др.) в дозе 100 и боль t  .

ВЄ43 Г л кж о к о р ти ко ид ы: назначают преднизон или преднизолон для4. I лю к ок ор  ш к ид „ротивовоспалительного средства и
предупреждения ш о к а в К ' твий менингита (гидроцефалия). Вначале 
для п р ед у п р еж д ен и я  И Д венн0і а затем через рот дают пред-
медленно вводят 10 до 1о У Р мг на ! кг веса в сутки.
низон (кортансил и ДР-) J  ‘ и сердечно-сосудистой слабости

5. Кардиотонические средства, ні і
(см. там).

■3 Н е о т л о ж н а я  гюмоіць и педиатрии



6 . НУЖНО
Y д е т е й ,  н а х о д я щ и х с я  д о л .  
чение обязательно.

8. СУДОРОГИ ПРИ ОСТРЫХ ЭНЦЕФАЛИТАХ

™ лгтпые энцефалиты в детском возрасте вызываются 
Наиболее часто острые; э. х Ч ^ перенесения вирусного заболе
вирусами, или же появ.)ія кпаснухи, exanthema subitum и дп ,
вания  (гриппа, кори, ветряной  “ Р* :«У  „ „  “ Ч > . .

зТогКС= Г п Г « ^ Г Тр“еДК^ и детсиом возрасте. Прн
пара- или постинфекциоиных энцефалитах играет роль не столько 
вирус сколько нервно-аллергические процессы.

Клиническая картина. Температура нередко двуволновая; наблю­
даются рвота, потеря сознания, спастические параличи с повышенными 
рефлексами и продолжительными судорогами. Бессознание во многих 
случаях длится днями после прекращения судорог. Судороги обусло­
влены в первую очередь отеком мозга, непосредственными поражениями 
вируса и аллергическими изменениями, главным образом, при пара- 
инфекционных энцефалитах. После энцефалита у некоторых детей 
развиваются эпилептиформные судороги.

Ликворная находка при острых энцефалитах не особенно характерна. 
При продолжительных судорогах следует всегда думать об эпилепти­
ческом статусе, внутричерепном кровоизлиянии, опухоли в мозгу. 

Лечение. 1. Седативные средства: как при менингиальных судорогах.
2. Средства, уменьшающие отек мозга: 40°/о раствор декстрозы в 

дозе 20—40 мл внутривенно — вводить медленно.
3. Поясничный прокол с удалением 10— 15 мл жидкости так же с 

целью уменьшения отека мозга.
4. Антибиотики: применяют главным образом антибиотики широкого

спектра действия (тетрациклин, хлоромицетин и др.) в дозе 40—50 мг 
на 1 кг веса в сутки.

5. Кортизон 5 мг на 1 кг веса в сутки, или преднизон, соответственно 
преднизолон, по 1 2 мг на 1 кг веса в сутки через рот
аарл г 5"тР°Фантин в Д°зе 0,05 0,1 мг в 10 мл 20°/0 раствора декстрозы
медленно вводят в вену при данных сердечной слабости.
тамин RTT ? bI: р а в н ы м  образом витамин Вх в дозе 25—50 мг и ви* 
тамин В6 в дозе 100— 150 мг внутримышечно.

зонда тол^кпНуЄпРтРйИ помощи к л и ™  или постоянного желудочного
ничное лечение обя зател ь н оЩИХ 24 ЧаС° В в б е с с о зн а н и и - Боль'

9. СУДОРОГИ ПРИ Н АРУШ ЕН И Я Х  ОБМЕНА

С удо р о ги У н абіпод а̂ отс'!  ̂̂  і п и ' В сопРовождается судорогами. Такие
гликеми , псевдоуремии к п р Имокальциемии (см. сп азм оф и л и я ), гипо- 
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Г Л А В А  I I I

О С Т РЫ Е  Н А Р У Ш Е Н И Я  К РО В О О Б Р А Щ Е Н И Я

1. ОСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ НЕДОСТАТОЧНОСТЬ

Острая сердечная недостаточность — это состояние быстрого осла­
бления функции сердечней мышцы с последующими тяжелыми расст­
ройствами кровообращения. У детей она наиболее часто является ре­
зультатом остро протекающих ревмокардитов, миокардитов бакте­
риального или вирусного естества, тяжелых миокардозов различного 
происхождения (нарушения обмена веществ, как диспротеинемия), 
нарушений электролитного равновесия (гипокалиемия) и пр. Каждый 
приобретенный порок сердца может также привести к острой сердечной 
недостаточности при сверхнапряжении (физическом или умственном), 
несмотря на более значительную работоспособность сердечной мышцы 
у детей. В появлении острой сердечной недостаточности у детей бакте­
риальные и токсические поражения миокарда играют более значитель­
ную роль, чем гемодинамические факторы.

Острая сердечная недостаточность может выразиться в преимуще­
ственном поражении левого или правого желудочки. Наиболее часто 
она бывает комбинированной.

Клиническая картина. При острой левой сердечной недостаточности 
признаки связаны, главным образом, с застоем в малом кругу  (см. 
Сердечная астма). Острая правосторонняя сердечная недостаточность 
пгрйныу61̂  Вд диспноэ’ сильной бледности и цианозе, расширении
личении сеплпя°и п .  В ,Юп І0ЖЄЧН0Й области- рвоте И внезапном уве-

ечени. Пульс ускорен, кровяное давление снижено,



смерть ре-

диурез снижен, ноги отекают тт 
бенка. <а,сп ■ Нередко быстро „п,

Лечение. 1. Абсолютный п о к о й  г у п а е т
2. Строфантин: тотчас вп„„ 1 ПОлУсидячее

в ю мл 20*/» раствора декстрїїі, г ™ '1,1110 “ “ "У в 'д а Т о  к  и іsssssss ssrrsr
как ввест» « ,  S p j g ™  *  « д у и  X S r l * » r Z Z y7 ,

С" Гг , ; : і “- « м а д е в а н к »  угрож аю щ ей,™
3. Глкжокортикоиды: кортичп»

через каждые 6 часов, или ппр„ , Ш1УтРимышечночасов, или преднизон t „ Ы1оечио ® дозб 50- 75 мг 
имеют решающее значение при остппй I  А Зе 2 мг на 1 кг веса в сутки 
словленной ревмокардитом. Гогшп,,, „ рдечной недостаточности, обу- 
медленно. , рмонолечение следует применить не-

4. Кислород.
5. Аналептики. лобелии в дозе 0 опч п>-.г

при слабой деятельности лыхятрп. L п°Дкожно или внутримышечно 
Стокса. Дыхательного центра и при дыхании Чейна-

6. Кровопускание от 150 ло 9пп»«п „

печение пениттигтчинплд о тт о т  Д^ ет немеДЛЄнно п ред п ри н ятьлеїение пенициллином в дозе 200 000 до 300 000 ЕД через каждые 
4 - 6  часов внутримышечно. При вирусных миокардитахРпримелют 
и стрептомицин внутримышечно в дозе 20 мг на 1 кг веса, или анти­
биотик широкого спектра действия в дозе 50 мг на 1 кг веса в 
сутки.

8. Противоревматическое лечение пирамидоном или салицилатами. 
Доза пирамидона в среднем 0,15 на каждый год жизни ребенка в сутки, 
а салицилата натрия — 0,40—0,50 на каждый год жизни ребенка в 
сутки, но не более 5 г в день.

9. Седативные средства: бром или люминал в указанных уже дозах 
при беспокойстве или бессоннице.

10. П ерикардиальную  пункцию делают при перикардитах с большим 
количеством выпота.

2. СЕРДЕЧНАЯ АСТМА

Сердечная астма является результатом острой недостаточности левого 
желудочка сердца. Снижается сократительная способность этого ж е­
лудочка и так  к ак  он не в состоянии выталкивать всю кровь в аорту, 
вследствие этого наступает застой в малом кругу. Причинами такого
состояния М О Г У Т  быть сердечные пороки (стеноз митрального клапана 
состояния могут ОЫТЬ «£А  ардихы, нефриты и пр. При сте-
и пр.), м иокардиты , гнойные п р Р дить в левый ж елу_
нозе левого  предсердия к р о в ь  Я )  застой крови и „ерепол-
дочек, н а с т у п а е т  слабость лево Р приступам сердечной
нение малого круга, что может привей*
астмы.



Клиническая картина. В полном сознании и быстро растущем г 
покойстве (смертельный страх) ребенок внезапно получает, обычно ночГ*' 
приступ удушья, сильное диспноэ, колющую боль В левой П О Л О ь ^  
груди, являющиеся следствием внезапного расширения левого ж^,Н,: 
дочка и связанного с мим растяжения перикарда. Появляется упорц,^ 
каш ель с обильным отхаркиванием пенистой мокроты, иногда с прожИл 
ками крови (отек легких). Дыхание поверхностное, ускоренное, хрИг, 
лое, с участием вспомогательных дыхательных мышц, с обильны^ 
мелкими влажными хрипами в основе легких. Нередко наблюдает^ 
чейн-стоксово дыхание или дыхание, подобное таковому при брон­
хиальной астме с экспираторным диспноэ. Сердечная деятельность 
ускорена; кровяное давление повышено. Кожа лица и вокруг губли- 
видно-бледная до синюшной.

Лечение. Абсолютный покой, строфантин, кислород, кровопускание,
как  при острой правосторонней сердечной недостаточности. При на­
личии и сосудистой недостаточности немедленно впрыскивают кофеин 
в дозе 0 ,05—0,10 внутримышечно в комбинации с симпатоном по 
V2 мл через каждые 3—4 часа. При очень сильной колющей боли и 
повышенной возбудимости дыхательного центра вводится морфин, 
но только детям школьного возраста, в дозе 0,005 в комбинации с
0,25 мг атропина подкожно. Д ля  ограничения притока венозной крови 
к сердцу ноги ребенка держат в теплой воде.

3. ПАРОКСИЗМАЛЬНАЯ ТАХИКАРДИЯ
%

П ароксизм альная  тахикардия может развиться при органических 
заболеваниях  сердечно-сосудистой системы: миокардитах, приобретен­
ны х (митральный стеноз) или врожденных пороках сердца (дефект 
межпредсердной перегородки). Довольно часто приступ обусловлен и 
функциональной вегетативной дистонией с преобладанием тонуса сим­
патического нерва. Встречается в любом возрасте, даж е у новорожден­
ных, у которых обычно в сочетании с синдромом Уулфа-Паркинсо- 
на Уайта (Wolf-Parkinson-White). П ароксизмальная тахикардия ха­
рактеризуется  внезапным приступом резко ускоренной сердечной дея­
тельн ости  (до 180—200—300 ударов в минуту). В некоторых случаях 
м ож но установить связь между приступами и нервно-психическим 
возбуждением или физическим напряж ением . Приступы обусловлены 
гетеротропно возникшими импульсами не в синусовом узле, а в пред­
сердиях (предсердная форма, наиболее частая в детском возрасте), 
атриовентрикулярном узле (атриовентрикулярная форма, редко встре­
чаю щ аяся у детей) и в желудочках (желудочковая форма, такж е  ред­
к ая  у детей).

Клиническая картина. Внезапно, иногда с чувством удара в грудь, 
появляется сильное сердцебиение, боль или ощущение сдавленности 
и в груди и подложечной области, чувство комка в горле, головокруже­
ние, упадок сил или возбуждение, бледность, иногда рвота. У детей 
старшего возраста обычно состояние мало нарушено; у грудных детей



картин» более тяжелая: бледное» г 
сердечной недостаточности c - L , l  ’ бес«ОКОЙСТВО
висит .,т частоты та х , „ а„Д1: ^ " «
ЯНИЯ сердечно-сосудистой систем у ТеЛЬИ0СТИ приступа И состо­
й ся  частое и обильное мочевгїдеЛЄни?1КТЄрнЬ,м "Ризнаком явля- 
мочи (urma spast.ca). 'Деление при низком удельном весе

Сердечная деятельность обычно 
точное наполнение желудочков) ПпиВИЛЬНая’ ПУЛЬС малый (недоста- 
живают эмбриокардию. При поолпп ^ ВЫСЛушивании ceP ^ a обнару-
чивается как выражение СеолечнпГ, , Н0М пРиступе печень увели-

Приступы могут иметь различную пппСТаТ0Ч80СТИ- 
ких минут и нескольких часов до нес р должительность: от несколь- 
ной тахикардии характерны ияг™ „ хкольких Дней. Для пароксизмаль- 
межутки времени приступы. ІЮВТорЯЮІЦИЄСЯ через различные про-

определяется исклюИч Г т :Г Г Г и  ! ° рма паР°ксизмальной тахикардии 
при предсердной форме о т л и ч а ем  ^

л 1 F ‘зуиец і всегда отрицателен и либо пред-
АПГ Ппм рт ледУет 3„а зубцом R, или же сливается с комплексом 
QK . р желудочковой форме зубец Т является дискордантным по 
отношению к комплексу QRS, зубец Р положителен, но наслаивается
на различные участки электрокардиограммы, вследствие чего комплекс 
QRS деформирован.

Лечение. Имея в виду преобладание тонуса симпатической нервной 
системы, применяется ряд механических воздействий, целью которых 
является повышение возбудимости блуждающего нерва. Эти воздей­
ствия применимы к детям более старшего возраста.

1. Проба — рефлекс Ашнера — давление на глазные яблоки. Ее 
проводят следующим образом: ребенка укладывают в строго горизон­
тальное положение (с небольшой подушкой под головой). Сестра, или 
иное лицо, должна крепко держать руки ребенка, так как он нередко 
хватает врача за руки в момент давления. Прежде чем приступить к 
пробе, врач должен хорошенько объяснить ребенку, что он собирается 
делать и с какой целью, и предупредить его, что нужно лежать спокойно. 
Затем врач кладет оба больших пальца ладонными поверхностями (по 
мнению некоторых, существует опасность появления сердечной блокады 
и поэтому надавливать следует только на один глаз) в горизонтальном
положении на глазные яблоки ребенка (рис. 3), предлагает ему сделать 
положении на глаз задержать дыхание на последнем вдохе;
3 - 4  глубоких вдоха и затем задержа д пальцами на
в этот именно момент нескольких (3 -4 )  секунд.
глазные яблоки и з а д е р ж  можно повторить и даже провести
При неудаче через 2—5 минут прооу ми*
в третий раз. пкпой близорукости.

Проба Противопоказана при g эф(|)ективн0) (рис. 4) Ре-
2. Давление на карогидпьп У ^ приподнятой головой. Под 

бенка укладывают на спину ельНо на уровне верхнего конца 
углом нижней челюсти, при ^



uumnw.' \\ю\\) хряща, поперек шее и кнутри от грудино-ключичио-сосце*
видной мышцы прач располагает большой палец (остальные четыре 
пальца позади шеи) так, чтобы нащупывать сонную артерию и на
2 ;> до 10 12 секунд прижимает ее к позвоночнику. Прижимают 
только одну из артерий (при нажатии обеих существует опасность

РИС. 3 РИС. 4

потери сознания), предпочтительно правую. Если не получится эффекта, 
через несколько минут пробу можно повторить с более значительной 
продолжительностью. у ,

3. Опыт Вальсальвы. Он также менее эффективен по сравнению с 
первой пробой. После максимального вдоха, который ребенок задержи­
вает, он должен возможно продолжительнее натужиться при зажатом 
носе и голосовой щели.

4. Искусственно вызванная рвота.
Если эти манипуляции результатов не дадут, следует применить 

медикаментозное лечение.
1. Хинин или эухинин, с целью снизить возбудимость сердечной 

мышцы. Дневная доза в грудном возрасте — столько сантиграмм, 
сколько ребенку месяцев, для старших детей — 3 раза по 0,1—0,15 
—0,2—0,3. Для ускорения действия можно ввести его внутримышечно, 
например, в виде Chinin-calcium-gluconat в дозе для детей меньше
1 года V2— 1 ,мл (лучше в этом возрасте избегать его), в дошкольном 
возрасте 2—3 мл, в школьном возрасте 5 мл.

2. Вместо хинина старшим детям можно назначатьChinidinumsulfuricum 
в дозе 0,05—0,1—0,2 3 раза в день. Некоторые авторы рекомендуют 
давать каждые 3 часа по б мг на 1 кг веса до восстановления сердечного 
ритма или до появления токсического эффекта (тошноты, рвоты, по­
носа и изменений ЭКГ, выражающихся в удлинении комплекса QRS). 
Лечение хинидином следует проводить весьма осторожно, учитывая его 
токсичность. Некоторые дети не переносят его.

3. Наилучший эффект дает применение дигиталиса и в частности 
Cedilanid (Sandoz) в ампулах по 2 мл, содержащих 0,4 мг L a n a to s id  С. 
Сердечный ритм обычно приходит к норме через 30—45 минут до не-



ПуМЬКЙХ ЧЯ\'ОШ. ДлЖі грудные дети хорошо переносят относительно 
Лмыаис ш ы  цедиланида, Дозировка его по 0,02 мг на I кг веса 
ц т и н е я н о  ИЛИ внутримышечно. Эту дозу можно повторить черп  
V, - I  часок или даж е ввести в третий раз, после чего, как правило, 
п р ист\ гм і рек р <11 на етс я . Затем продолжают с той же дозой, но разделен* 
ион на d приема, обычно через рот в течение нескольких дней (в об­
щем і о дней от начала приступа) и затем переходят к поддержи­
вающей дозе»

4» Охранительный режим и диета. Больного ребенка укладывают 
п постель, назначают легкую диету и ограничивают прием жидкостей.

4. СЕРДЕЧНАЯ БЛОКАДА 
(СИНДРОМ МОРГАНЬИ-ЭДЕМСА-СТОКСА)

Сердечная блокада в детском возрасте наблюдается исключительно 
редко. Н аиболее часто это сердечно обусловленные приступообразные 
нарушения кровоснабжения мозга (внезапная анемия мозга). Причиной 
заболевания является полное прекращение предсердно-желудочковой 
проводимости (полная атриовентрикулярная блокада). Сердце возбуж ­
дается под влиянием двух ритмов: синусового и желудочкового. Пред­
сердия и желудочки сокращаются самостоятельно, независимо друг 
от друга, при значительно замедленном ритме сокращений желудочков. 
Причиной являю тся воспалительные, токсические, дегенеративные или 
врожденные изменения сердечной мышцы и, как исключение, опухоли 
в области пазухи сонной артерии, раздражающие блуждающий нерв и 
повышающие его тонус (неврогенная форма).

Клиническая картина. Головокружение с последовавшей внезапной 
потерей сознания, нередко сопровождаемое эпилептиформными судо­
рогами. Иногда отмечается лиш ь непродолжительная потеря сознания 
(abscence).Bo время приступа наблюдается ясно выраженная брадикардия 
(до 30 и меньше ударов в минуту). Ребенок бледен, губы цианотичны. 
Кровяное давление снижается, шейные вены пульсируют гораздо 
чаще артерий. Во время приступа на ЭКГ отмечаются почти равные 
интервалы Р-Р  и равные интервалы R R .

Прогноз весьма серьезный.
Лечение. 1. Абсолютный покой, горизонтальное положение, больнич­

ное лечение.
2. Массаж и энергичное похлопывание рукой по грудной стенке в 

области сердца.
3. Кардиотонические средства: симпатон 0,5 1 мл подкожно или 

внутримышечно, эфедрин 1/ 2 ампулы подкожно. 0,1°/о раствор адре­
налина в дозе 0,2—0,4 мг интракардиально при прекращении деятель­
ности желудочков, но лишь в том случае, если приступ не обусловлен
мерцанием желудочков.

4. Atropinum sulfuricum в дозе */и —'®/хо мг подкожно только при сильно
повышенном тонусе блуждающего нерва.

5. Искусственное дыхание и кислород.



«V, прчкое уменьшение количества циркулирующей крови 
Коллапс — это ре _ j  ннем п организме, с изменением крово-
с неправильным ^  Р Н ^  о6мена ве1цеств. фактически он пред. 
снабжения и и  . i Q за1ц ИТНую реакцию, при помощи которой
ооганичм стремится сохранить основную витальную функцию жизненно 
Е н ы х  органов за счет органов, временное прекращение функций 
кптоопх не столь абсолютно необходимо для жизни. Наиболее частыми 
причинами коллапса являются уменьшение количества циркулирующей 
крови вследствие потери крови или плазмы (ожоги, ранения, токсикозы 
и пр.), непосредственное поражение вазомоторного центра бактерий­
ными токсинами и собственными продуктами распада при тяжелых 
бактериальных инфекциях, нарушение высших регуляторных центров 
(коры головного мозга), поражения венозно-капиллярной системы с 
увеличением ее проницаемости. В зависимости от поражений парасим­
патического и симпатического отделов вегетативной нервной системы 
различают тонический, гипотонический и атонический (паралитический) 
коллапс.

ТОНИЧЕСКИЙ КОЛЛАПС

Сущность тонического коллапса заключается в активном уменьшении 
кровоснабжения на периферии с сосредоточением основной массы 
крови в области близких сердцу органов (в печени и пр.). При этом 
коллапсе отмечается сильное сокращение артериол и увеличение тонуса 
симпатического нерва. Наиболее часто тонический коллапс наблюдается 
при кровопотерях, ранениях, ожогах, при тяжелых желудочно-кишеч- 
ных заболеваниях грудных и маленьких детей, сопровождаемых 
рвотой и поносом и явлениями эксикоза и токсикоза, при внезапных 
значительных кровоизлияниях в телесные полости, при сильной аце- 
тонемической рвоте и вообще во всех случаях, когда организм быстро 
теряет большие количества воды, электролитов, плазменных белков. 
Протекающие молниеносно тяжелые бактериальные инфекции (менин- 
гококковый сепсис и др.) также сопровождаются явлениями коллапса 
(бактериотоксический коллапс).

ГИПОТОНИЧЕСКИЙ КОЛЛАПС

Гипотонический коллапс наступает при внезапной и необычайно силь­
ной спастической боли в какой-либо чувствительной области в ре­
зультате ранения (неврогенный коллапс-шок), при болезнях сердца 
с нарушениями ритма, как при синдроме Адамса-Стокса, тяжелых 
поражениях миокарда (кардиогенный коллапс), при внезапной анемии 
мозга, гипогликемической коме и пр. При гипотоническом коллапсе 
сопротивление на периферии значительно снижено вследствие активного



расширения артериол. Тонус Гни,

{(.'достаточное сн и ж ен и е  к м и 1 п !* !1 т 'Г0 НеРва Увеличен (ваготония) 
всадит и к потере сознания. Л Коры С о т о г о  мозга часто п р І

А Т О Н И Ч Е С К И Й  ( П А Р А Л И Т И Ч Е С К И Й *  „ , , г1 |  , к и и )  к о л л а п с

Атонический коллапс наблі
гретых детей, а также и '7'авным образом, у сильно пере-
ственно у пастозных грудных „ ' ' 'Г ЄСКИХ состояниях, преимуще- 
приводит к кислородному ro n o  iv Л( ИЬКИХ Детей' Перегревание легко 
эксиккозу и гиперсалинемии m L , l L TKaHHX’ К ацидозУ- судорогам, 
перспирации и потения. Ппи атгчт потери ВОДЫ и увеличения
ная (паралитическая) дилчтями кч:^ом коллапсе отмечается пассив-
нием тонуса сосудов в Ж ^ ви^ ИфЄР"ЧвСКИХ артериол с Увеличе‘
регуляция полностыо расстроена ° РГаН0В' НевР°^етативная

ляетсяИИ̂ егКкяЯ пмпТИНа Кш,лапса- Ребенок внезапно бледнеет, появ-
хопплеют v ,vwa женныи Цианоз, наступает адинамия, конечности 
холодеют, кожа покрывается холодным липким потом, язык сухой,
нередко ывает гошнота и рвота. I лаза ребенка тускнут, западают. 
Живот вздут, диафрагма приподнята. Температура понижается, созна­
ние затемняется, до полной потери. Дыхание ускоренное и поверх­
ностное. Пульс значительно ускоренный, нитевидный. Сердечные то­
ны немного глуховатые, иногда чистые, и даже слышится сильный пер­
вый тон: сердце сокращается впустую вследствие застоя массы крови 
в кровеносных сосудах брюшной полости. Сердце в нормальных гра­
ницах, а даже несколько уменьшено в размере. Кровяное давление 
падает. При тоническом коллапсе снижается систолическое давление, 
а диастолическое даже несколько повышается, в связи с чем амплитуда 
кровяного давления приблизительно на половину меньше нормальных 
величин. При гипотоническом коллапсе систолическое и, в особенности, 
диастолическое давление снижены, амплитуда умеренно понижена^. 
При атоническом коллапсе наряду с описанными симптомами у детей 
нередко наблюдаются и тоническо-клонические судороги с полной
потерей сознания.

Прогноз коллапса весьма серьезный — дети нередко умирают.
Л е ч е н и е  С л е д у е т  п р и м е н и т ь  о ч е н ь  б ы с т р о  и э н е р г и ч н о .

1 . М Ш  укладывают а Н а"Т “  ™°т
слегка ваклоненно!' его одежды.
ірелку; ребенка освоб >/ А 0 05 _ 0 ,Ю  совместно с коразолом

2. Н е м е д л е н н о  вводят К ф подкожно или вутримышечно. При
или кардиазолом в дозе и о скивание повторяют через каждые
тяжелом коллапсном сосшянп і Действие коразола проявляется
полчаса-час, а затем чеРез „ н и е  „олучаса, в то время как кофеин
быстро, но исчерпывается •• ,т в и е  Он расширяет венечные сосуды,
имеет б о л е е  п р о д о л ж и т е л ь н о е  / г  ние сердца Кофеин сужает
улучшая таким образом кро „ способствует выталкиванию
сосуды в области внутренних органов,



большого количества крови к сердцу. Он
. ' непв замедляет деятельность сердца, в результате i t ro  увели-

чивается диастол ический объем. Вместе с кофеином и коразолом вводят 
иеболыиие дозы 0.10*/» раствора адреналина или некменно кофеин с 
адреналином, коразол с адреналином. Адреналин действует арге- 
риолы, капилляры и вены, способствуя выталкиванию большего ко­
личества крови к сердцу. Его эффект наступает весьма быстро, но 
длится не более 10— 15 минут. Следует предпочесть норадреналин 
(артеренол) — гормон мозгового вещества надпочечников, так как 
он обладает более продолжительным действием. Он также как адре­
налин повышает кровяное давление, но расходует значительно меньше 
энергии сердечной мышцы. Норадреналин вводят в той же дозе (0,1
0,2 мл) подкожно или внутримышечно, а иногда и внутривенно. Ме­
дленным, но продолжительным действием обладают симпатон и педро- 
лон; их вводят в дозах 0,5—1 мл подкожно или внутримышечно вместе 
с кофеином.

3. Глюкокортикоиды. Кортизон наиболее мощное средство в борьбе 
с коллапсом, являясь при тяжелых формах жизнеспасающим средством. 
Применяют его внутримышечно в начале в дозе 50 мг, а затем через 
каждые 4—6 часов по 25—50 мг. В настоящее время предпочитают 
преднизолон в дозе 10—15 мг внутримышечно, или медленно внутри­
венно вместе с 500 мг витамина С, после чего дают преднизон (дегидро­
кортизон, кортансил и пр.) в дозе по 2 мг на 1 кг веса в сутки, раз- 
пределенный на 4 равных приема через каждые 6 часов.

4. Аналептики: лобелин в дозе 0,003 применяют подкожно или вну­
тримышечно при тяжелых нарушениях дыхания. В случае надобности 
можно повторить введение через полчаса-час.

5. Препараты наперстянки при коллапсе противопоказаны, так как 
количество циркулирующей крови снижено.

6. Простигмин или перистальтин в дозе V4—г/3 мл подкожно по 1—3 
раза в день в зависимости от необходимости. При остром коллапсе и 
метеоризме следует немедленно вставлять газовую трубку.

7. Регидратация: однократно вводят внутривенно физиологический 
раствор с 5°/о глюкозы в дозе 100—200 мл, а затем вливают плазму 
одноименной группы в дозе 50— 100 мл. Плазма является важным 
средством против интоксикации. Она быстро обезвреживает токсины 
и связывает воду. В зависимости от необходимости применяют капель­
ную инфузию тех же растворов в дозе 80— 100 мл и больше на 1 кг 
веса в сутки.

8. К вливанию цельной одноименной крови по возможности с уче­
том Rh- принадлежности, в дозе 10 мл на 1 кг веса прибегают лишь 
при больших кровопотерях или тяжелом токсикозе.

9. Седативные средства: при наличии судорог внутримышечно 
вводят люминал в дозе 0,10—0,15—0,20 в зависимости от возраста ре-
О 0 Н К 8 ,

10. Лечение основного заболевания антибиотиками и пр.
. , А: температура в комнате должна быть 22—23°С; воздух 

, умеренной влажности. Чистый кислород давать не реко-



VtVTl ft, Х1\ К как ОН УМЄ-ЧПЛііпрт і ^
кулируюіце* кропи и снижает' К П О и и п  И ЮЛЬШОдЛ количество ,1ИР- 
іпть смесь кисчпппчя г с;о/ И>вннос давление. Можно рекомендо-

кпс,,0Р°Да с •-> П углекислоты (карбоген) Эта смеп усилирярт
тонус кровеносных СОСУДОВ Н n tnrrm r L  ' месь У( иливает
н дыхательный центр путем n-іччп-,,/-, возбуждая вместе с темI > ем раздражения вазомоторного центра.

6. ОРТОСТАТИЧЕСКИЙ КОЛЛАПС

и^й^ппа1?СТаТИЧЄСК0М" коллапсу особенно склонны вазолабильные,
ические Дети и дети с вегетативной дистонией. Сущность его 

. ючается во внезапной анемии мозга. И здесь основная масса крови 
скопляется, главным образом, в брюшной полости, в связи с чем приток
крови к сердцу сразу снижается, и жизнено важные органы, как мозг, 
получают меньше крови.

Клиническая картина. Симптомы появляются при малейшем испуге, 
страхе, сильном волнении, возбуждении перед экзаменом, при виде 
открытой раны или крови, после острых энтероколитов при обильной 
дефекации и особенно часто при продолжительном и неподвижном 
стоянии в теплом и душном помещении или на солнце. Имеет значение 
также резкое изменение положения — переход от лежачего к сидячему. 
Ребенок сильно бледнеет, получает неприятное ощущение в подло­
жечной области, темнеет перед глазами, теряет сознание и падает вне­
запно на пол или на землю. Кожа покрывается холодным потом. Ды­
хание ускоряется, иногда, наоборот, замедляется; пульс ускоренный, 
малый, слабо наполненный. Кровяное давление (главным образом 
диастолическое) сильно снижается. При тяжелой анемии мозга наблю­
даются судороги (вазомоторный эпилептоид). В дифференциальнодиаг­
ностическом отношении следует иметь в виду эпилепсию. После того, 
как обморок пройдет, пульс замедляется; поэтому говорят о вазовагус­
ном синкопе.

Лечение. 1. Ребенка укладывают на спину так, чтобы голова находи­
лась ниже туловища. Кладут грелку на ноги.^

2. Освобождают шею и грудь от стягивающей одежды.
3. Аэротерапия; немедленно открывают все окна, чтобы впустить 

в комнату свежий воздух, а при хорошей погоде выносят реоенка
на двор.

4. Ребенку дают дышать нашатырным спиртом или эфиром; расти­
рают одеколоном. .

5. Кофеин, симпатон и пр. — только в случае надобности.
6. Больничное лечение не всегда необходимо.
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Г Л А В А  IV

КО М АТО ЗН Ы Е СОСТОЯНИЯ

Кома глубокое расстройство сознания с нарушением движений, 
чувствительности,^ рефлексов и отсутствием каких бы то ни было 
защитных реакций. Коматозные состояния в детском возрасте наблю­
даются не слишком редко; они обусловлены токсическими пораже­
ниями (диабетическая, уремическая, печеночная кома), нарушениями 
функций желез внутренней секреции, токсоинфекционными пораже­
ниями, заболеваниями центральной нервной системы и т. д.

1. ДИАБЕТИЧЕСКАЯ КОМА

Наблюдается, главным образом, у детей дошкольного и школьного 
возраста и реже у грудных детей. Дети легче впадают в коматозное 
состояние, так как их организм склонен к кетозу. Играют роль более 
усиленный основной обмен, связанный с ростом организма, и повышен­
ная потребность клеток в сахаре. Причины, приводящие к коме, могут 
быть инфекции, недостаточное лечение инсулином, внезапное прекра­
щение лечения инсулином, грубые ошибки в диете, сильные эмоции, 
травмы и т. д. Ребенок может неожиданно впасть в коматозное состояние 
и при нераспознанном и поэтому оставленном без лечения сахарном
диабете

Клиническая картина. Начало бывает постепенным или внезапным. 
Предвестниками комы могут быть общее беспокойство, головная ооль, 
отсутствие аппетита, рвота, боли в животе, сильная жажда и поли-



урн я. Ребенок сонлив. Если сразу не распознать этого прекоматозного 
состояния, очень быстро наступает полная кома. Рвота усиливается- 
в рвотных массах часто находят кровь; дыхание становится глубоким 
и шумным, типа Куссмауля; быстро наступает потеря сознания. Дыха­
ние ребенка и воздух в комнате пахнут ацетоном. Сердечная деятель­
ность ускорена, пульс 160 до 200 ударов в минуту, мягкий, нитевидный' 
кровяное давление снижается. Большая потеря жидкостей быстро 
приводит к явлениям эксиккоза: значительный упадок сил, лицо осу­
нувшееся, сухие и ярко красные губы, сухой язык с коричневым на­
летом, запавшие глаза с темными кругами, мягкие глазные яблоки 
(hypotonia bulbi). Кожа сухая, конечности холодные. Температура ниже 
нормальной, за исключением случаев инфекции. Тургор и тонус сни­
жены. При очень значительном обезвоживании резко уменьшается 
диурез до полной анурии. В моче пробы на сахар, ацетон и ацето- 
уксусную кислоту сильно положительны. Иногда в моче находят и 
альбумин, а в осадке — грубые, гранулированные цилиндры (коматоз­
ные цилиндры), эритроциты и лейкоциты. Отсутствие в моче сахара и 
ацетона говорят о тяжелых поражениях почек или о наступлении тя­
желой сердечной слабости. Уровень сахара крови значительно повы­
шен, доходит иногда до 600—800 1000 мг°/0 и больше. Щелочной ре­
зерв — ниже 45 об.°/0.

В дифференциальнодиагностическом отношении следует иметь в 
виду ацетонемическую рвоту, токсикоз, уремию и прежде всего гипо- 
гликемическую кому (см. стр. 49).

Лечение. 1. Инсулин, а. Детям, которых не лечили до появления ко­
мы, немедленно вводят б—10 ЕД инсулина подкожно — в грудном 
возрасте, 10—20 ЕД — в дошкольном и 20—30 ЕД — в школьном воз­
расте. При весьма высокой гипергликемии (выше 500 мг°/0) первона­
чальная доза может быть больше. Через полчаса впрыскивают половину 
первоначальной дозы, и под контролем сахара крови, гликозурии и 
ацетонурии продолжают лечение этой уменьшенной дозой через 1—2—3 
часа до прекращения комы (прояснение сознания, прекращение дыха­
ния Куссмауля, прекращение рвоты, исчезновение ацетонового запаха 
и пр.). б. Детям, которых до появления коматозного состояния лечили 
инсулином, немедленно вводят полную суточную дозу, которую ребенок 
получал до этого. Вместе с инсулином вводят и 20 мл 20°/о раствора 
глюкозы внутривенно. Глюкоза способствует сгоранию кетоновых тел, 
препятствует появлению гипогликемии. Когда ребенок приходит в 
себя, ему дают по 1—2 кусочка сахара перед каждым введением инсу­
лина. Когда кома диагностирована в доме ребенка, первоначальную 
дозу инсулина следует ввести незамедлительно, на месте, чтобы не терять 
драгоценного времени, и уже после этого ребенка перевозят в больнич­
ное учреждение.

2. Регидратация: физиологический раствор с 5°/0 раствором глюкозы 
в виде капельного внутривенного вливания в дозе 80—100 мл на 1 кг 
веса в сутки. Половину этого количества следует ввести в течение первых
6 часов. Вливать жидкости необходимо в целях предупреждения обез­
воживания и гипоэлектролитемии. Нели ребенок в сознании, ему дают



подращенные воду „ Соки ,
мртск^льныи соки, содрпжаитік глави ь. 

я к .п*ш .гппи»0; ..... ;11_ржлщне соли калия. ІМ образом, морковный и
3. Карднотонические ермсгая- „  ? Лия- 

10 мл 20®/0 раствора глюкозы мрп»! тии в дозе 0,06—0,1 .... „ 
в Дозе 0,05 — ().]() чередуется с симп-іт"0 вводится внутривенно; кофеин 
внутримышечно через каждые о 'гтшом ПО /з ,/2 мл подкожно ИЛИ 

4. Щелочные воды или часа. 
в том случае, если ребенок м'п^'т' ^  Натрия дают в дозе 4—5 г в день

5. Уход: детей в состоянии пРинимать жидкость через рот.
гретую постель, кладут гретку Д”а етической комы укладывают в со-
Очеиь важно, чтобы ребенок к ! ,  И резиновый КРУГ под ягодицы, 
и медицинской сестры. V Л0Д гшстоянным наблюдением врача

6. Питание: в течение прпдыу 9 о ™ »
ную диету, включающую достаточное ^  Г "  СЛеДУкТ назначать углевод- соков достаточное количество фруктовых и овощных

2. ГИПОГЛИКЕМИЧЕСКАЯ КОМА ПРИ ДИАБЕТЕ

Гипогликемическая кома наблюдается в первую очередь у детей, больных 
сахарным диабетом, в тех случаях, когда превышается положенная 
доза инсулина и при сверхчувствительности к инсулину. (О спонтан­
ной гипогликемии см. Судороги при нарушениях обмена веществ.) 
Не только абсолютное уменьшение сахара крови, но также и резкое 
снижение его уровня легко вызывает у детей-диабетиков явления ги­
погликемии. Вследствие лабильности углеводной регуляции в этом 
возрасте они не в состоянии быстро приспособиться к резким коле­
баниям уровня сахара крови.

Клиническая картина. Ребенок неожиданно становится неспокой­
ным, часто вскрикивает, чувствует сильный голод, обильно потеет, 
бледнеет и быстро теряет сознание. Нередко он получает тоническо- 
клонические судороги. Дыхание поверхностное, ускоренное, пульс 
обычно ускоренный, а иногда замедленный и аритмичный. Пробы на 
сахар и ацетон в моче вначале слабо положительные, а позже — отри­
цательные. Несвоевременное распознавание и неправильное лечение 
инсулином углубляют кому и могут привести к роковому концу. Вооб­
ще жизненноважное значение имеет правильное диагностирование гипо- 
гликемической комы, чтобы не лечить ее как диабетическую (см. табл. 
1). В сомнительных случаях и для быстрой ориентировки немедленно 
вводят внутривенно 20°/о раствор глюкозы. При і ипогликемическои 
коме состояние больного тотчас улучшается, в то время как при ^диа­
бетической не наблюдается никакого эффекта. Диагностирование облег- 
чается в тех случаях, когда родители знают, что ребенок болен диа­
бетом, когда им хорошо знакомы изменения в его настроении и

^Лечение. Глюкоза внутривенно или сахарный раствор через рот.

4 Неотложная поиоіць и педиатрии
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3. СПОНТАННЫЕ ГИПОГЛИКЕМИИ

Спонтанные гипокликемии, т. е. гипоглнкемические состояния, не 
обусловленные введением инсулина, встречаются у детей довольно 
часто. Они бывают как у грудных детей, в том числе и у новорожден- * 
ных, так и у детей старшего возраста.

Клиническое проявление бывает различным: от легких функцио­
нальных нарушений (сильный голод, бледность, возбуждение при чув­
стве утомления, холодный пот, тахикардия и пр.) до тревожной картины 
судорог и комы. Судороги могут быть генерализованными с картиной 
эпилептиформного припадка, или же локализованными в одной конеч­
ности или лицевой мускулатуре. Кома может сочетаться с различными 
неврологическими симптомами. В одних случаях наблюдается мидрназ, 
повышенные рефлексы, двусторонний рефлекс Б аби не к ого, в других 
случаях а рефлекси я. Иногда этим приступам п р е д ш е с т в у ю т  описанные 
выше иевровегетативные расстройства, в других случаях приступы 
наступают внезапно.

у
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3. СПОНТАННЫЕ ГИПОГЛИКЕМИИ

Спонтанные гипокликемии, т. е. гипогликемические состояния, не 
обусловленные введением инсулина, встречаются у детей довольно 
часто. Они бывают как у грудных детей, в том числе и у новорожден- '  
ных, так и у детей старшего возраста.

Клиническое проявление бывает различным: от легких функцио­
нальных нарушений (сильный голод, бледность, возбуждение при чув­
стве утомления, холодный пот, тахикардия и пр.) до тревожной картины 
судорог и комы. Судороги могут быть генерализованными с картиной 
эпилептиформного припадка, или же локализованными в одной конеч­
ности или лицевой мускулатуре. Кома может сочетаться с различными 
неврологическими симптомами. В одних случаях наблюдается мидриаз, 
повышенные рефлексы, двусторонний рефлекс Бабинского, в других
случаях - арефлексия. Иногда этим приступам п р е д ш е с т в у ю т  о п и с а н н ы е
выше невровегетативные расстройства, в других случаях п р и с т у п ы  
наступают внезапно.



Различают несколько форм и типов

являются следующие: 1. Наиболее
'і Kt ми и у одного и того же ребенка 
Почти всегда приступ наступает в 

и возможны и в любое время суток, 
иметь в виду, что если исследование 
некоторое время после приступа,
іе или даже выше нормы, иногда с 
В таких случаях можно принять

гипогликемии.

С П О Н Т А Н Н ЫЕ  ГИПОГЛИКЕМИИ У НОВОРОЖДЕННЫХ

а. Временная физиологическая гипогликемия у нормального новорож­
денного может достигнуть весьма низких величин — 30 мг0/0, и про­
длиться в среднем от 4 до 6 дней. Обычно клинических симптомов 
не наблюдается,  но иногда появляются бледность, обильное потение, 
цианоз, судороги. Предполагают, что гипогликемия обусловлена фи­
зиологическим гиперинсулинизмом и гипокортицизмом в течение первых 
дней ж изни .

б . Гипогликемия у новорожденных от больных диабетом матерей. 
Встречается довольно редко. Во время внутриутробной жизни гипер­
гликемия матери вызывает инсулярную гиперплазию плода с повы­
шенной секрецией инсулина и снижением запасов гликогена в печени. 
После рождения вследствие увеличенной продукции инсулина и умень­
шенных запасов гликогена уровень сахара крови у новорожденных 
быстро снижается ,  что может выразиться в бледности, цианозе, н ару­
шении д ы х ан и я ,  судорогах, приводящих в некоторых случаях к смерти
ребенка.

СПОНТАННЫЕ ГИПОГЛИКЕМИИ У СТАРШИХ ДЕТЕЙ

В зависимости от этиологии они могут быть органические или мета- 
бопитные (при надпочечниковой недостаточности, опухолях или ги- 
перплазии островков Лангерганса, гликогенозе, галактоземии и пр.) и 
идиопатическиё или функциональные гипогликемии, причины которых



nr копе после приема богатой углеводами пщцино 0ЙИ появляются ва< г ^  как с течением времени ПристуПы
И здесь эволюция 'ость10 прекращаются,
п о я в л я ю т с я  реже и і • СНЮюенной толерантности по отноще.

*' Гт0г^каслот ам  [Кокрейн  (Cochrane)]. Наблюдается в груДНом
НОЮ К омшижим оз і.те Х арактерным для  этого типа гипогликемии
“вляется наступление приступа вскоре после приема богатой белками

т 'т Гипо-ликемия вследствие врож денной  н еп ер еносим ост и фруктозы 
ГФоёиг (Froesch)]. Здесь приступы возникают вскоре после приема 
большого количества пищи, содержащей фруктозу.

д. Н ев роеегетат ив пая гипогликемия. Наблюдается у  ̂ эмотивных 
детей с гиперваготонией и в связи с этим с повышенной секрецией 
инсулина. Встречается весьма редко.

Параклинические исследования во время приступа. 1. Сахар крови 
(значительно низкая гипогликемия — даж е ниже 30 мг °/0. Следует 
иметь в виду, что если кровь взята спустя значительное время после 
начала приступа, можно обнаружить нормогликемию или даж е  слабую 
гипергликемию). 2. Калий в крови (снижен). 3. Моча: сахар, ацетон 
(иногда).

Лечение во время приступов. Лечение следует проводить исключитель­
но спешно, имея в виду опасность для жизни и возможность возникно­
вения тяж елы х поражений ткани мозга в результате продолжительной 
гипогликемии.

а. При легких приступах  достаточно одного введения углеводов через 
рот: сахара, меда, конфет, раствора глюкозы, подслащенных фруктовых 
соков, даваемых в течение всего дня, когда случился приступ.

б. При коматозном состоянии.  1. Гипертонический раствор глюкозы 
(20—40°/о) внутривенно по 100—50 мл старшим детям и по 10—20— 
30 мл — детям младшего возраста и грудным детям. Когда лечение 
начато в начале комы, сознание возвращается скоро, уж е  с введе­
нием первых 10—20 мл. При большой продолжительности комы созна­
ние восстанавливается очень медленно. В таком случае быстро вводят 
внутривенно 30—50 мл раствора глюкозы, а затем переходят на капель­
ное вливание в течение нескольких часов.

2. Диета после возвращения сознания: в течение всего дня дают 
углеводы (мед, сахар, конфеты, хлеб, печенье, мучные каши, фруктовые 
кисели, подслащенные фруктовые соки, сиропы и пр.).

3. После того, как  приступ прошел, следует провести исследования 
для выяснения типа гипогликемии и применить соответствующее ле* 
чение во избежание повторения приступов.

4. А З О Т Е М И Ч Е С К А Я  У Р Е М И Я

Азотемическая уремия является следствием недостаточности почек, 
обусловленной заболеванием отделительной системы (нефрит, ануриЯ 
при почечно-каменной болезни и пр.), или экстраренальными при‘
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чин а ми- ^  J | л мо^ к 1 ГЬ( и во в1и-мя различных фаз острого диффуз-
И° 7 „  В ранйей стадии> ка« результат значи-
и/ 1,-п П >гс» пыпотч" н гтппг т 'ЛИИ «п нлляров  клубочков и образования 

' ппгтппй^тл- Р вете капсулы Баумана, подострая уремия во
время чяк\ пг)пгиИИ нес^Рита» К0ГАа она развивается медленнее в
^ 3>- : я;  vnpMH4 У  канальцев Десквамированным эпителием, и хро-
НЇ1ЧЄ V  nlSutj n n хР0Ническ°м нефрите, как терминальное завер­
шение о.. . и в результате гибели значительного числа функциони­
рующих нефронов. Экстрареналыю обусловленная уремия наблю­
дается при сильном обезвоживании (обильные рвота и понос), которое 
приводит к олигурии и анурии, при шоковых состояниях с закупоркой 
дистальных канальцев (Crush-синдром, острый гемолиз, переливание 
несовместимой крови, ожоги, отравления) и при применении суль­
фаниламидов.

Острая (истинная) уремия или острая азотемическая уремия. Она 
развивается при продолжительной значительной олигурии или ану­
рии. Для нее характерны анорексия, сухость во рту, обложенный 
язык, сухая  кожа, повышенные сухожильные рефлексы, иногда могут 
появиться фибриллярные подергивания; дыхание замедленное, шумное, 
глубокое, типа Куссмауля; забытье увеличивается до полного коматоз­
ного состояния — развивается уремическая кома.

Параклинические исследования. 1. Мочевина и остаточный азот в 
крови (высокие величины). 2. Электролиты в крови (натрий и хлор в 
норме или ниже нормы, кальций иногда снижен, калий — повышен).
3. ЭКГ (нужно следить за изменениями в связи с гиперкалиемией).
4. Протеинограмма: общий белок (имеет значение в особенности при 
проведении лечения. Если уровень его снижается, то имеется задержка 
жидкостей). 5. Рентгенологическое исследование легких (нужно следить 
за отеком легких через каждую неделю).

Кроме того нужно следить за изменением веса больного ребенка 
(при увеличении — отек, при снижении — обезвоживание) и за кро­
вяным давлением.

Лечение
А. При полной анурии
1. Никаких жидкостей через рот.
2. Глюкоза, около 100 г в день в виде гипертонического раствора 

(20°/0) в количестве 500 мл в капельном внутривенном вливании (по
6—8 капель в минуту) в течение 6 до 8 часов. К раствору добавляют 
200—400 мг витамина С, 5—10 мл 10°/о раствора глюконата кальция
и в случае надобности 20 ЕД инсулина.

3. До вливания можно произвести кровопускание (с целью снизить 
кровяное давление и извлечь задержанные метаболиты) в количестве 
100-150 мл детям дошкольного возраста и 150—200 до о00 мл детям
школьного возраста.

4. Витамин Вг 50 мг внутримышечно.
5. Тестовирон 10 мг внутримышечно.
6. Диатермия в области почек.



7 Диета: углеводная с малыми количествами жиров, бе * калия 
без банков; ребенок должен быть почти на голодной диете*. (НапрИме 
можно дать 100 г белого хлеба; 30—50 г джема и 20 г сливочного
масла.)

В некоторых случаях упорной и затянувш ейся анурии можно по­
пробовать еще следующие лечебные методы:

1) новокаиновую блокаду в области почек;
2) облучение ультрафиолетовыми лучами: начиная с 5 минут, посте­
пенно увеличивая до 30 минут; горелку лампы держат в 50—70 см

от тела;
3) рентгенотерапию: глубокое рентгеновское облучение в области 

почек.
Б. При олигурии
1. Жидкость через рот в количестве, равном количеству диуреза 

(дают сладкий чай, кофе, лимонад, фруктовые соки и фрукты, не со­
держащие калия).

2. Гипертонический раствор глюкозы и пр., как выше (п. 2).
3. Витамин Вх 50 мг внутримышечно.
4. Тестовирон 10 мг внутримышечно.
5. При рвоте внутривенно вводят изотонический (5°/0) раствор глю­

козы в количестве, равном количеству рвотных масс.
6. При данных о сердечной слабости: строфантин 0,05—0,15—0,25 мг 

в зависимости от возраста в 10—20 мл 20° 0 раствора глюкозы внутри­
венно.

7. И при олигурии, как при анурии, показано введение натрия (в 
виде цитрата, бикарбоната или хлористого натрия) в особенности когда 
его содержание в крови снижено, а содержание калия — увеличено. 
Его можно ввести через рот или внутривенно в изотоническом (фи­
зиологическом растворе) или в гипертоническом растворе. (Например.
5 мл 10° 0 раствора хлористого натрия.) Введение его показано даже 
при наличии отека. Дети лучше переносят гиперкалиемию, когда со­
держание натрия в крови в норме или несколько повышено, чем при 
сниженном содержании натрия в крови.

Если описанная терапия не даст результата — анурия продолжается, 
метаболитные нарушения углубляются, состояние ребенка не улуч­
шается, — приходится провести диализ — перитонеальный диализ 
или экстракорпоральный гемодиализ (искусственная почка), — методы, 
требующие сложной аппаратуры и особо обученного персонала. По­
казаниями к применению искусственной почки являются следующие.
\. Когда калиемия превысит 26 мг°/0 (6—6,5—7 мэкв/л). 2. Когда 
мочевина в крови значительно и прогрессивно увеличивается и задер' 
живается в течение 10—12 дней, не показывая склонности к снижению-

В некоторых случаях можно прибегнуть к двойной декапсуляции 
почек, которое должно быть произведено хирургом.



5. Х Л О Р О П Р И В Н А Я  а з о т е м и ч е с к а я  у р е м и я

Наблюдается при хроническом и пржр
внепочечных заболеваниях в пё -L,, . ри 0С|Р°м нефрите или же при 
Она может быть обусловлена иеоппп3̂ 6 значнтельной гипохлоремии. 
(при хроническом нефрите) печбгппб0 ,0СТЬЮ каиальцевого эпителия
весьма продолжительной м а л о с о Я й  пГ™  ХЛ°Р’ ИЛ" соблюдениемтяиеппчечными пптрпол.п ' / ольнои Диеты, или же значительными внепочечными потерями соли при сильной и упорной рвоте)
ие , ™ - Г „ ™ , ? , Р. ' ,ИНа' С" МПТО“ Ь1 Г » т ш Ь  постепенно Ранними „
ъргя* зяте\Г п п я т  1И ,являются слабость, упадок сил, анорексия, потеря 

’ ‘ ‘ яются олигурия до анурии, жажда и частый пульс, 
П° . тное дыхание, снижение кровяного давления, адинамия до 
коллапса, позже наступают двоение в глазах, болезненные крампы 
мышц, снижение до полного исчезновения сухожильных рефлексов, 
а иногда и признаки тетании. Постепенно ребенок теряет сознание — 
развивается картина полной комы.

Параклинические исследования. 1. Картина крови (повышенное 
количество эритроцитов, гемоглобина, лейкоцитоза без сдвига влево — 
вследствие сгущения крови). 2. Моча: удельный вес, альбумин, осадок. 
3. Мочевина и остаточный азот (повышены). 4. Электролиты в крови 
(хлор и натрий — сильно снижены, кальций — снижен, фосфор — уве­
личен.) 5. Щел очный резерв (увеличен).

Лечение. 1. Гипертонический раствор (10%) хлористого натрия 
в дозе 10 до 20 мл внутривенно, причем в случае надобности дозу можно
повторить через 3—4 часа.

2. Капельное внутривенное вливание гипертонического раствора 
(20°/о), глюкозы 250—300 мл и физиологического раствора 250—300 мл 
(п0 6—8 капель в минуту) в течение 6—8 часов. В случае надобности
через 3—4 часа вливание можно повторить.

3 . 5_ю мл 10°/0 раствора глюконата кальция внутривенно или
внутримышечно.

4. Кортин 1 мл подкожно или внутримышечно (с целыо снизить 
выделение с мочой натрия и воды и увеличить выделение к3™*1*'

5 Аналептики: кофеин-бензоат натрия 0 ,0 5 - 0 ,1 - 0 , 2  подкожно,
О. лнАмсп п , п -  Q 7 r _ j  о мл ПОДКОЖНО И При СЄрДЄЧНОИили корамин (кордиамин О^ и /й ^ и  д ^  ^

недостаточности — строфантин u, і v,

ж 'и И о о їГ ^ іаД н Г н аЙ  или кофе, фрукты и о.оши, фрукт»,
о. Диета. жидкост І д больШого количества калия — гранаты,

вые соки, не СОД р/ rnvitIH огурцы) углеводы, жиры, без бел-виноград, яблоки, лимоны, груши огурцы;. >
ков и без ограничения поваренной соли.

6. ЭКЛАМПТИЧЕСКАЯ УРЕМИЯ (ПСЕВДОУРЕМИЯ)

ирЛпите наиболее часто и обычно в начале 
При остром диффузном нефр но оно может начаться эклампсией)
(в первые дни заболевания развиться экламптическая уремия,
и при хроническом нефрозе МОЖ н

оо



,  гшкжсемией тканей мозга в результате спазма С0-
Она обусловлена г и о к е г мозгд в связи с задержкой воды и гИ-
судов ( п р и Играют роль также гипокальциемия и гиперка-

лиемия. кяотина Обычно развивается с предвестниками; вя-
Клиническая к v ^ головная боль, олигурия, медленный

“  гиперрёфлексия. Вскоре затем наступают тоническо-клонические
суяоооги ( в  некоторых случаях они локализованы в определенной груп- 
пр мышц) Припадок может начаться и внезапно рвотой и амаврозом.

Во время припадка ребенок обычно теряет сознание; у  него уско­
ренный пульс, зрачки расширены, реагируют слабо на свет, наблю­
даются ригидность затылка, рефлекс Бабинского положительный; 
иногда дыхание типа Чейна-Стокса, преходящие параличи и парезы, 
явления сердечной недостаточности (вследствие гипертонии и увеличе­
ния количества циркулирующей крови).

Параклинические исследования. 1. Электролиты в крови (натрий 
и хлор — увеличены, кальций — снижен, фосфор и калий — увеличены).
2. Мочевина и остаточный азот — (увеличены). 3. Моча: удельный 
вес, альбумин, кровь осадок. 4. Кровяное давление.

Лечение. 1. Никакой пищи и жидкостей — голод и ж аж д а .
2. Кровопускание: 100 до 150 мл детям дошкольного возраста, 150 

до 300 мл детям школьного возраста.
3. Седативные средства: 20°/о-ный раствор люминал-натрия в дозе 0,1 

до 0,15 подкожно или внутримышечно; или морфин подкожно в дозе
1 мг на год жизни ребенка (желательно избегать его, так как он 
может усилить гиперрефлексию); или предпочтительно, пантопон по
0,002—0,004 детям дошкольного возраста и по 0 ,006—0,01 детям 
школьного возраста подкожно; или клизма с хлоралгидратом (при 
хорошей сердечной деятельности) в дозе от 0,5 до 1,5 г в зависимо­
сти от возраста.

4. 10°/о раствор глюконата кальция в дозе 5— 10 мл внутривенно 
или внутримышечно.

5. 50°/о раствор сернокислой магнезии в дозе 0,2 мл на 1 к г  веса вну­
тримышечно (при применении возможно отравление магнезией с пара- 
личем дыхательного центра, выражающееся в медленном и непра­
вильном дыхании. В таком случае внутривенно вводят 5— 10 мл Ю°/0 
раствора глюконата кальция).

6. При сердечной слабости: строфантин в дозе 0 ,1—0,15 мг детям 
дошкольного возраста и 0,2—0,25 мг детям школьного возраста (точ­
ная дозировка 0,003—0,01 мг на 1 кг веса) в 5—10 мл 20°/0 раствора
глюкозы.

7. ПЕЧЕНОЧНАЯ КОМА

Печеночная кома развивается при полной недостаточности функш*® 
печени так называемой гептаргии -— в результате диффузного по­
ражения печеночной паренхимы. Наиболее часто печеночная кома нз*
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6ЛЮдается при эпидемическом гепатит,. ^
печени, а также при некоторых о т т п к і  , , ' |<знь Боткина), циррозе

в  течении эпидемического гепатиті ,ИЯХ ’ грибами' Фосфором и пр.). 
наблюдается токсическая дистрофия независимо от его тяжести иногда
ЧЙТЬСЯ печеночной КОМОЙ. Встреч-)РТГ' печени* которая может окон­
цем детстве (до 5 лет). Играют п о т  ЧаЩе В грУДН0М в°зрасте и ран- 
гаюшне моменты: недоношенность' r J n ^ 8 ,некотоРые предраспола- 
частые инфекционные заболевания’ ' 0Тр0Фия> повторяющиеся и 

Патогенез печеночной к о м ы  п е т , » . .
іМЄНТОМ является  H H T r w r .„ „ „ T ,. ._  сл°*ен . Наиболее существенныммоментом является  ИНТОКСИКЯПиа ^

Обмена веществ. В последнее время o m f i l пат°логическими продуктами
увеличению количества аммиака R КПП °ЛЬШое зна'.!ение придают
L . МР R n ^ v . K T ^  Т* ! М“ " а_ка. в КР°ВИ и центральной нервной !стеме, в результате чего развивается коматозное состояние (аммиак 
наиболее токсичен для нервной системы) состояние (аммиак

Лл HnnrTw!!frft каРтина- Развивается кома либо быстро, внезапно 
■‘1И . °- я острого развития характерны резкое повыше-
ние температуры, частая рвота, усиление желтухи и появление геморра­
гии, а также быстрое развитие явлений со стороны центральной нервной 
системы. При медленном развитии наблюдаются продромальные яв­
ления. значительная слабость, сочетающаяся с сонливостью днем и 
бессонницей^ ночью, боли в области живота (в правом подреберье или 
подложечной области), гиперэстезия в области печени, тошнота и иног­
да рвота, головная боль. Характерным признаком является изменение 
степени желтухи, то увеличивающийся, то уменьшающейся. За короткий 
срок печень сильно уменьшается в объеме (за 1—2 дня, и даже за не­
сколько часов), затем может снова увеличиться и снова уменьшиться. 
Кожа пастозна, с петехиальной сыпью; температура высокая, непра­
вильного типа. Наблюдается обильная рвота (часто коричневые рвот­
ные массы), обложенный язык, своеобразный „печеночный^' запах 
изо рта; часто эпистаксис и мелена; сердечная деятельность ускорена, 
аритмична, тоны глухие, пульс малый, слабый. Параллельно разви­
ваются и углубляются явления со стороны центральной нервной си­
стемы: вначале беспокойство, повышение сухожильных рефлексов, 
положительный рефлекс Бабинского, иногда локализованные судороги, 
дыхание типа Куссмауля и вскоре затем угнетение, сонливость до бес- 
сознания которым заканчивается картина печеночной комы. Она длится 
несколько дней до недели и обычно оканчивается смертью оольного.

П араклинические  исследования. 1. Картина крови (гипохромная 
анемия, лейкоцитоз или лейкопения снеитрофилезомисдвитм влево .
9 РОЧ /чячелленная или ускоренная), о. Билируоин в кроы1 (значи-

Щелочный резерв ( « » > й 50 « » а: Z l T .  
желчные пигменты (увеличены), осадок эритроциты, ци. индр 
( . ™ у “ и р о ,"™ ш е. гиалиновые) и ноон.и родно кристаллы тирозина и

О
лейцина. .„„„.„un но всегда следует сделать попытку

Лечение. Оно почти безн Д у >его возможно раньше, до того как
лечения; особенно важно вых предвестниках, когда еще можно
развилась картина комы, при пер , ,*1 
расчитывать на известный лечебны



■HVToneeHHOe вливание изотонического ( 7,<> п) ИЛи 
|, К.инмьтн I ()0 ) раствора глюкозы 500 -  1000 мл й СуТк.

гппергоническо^ Д ]инуту;  Д 0ЖЙ0 комбинировать с физиологическим
пдствором (половина общего количества).
' о В итам и ны : витамин С по 400 - 5 0 0  мг внутривенно; витамин В, т  
■v> —50 мг подкожно или внутримышечно; витамин В2 20— ,0 -  о0 Уг 
внутримыш ечно; Витамин В, (пиридоксин) по 25—50 мг; витамин рр
по’ 20 - 30_50 мг внутримышечно или внутривенно; витамин В,, по
Д> - 5 0  -100 гамм внутримышечно: витамин К (при геморрагическол: 
синдроме) 10—15 мг внутримышечно.

3, Инсулин 5—10 ЕД подкожно.
4. Камполон 5—10 мл внутримышечно каждый день (или внутри­

венно при наличии соответствующих препаратов для внутривенного
введения),

о. Вливание плазмы: по 2 мл на 1 кг веса через 1—2 дня. При анемии 
следует предпочесть вливание цельной крови.

6. Кортизон в высоких дозах — 100—200—400 мг внутримышечно, 
в четыре приема через каждые 6 часов. Вместо него можно применить 
АКТГ по 60 80— І00 мг в сутки, разделенные на два приема через
каждые 12 часов.

7. Антибиотики широкого спектра действия типа тетрациклинов 
(ауреомнцина, террамицина и т. д.) в больших дозах: 10— 15—20 мг 
на 1 кг веса внутривенно, разделенных на 4 приема и вводимых через 
каждые 6 часов.

8. Аналептики: кофеин-бензоат натрия 0,05—0,1—0,2 подкожно, 
или корамин (кордиамин) 0,5—0,75— 1,0 мл подкожно, или симпатол 
{симпатон) 0,25—0,5—1,0 мл подкожно.

9. Кардиотонические средства: строфантин по 0 ,1—0,2—0,25 мг в 
зависимости от возраста в 5—10 мл 20° 0 раствора глюкозы внутривенно.

10. При судорогах: хлоралгидрат (0,5—1,0—1,5 в зависимости от 
возраста) в клизме или люминал-натрий 2070 0,02—0,05—0,1—0.15 
подкожно или внутримышечно.

11. В последнее время применяют соли глютаминовой кислоты в 
связи с ее обезвреживающим действием в отношении аммиака. Глюта­
миновая кислота нейтрализует аммиак в тканях мозга. Вводят глюта- 
минат натрия, калия или кальция в дозах 10—15, 0 в 500 мл изотони­
ческого (5° о) раствора глюкозы внутривенно в виде капельной инфузип 
в течение 3 4 часов (по 5 0 -  40 капель в 1 минуту). В случае надобности 
инфузию можно повторить.

12. Когда ребенок в сознании, ему дают много жидкостей: компотов, 
фруктовых соков, сиропов.

8, КРИЗЫ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НАДПОЧЕЧНИКОВ

У детей наблюдается острая недостаточность надпочечников ^ово­
чем хроническая. В раннем детском возрасте, в юм чииа \ ^ ть 
рожденных, а также и у более старших детей, острая нед



надпочечников может наступить в п ,
,-очечники при септических процесс^  П п ТЄ к Р°*°излияний в над-
синдромв Уатерхуза-Фридериксен-1 г\А/-н и ®ыражается картиной
рожденных кровоизлияние бывает G nu 'l l  ° USe ,eric 1̂sen^ У ново‘
мой (тяжелые роды, асфиксия) пи л ВЫзва,<° либо родовой трав-
этот синдром развивается при менинго^окТГ ' инф(>кцией- Позже
при дифтерии ИЛИ немеиингококкпвпм ж новом сепсисе, реже

1 ^нпнгококковом сепсисе (подробности на стр. 72).

КРИЗЫ НЕДОСТАТОЧНОСТИ НАДПОЧЕЧНИКОВ 
ПРИ БОЛЕЗНИ АДДИСОНА

Хотя и редко, болезнь Аддисона можно наблюдать в детском возрасте
у олее старших детей и в ее течении возможны кризы надпочечниковой 
недостаточности.

Клиническая картина. Приступам часто предшествуют предвест- 
ники тошнота, анорексия — после которых появляются обильная 
рвота, понос, боли в животе, снижение веса и развитие картины тяжелой 
дегидратации, падение кровяного давления до коллапса, который, 
если не приступить к неотложному лечению, может привести к смерти. 
Кризы могут быть обусловлены различными причинами: инфекцией, 
интоксикацией, травмой, сильным переутомлением, применением неко­
торых медикаментов (морфин, барбитураты, слабительные, тиреоидный 
гормон, инсулин).

Лечение. Начинать его следует незамедлительно.
). Кортизон в дозе 100- 200 мг внутримышечно и затем по 25 мг 

через каж ды е 6 часов; или если имеется, гидрокортизон внутривенно 
(лучше всего в капельной инфузии — см. ниже гі. 5 — к которой в 
указанные промежутки времени добавляют гормон). Предпочитают 
гидрокортизон благодаря его более быстрому действию.

2. ДОСА 1—5 мг внутримышечно 1—2 раза в сутки для поддержи­
вания электролитного равновесия.

3. Кортин 10—20 мл внутримышечно по нескольку раз в сутки через
каждые 2—3 часа.

4. 20 мл 10°,о раствора хлористого натрия внутривенно.
5. Внутривенное капельное вливание 5 10°/о раствора глюкозы 

и физиологического раствора в равных частях в количестве 150 мл
на 1 кг  веса. А . А А оп

6. Аналептики: кофеин-бензоат натрия 0 ,1 0 -0 ,2 0  подкожно или ко­
р а м и  (кордиамин) 0 ,7 5 - 1 ,0  мл подкожно, или кардиазол 0 ,5 - 1 .0  мл
подкожно по нескольку раз в сутки.

7. При сильном понижении кровяного давления 0,2 0,о 0,5 мл
0 I паствооа адреналина подкожно.

’ 8 Витамин С 4 0 0 -  500 мг внутривенно в капельном вливании.
9. Диета: разнообразная, с. большим количеством фруктов и овощей,

содержащих витамин С.



" „шішкпиіг сульфаниламиды в суточной дозе
О 25- Й Т і’ к г Т с а ' радаеи ной  на 2 - 3  приема, внутримышечно

" П" в Т у Т е ' ш * ^ н « т Т - Ы!!и?Гродотерания.

9. а д р е н о г е н и т а л ь н ы й  с и н д р о м  с  п о т е р е й  с о л и

ИЛИ СИНДРОМ ДЕБРЭ-ФИБИі ЕРА (DEBRb НВІ ■ )
ИЛИ ПСЕВДОПИЛОРОСТЕНОЗ

Этот синдром представляет собой одну из трех форм врожденной гипер­
плазии надпочечников, обусловленной блокадой в синтезе кортикосте­
роидов вследствие отсутствия фермента 2 1 -гидроксилазы. 1ак  как не 
образуется гидрокортизон, угнетающий продукцию А К .И ,  гипофиз 
выделяет его в повышенных количествах. Ввиду того, что синтез ан- 
дрогенов не нарушен, под влиянием стимуляции со стороны гипофиза 
продукция их увеличена и в результате развивается вирилизация \ 
девочек и макрогенитосомия у мальчиков. Кроме того,^ вследствие 
стимуляции АКТГ надпочечники, продуцируют и натриевый диуретиче­
ский" фактор, в результате чего увеличивается выделение хлористого 
натрия с мочой, обусловливающее клинические симптомы приступов.

Часто это заболевание является семейным, причем в одной семье 
оказываются пораженными братья и сестры. Клинические симптомы 
обнаруживаются вскоре после рождения в течение первых дней до 
нескольких недель жизни. В этом периоде врожденная аномалия ком­
пенсируется материнскими гормонами в крови новорожденного. У не­
доношенных детей признаки выявляются обычно несколько позже, по 
всей вероятности в связи с более медленным расщеплением материнских 
гормонов в печени (в связи с меньшей зрелостью печени по сравнению с 
детьми, родившимися в срок).

Клиническая картина. Она напоминает картину пилоростеноза. 
Наиболее характерными являются обильная и частая рвота, резкое 
падение веса, эксиккоз, иногда понос или чаще запор. На фоне этих 
явлений может развиться истинный коллапс, который может быть 
вызван самым незначительным поводом: слабая инфекция, клинические 
или рентгенологические исследования, обильная и сильная рвота. 
Реоенок внезапно бледнеет, теряет силы, губы и конечности становятся 
цианотичными, тело — холодным; наблюдается тахикардия, пульс 
учащенный, мягкий, малый, с трудом нащупывается. Если не принять 
соответствующих лечебных мер, это состояние продлится от нескольких
мину г до нескольких часов и может окончиться смертью иногда пред- 
шествующейся судорогами.

При клиническом исследовании ребенка обнаруживают аномалии 
“ У 1™ 1-  °Рганов: У девочек — женский псевдогермафродитизм 
больтттмр ......ИТ0Р’ ИЬ10ГДа напоминающий половой член, и увеличенные
малі ное Г "  ГУ У мальчиков — большой половой член, ненор­
мальное оволосение, коричневые пятна в области половых органов или



чи ков)
„а всем теле. Обычно (у Дево, 
изменении в наружных половых ',  ' . ШТЫ||,Ш) Реже у мальчи 
в некоторых случаях наружные ' " 1ах налицо уже при рождении. 
мы, и Для установления пола непг.у, Ые органы недиффсренцирован- 
пола. В этом случае  установлені > димы "сследования хромозомного
большое диагностическое значеній (толосения и пигментации имеют

Параклинические исслелппаи..,. < >
быстрого определения чпагноп п і и" Име,от 311ачение не только для 
ния и уточнения. ‘ ’ для его дополнительного уясне- 

‘>4 * мг0̂ <)Нилі7 мчкі?'"і" о СНижены> а калий увеличен (свыше 
f  Шелочной п Т ^ п ? , ? /  ^ 2 - Мо,,евина и остаточный азот увеличены. 
обнаруживают 2®/м и 'бГлТше^^опа) \ 1 ° л  ^  гиперхлоРУРия (в ”
П-= Р о„до„ $, з  до 5 “  J S S
ко { . „* м г )* °* ЭКГ. характерные для гиперкалиемии изме­
нения  ̂(высоким и остроконечный зубец Т, снижение ниже изоэлектри- 
ческои линии сегмента ST, укорочение QT, аритмия).

При дифференциальном диагнозе нужно всегда иметь в виду пило- 
ростеноз. Д л я  него характерны следующие параклинические данные: 
при исследовании с контрастной материей обнаруживают задержку ее 
в ж елудке ; в моче выделение хлористого натрия снижено; в крови со­
держание натрия и хлора снижено, калий — в норме; щелочный резерв 
увеличен; нет аномалий в наружных половых органах и увеличения 
количества выделяемых с мочой 17-кетостероидов. (Следует иметь в 
виду и возможное сочетание обоих состояний, хотя оно встречается 
исключительно редко.)

Лечение. 1. DOCA 2—5 мг в сутки внутримышечно. После выведения 
ребенка из шокового состояния, доза снижается до 2 мг в сутки.

2. 10 мл 5°/0 раствора хлористого натрия внутривенно.
3. 10°/о раствор глюкозы и физиологический раствор в равных ча­

стях общего количества до 150-—200 мл на 1 кг веса во внутривенном
капельном вливании.

4. Много жидкостей (общее количество, в том числе и внутривенное
вливание, не должно превышать 150 z00 мл на 1 кг веса), хлористый 
натрий 2 —3__4,0 (общее количество в сутки с физиологическим раство­
ром и введенным внутривенно 10°/о раствором 4—о ,0 до 8,0 в сутки), 
лимоннокислый натрий 1,0 в день; не давать калии и продукты, со­
держащие его В большом количестве (картоФелЬ^ М̂ОрК ОВЬ,^мед)^^ с ^и ж а щ и с  c i u  d ...........-  n

5. С улучшением состояния начинают вводить кортизон по па І к г  веса или преднизон, или преднизолон по -  3 мг на і 
в сутки с постоянным уменьшением долы в д

5 мг 
кг  веса

%



М. НАРУШЕНИЯ КЛЛИЕМИИ:
ГИ ПО* И ГИПЕРК А.ПИЕМИ ЧЕСКИ Е СОСТОЯНИЯ

ГИПОКАЛИЕМИЯ

Гипокалиемия р азв и вается  при быстрой потери калия . Причины т а к т ,
отери могут быть разные: токсическая  диспепсия, а у  грудных детей 

состояния, связанные с обильной рвотой и поносом/ интенсивн іГппо : 
мывания ж ел уд ка ,  обильная и продолжительная регидратация без 
введения калия и лечение глюкокортикоидами и ЛКТГ, после опе­
рации, в особенности с большими потерями желудочного сока, лечение 
диаОетическои комы инсулином, семейный периодический паралич и пр.

Клиническая картина. Г ипокалиемия вы является  клинически в тех 
случаях , когда содержание калия в крови падает ниже 12 мг° 0, или 
3 мэкв л. Характерные симптомы — упадок сил, мышечная гипотония, 
гипорефлексия, парезы до общих вял ы х  параличей, психическая по­
давленность, иногда дисфагия, анорексия, тошнота, метеоризм, рас­
стройство дыхания, цианоз, систолический шум, ускоренный, непра­
вильный пульс.

СЕМЕЙНЫЙ ПЕРИОДИЧЕСКИЙ ПАРАЛИЧ 
(ПАРОКСИЗМАЛЬНЫЙ ПАРАЛИЧ)

Наблюдается как  семейное заболевание чаще у мальчиков. Приступы 
начинаются в период полового созревания и затем учащаются. Наиболее 
часто появляются после продолжительного отдыха, обычно рано утром, 
или после обильного введения углеводов, после впрыскивания инсу­
лина или адреналина (действие адреналина — двухфазовое: за короткой 
гиперкалиемической фазой следует более продолжительная и значи­
тельная гипокалиемическая фаза), под воздействием холода.

Часто приступы предшествуются продромальными явлениями: бес­
покойством, упадком сил, болями в мышцах. Приступы начинаются 
ознобом (ползанием мураш ек) или тяжестью в конечностях, затем 
наступают параличи той или иной группы мышц, или нескольких 
групп мышц, а при полном развертывании синдрома — общие вялые 
параличи, потение, тошнота и ж аж д а .  Сильнее поражены проксималь­
ные мышцы; незатронутыми остаются лишь диафрагма и мышцы, 
иннервируемые черепномозговыми нервами. Сухожильные рефлексы 
ослаблены до полного их отсутствия. Кожные рефлексы и чувствитель­
ность не нарушены. Дыхание затруднено (вследствие паралича меж- 
реберных мышц), и может наступить смерть от асфиксии.

Параклинические исследования. 1. Ионограмма, в частности калии 
(сильно снижен). 2. Моча: без изменений. 3. ЭКГ • характерные изме­
нения — низкий вольтаж, зубец Г плоский, изоэлектрическии или 
негативный, снижение сегмента ST, удлинение Q1, появление (не 
всегда) вол и ы U и нарушение в предсердно-желудочковой проводи­
мости .



лечение. Введение к ал и я :  а) в н т п ь  

кислый калии в дозе 5,0 (в один и ?  ~ Гористый или лимонно- 
количество в сутки не должно Поевыгm  п оСК0ЛЬК0 приемов). Общее 
калий содержит половину калия п с Ь на  ̂ кг веса (хлористый 
содержащая калий пища: мясные 6vn,^ моннокислый -  V*); дается 
морковь, горох, цветная капуста к nvfi овощные сУпы, картофель, 
хлеб; б) внутривенно: 50 мл 2°/ ж и ка> апельсины, инжир, мед,

уо Раствора хлористого калия.

г и п е р к а л и е  м и  я

л-иечной непогтятп \ Я П̂ И а н У Р и и  или тяжелой олигурии
П uTPTi или г • ЧН0СТИ) ’ тяжелых травмах (Crush-синдром) или 
знач ' 3 молизе, тяжелых ожогах (в начале), диабетической
коме (до лечения инсулином), недостаточности надпочечников (при 
Аддисоновых кризах) или при обильном введении калия с инфузион- 
ной жидкостью’ с целью регидратации.

Клиническая картина. Упадок сил, кожа землистого цвета, паре­
стезия конечностей, чувство тяжести в конечностях и вялые пара­
личи, тахикардия или, чаще, брадикардия с аритмией, медленный 
и неправильный пульс, низкое кровяное давление, блокада сердца и, 
при очень высоком содержании калия в крови (50мг°/о, или 12,6 мэкв/л). 
смерть.

Параклинические исследования. 1. Монограмма, в частности калий 
(повышен — более 28 мг% , или 7 мэкв/л). 2. ЭКГ (высокий и остро­
конечный зубец Т, снижение сегмента ST, укорочение Q 1 , аритмия).

Лечение. Умеренную гиперкалиемию, как правило, не лечат, так 
как она снижается с лечением основного страдания. Когда же раз­
вивается картина отравления калием, требуется соответствующее
лечение. ГА гг,

1. Гипертонический (40°/„) раствор глюкозы 5 0 - 6 0  мл внутривенно.
2 Инсулин- 1 0 - 2 0  ЕД (по 1 ЕД на 2,0 сахара). Для синтеза гли­

когена из глюкозы необходим калий, а этому процессу благоприят­

ствует инсулин. раствора внутривенно (антагонист
3. Глюконат кальция: 10 мл ш „ 1 '

КТ  Тестовиоон- в первый день 20 мг внутримышечно, затем каждый4. 1 естовирон. в иеуво а О н  оказывает гипокалиемическии
день по 10 мг в течение 6 до 1 0  даен^ин ока результате ко.
эффект благодаря своему 31 ^ ^ з Т Х с ф о Р  „ калий '
торого в клетках  задержнва ^ ^  ка’лием пища; богатая углеводами

5. Диета: исключитель' °  ничить потребление фруктов и овощей), 
(следует до максимума огра солей 0 днако, необходимо из- 
жирами, без белков и без минц одимые колории с целью умень-
бегать голодания и обеспечиваїь  х белков> при котором
шить до минимума^ расходование энд
освобождается калий.
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Г Л А В А  V

ТОКСИЧЕСКИЕ И СЕПТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ

I. ТОКСИКОЗЫ В ГРУДНОМ ВОЗРАСТЕ

Токсикоз представляет собой синдром при желудочно-кишечных и 
парентеральных заболеваниях в раннем детском возрасте, главным 
образом, у грудных детей, и является выражением тяжелого наруше­
ния обмена веществ и функций регуляторных механизмов, в первую 
очередь центральной нервной системы.

ЭНТЕ РА ЛЬНЫЙ ТОКСИКОЗ

Энтеральный токсикоз может быть вызван эндогенной или экзогенной 
инфекцией (кишечная палочка, дизентерийные бактерии, вульгарный 
протей, стафилококки, салмонеллы и пр.).

Клиническая картина. В зависимости от степени токсикоза картина
бывает различной.

При умеренно выраженном токсикозе: понос, частая рвота с быстрым
развитием признаков обезвоживания, сухая кожа, понижение тур­
гора тканей, сухой обложенный язык, повышенная температура, уско­
ренная сердечная деятельность, глухие сердечные тоны, ускоренный 
пульс, учащенное дыхание, олигурия, явления со стороны нервной 
системы выражаются в беспокойстве и двиїательном возбуждении.

При более тяжелой степени токсикоза явления дегидратации выра­
жены сильнее: ввалившийся родничек, запавшие глаза, обостренные

5 Неотложная помощ»* и педиатрии 65



черты лица, сухие и красные губы, кожа серовато-землистт „ 
голос беззвучный; сердечная деятельность часто исправим ая  Г * ’ 
глухне, пульс учащенный, малый, мягкий, дыхание учащенное и 
тр\ дне иное; перкуторный звук гиперсонорный. При рентгенологичрг id’

При o w m  тяжелой степени токсикоза развивается картина полней 
комы: ребенок в бессознании, с застывшим, как маска, выражением 
. ица, гл аза  глубоко запавшие, взгляд  безжизненный, устремленный 
в пространство; ко ж а  серовато-землистого цвета, конечности холодные- 
медленное и глубокое дыхание Куссмауля, реже -  частое и поверх­
ностное; пульс ускоренный, малый, мягкий, с трудом нащупывается* 
мышечная гипотония или гипертония с позой фехтовальщика, клониче- 
ские  подергивания лицевой м ускулатуры , беспорядочные автомати­
ческие движения конечностей, олигурия до анурии.

Параклинические исследования. 1. Исследование кала на бактериаль­
ную флору. 2. Картина крови. 3. РОЭ. 4. Монограмма (натрий и хлор 
снижены, или иногда увеличены, калий — снижен, но может быть и 
увеличен). 5. Щелочной резерв (снижен, очень редко — увеличен).
6. Моча: альбумин, сахар, осадок.

Лечение. /. Регидратация
1. Промывание желудка и кишечника физиологическим раствором 

или раствором Рингера (не содовым раствором, вызывающим умень­
шение содержания хлоридов в крови). Эти манипуляции не обязательны, 
а у  сильно истощенных детей — и небезопасны, так как могут вызвать 
коллапс.

2. Введение жидкостей в количестве 150—200 мл на 1 кг веса в сутки 
с таким расчетом, чтобы в общем количество не превысило 1000 или 
максимум 1200 мл.

Применяют следующие методы введения жидкостей.
Ч е р е з  р о т :  чайная или водная пауза в течение на менее 24 ча­

сов, но и не более 48 часов;только у гипотрофических детей она должна 
быть короче — 12—14—16—18 часов. Применение этого метода вве­
дения жидкости иногда сочетают с подкожным или внутривенным 
введением, но только при не особенно сильно выраженном токсикозе 
(не особенно сильном поносе и, особенно, при не слишком частой
рвоте).

П о д к о ж н о е  в л и в а н и е :  наиболее неудобный, болезненный 
и мучительный метод, к которому следует прибегать только в исклю­
чительных случаях. Для улучшения и ускорения резорбции вводят 
гиалуронидазу в дозе 1 мл (100 ЕД) на 300—400 мл жидкости. Гиалу- 
ронидазу либо смешивают с самой жидкостью, либо после инфузии
местно инфильтрируют раствором гиалуронидазы.

С т р у й н о е  в н у т р и в е н н о е  в в е д е н и е  имеет то не­
удобство, что необходимое количество жидкости следует вводить в 
несколько приемов, так как введение в один прием слишком больших 
количеств увеличивает диурез, жидкость быстро удаляется из орга­
низма и получается не особенно хороший эффект.



К а п  е л ь и о е  в н у т р и , , ,  
особой і истомы (аппаратуры) (пигН<"! °о  н л и в а  и и е  Г|РИ помощи
ДІІМ0Є количество ЖИДКОСТИ ВВО/ніт течение 24 48 часов иеобхо- 
меняя Кровообращение И ио V U , дленно и постепенно, не обре- 
жидкость вво д ят  сравнительно быотп/w/n ™лчками Диурез. Вначале

ф0 (4и~ о 0  мл в течение нескольких

РИС. 5 РИС. 6.

минут), а затем медленно (12—15 капель в минуту). Для капельной 
инфузии можно воспользоваться любой доступной веной: чаще и лучше 
всего локтевыми венами, венами на тыльной поверхности руки, на го­
лове, на ногах. Когда невозможно найти вену (коллабированные, 
узкие, легкоразрывающиеся) прибегают к костномозговому введению 
(тибиально — проксимально или дистально, в подвздошную кость или 
в пяточную кость). Метод имеет ту отрицательную сторону, что в не­
которых случаях на месте введения может позже развиться остеомиелит.

П е р н а з а л ь н о е  к а п е л ь н о е  в в е д е н и е  через по­
лиэтиленовый катетер (рис. 6). В этом методе сочетаются в известной 
мере преимущества перорального и внутривенною введения жидкостей. 
(Естественный путь введения через пищеварительныи тракт, но медленно 
и постепенно по каплям, как это делается при внутривенном капель- 
ном вливании — по 12—14 капель в минуту.) Полиэтиленовый катетер 
не вызывает раздражений и не дает осложнений в виде пролежней. 
Этот метод можно применить даже при рвоте (не особенно сильной), 
которая обычно вскоре после начала вливания прекращается. В гаком 
случае число капель должно быть меньше. 8 10 в минуту.



Растворы, применяемые для регидратации. 1ак как  при токсикозе 
существуют’ по-разному выраженные нарушения обмена ш и к н и  и 
к исиэтио -и іє л очного равновесия, наиболее целесообразным является 
приступать к регидратации, исходя из этих нарушении, характер ко­
торых определяют при помощи ионограммы. Однако это сложное 
дело, для которого необходима хорошо оборудованная биохимическая 
лаборатория. Когда ионограммы определить нельзя, реіидрагацию 
производят исходя из общетеоретических положений и клинических 
данных в каждом отдельном случае.

В и д ы  р а с т в о р о в :
1. Для введения через рот во время чайной паузы:

а) русский чай с 50/0 сахара;
б) обыкновенная кипяченая вода с 5°/0 сахара;
в) физиологический раствор или раствор Рингера;
г) смесь растворов по пунктам а и б, или б и в ;
д) раствор углекислого или лимоннокислого натрия против 

ацидоза, несмотря на то, что антиацидозное действие бикарбо- 
натанатрия при пероральном введении сомнительно;

е) суп Моро (имея в виду содержание в нем калия).
Выбор раствора лучше всего определить в зависимости от вкуса 

ребенка. Из нескольких кружек с различными растворами ребенку 
предлагают выпить по нескольку ложек и в зависимости от его реакции 
определяют, какой раствор предпочесть.

Жидкости должны быть прохладными (комнатная температура); 
давать их следует небольшими частыми порциями (по несколько ложек, 
а даже и по нескольку капель каждые 5 минут, так, чтобы ребенок 
почти не глотал, а жидкость всасывалась через слизистую рта).

2. Для парентерального введения:
а) физиологический раствор (0,85%);
б) раствор Рингера (хлористый натрий 7,0, хлористый калий 0,1, 

хлористый кальций 0,4, бикарбонат натрия 0,1, дистиллирован­
ная вода до 1000,0).

в) смесь физиологического раствора (2 части) с изотоническим .рас­
твором (1,3°/0) бикарбоната натрия (1 часть). В этой смеси содер­
жатся натрий и хлор в тех же соотношениях, что и в плазме. 
Вместо бикарбоната можно применить изотонический раствор 
(1,74°/0) молочнокислого натрия, имеющего то преимущество, что 
его можно стерилизовать обычным способом;

г) изотонический раствор (5°/0) или слабо гипертонический рас­
твор (Ю°/0) глюкозы;

д) раствор Дарроу (Darrow): хлористый натрий 4,0, хлористый калай 
2,7, молярный раствор молочнокислого натрия (11,1 °/0) 40,0, дести- 
ллированная вода—до 1000,0. В этом растворе содержится в де­
сять раз больше калия, чем в крови, и для применения должны
быть точно определенные показания, а именно, в случаях, когда 
прошла опасность шока и установился сравнительно хороший диу­
рез (при наличии значительной олигурии или анурии существует 
опасность усиления гиперкалиемии и наступление смерти вслед-



ствие прекращения сер печной
вор показан при обильном п, ^ ™ ,ьности в Диастоле). Этот раст- 
большое количество калия С ГфИ К0Т0Р0М ребенок теряет
внутривенно(капельнымметоПт , ^ Г ПШМ С0К0М- Раств°Р вводят
козы в соотношении 1:2- "•«тоническим раствором глю-

е) плазма (одноименной rnvnnu „„„ 
шоковом состоянии и гипотонии R группы АВ)' в частности при
на 1 к г  веса; плазма должТаб ы т У ™ *  количестве ' 0~ 20*л 

Применение комбинаций р а с т р о п о г1л свежеи' максимум суточной, 
ной степени токсикоза- Р Д Регидратации при различ-

1. Пр и легкой степени:
Физиологического раствора 300 0 
5% раствора глюкозы 9пп’п
Плазмы 100 0

*та смесь богэтэ солями и белками, но бедна в отношении калорий.
ивает П0терю воды, солей и белков и способствует уве­личению диуреза.

Обычно через несколько часов после начала вливания в состоянии 
ребенка наступает улучшение: уменьшается и прекращается рвота, 
восстанавливаются тургор и цвет кожи, улучшается общий вид ребенка.

2. При более тяжелой степени токсикоза со значительным обез­
воживанием и признаками ацидоза:

Физиологического  раствора 150,0 
5% р аство р а  глюкозы * 150,0
П лазм ы  100,0

Целью введения этой смеси, наряду с регидратацией и восстановле­
нием потери электролитов, является также ликвидация ацидоза и 
восстановление кислотно-щелочного равновесия. Общее состояние вос- 
танавливается не так быстро, и нередко время вливания приходится 
увеличить до 48 часов. Количество раствора глюкозы и физиологиче­
ского раствора — 2 : 1 .

3. При очень тяжелой степени токсикоза — полная кома и ясно 
выраженный ацидоз — начинают вливание описанного выше раствора
и, если ионограмма указывает на гипокалиемию, спустя 3 4 дня (когда 
получится улучшение диуреза) рекомендуется введение и раствора
Д арроу :

Р а с т в о р а  Д а р р о у  200,0
5% раствора  глюкозы  300,0
П лазм ы  100,0

Так как раствор Дарроу не всегда и не везде можно пол\чить, то 
для восстановления содержания калия в крови к первому раствору 
можно добавить по 1 0 -2 0  мл 15% раствора хлористого калия на 1 л
раствора.

И здесь улучшение состояния ребенка наступает медленно, что тре-
nntlDanufl и введения раствора с большей ка- 

бует продления времени электролитов. Этого добиваются
лоричностью И меньшим содержанием ЭЛ Р ияРТ1л „ VMPHKIIIP-
путем увеличения количества ™  (І'чість). В течение еле-
нием количества физиологическою раст р \



дующих дней вводят путем внутривенного вливания 40—60 МЛ смеси 
раствора глюкозы (2/3 общего объема) и физиологического раствора
(Vi общего объема).

В упомянутых выше растворах вместо физиологического раствора
можно применить раствор Рингера; его, однако, трудно стерилизовать 
и не следует смешивать с плазмой (кальций в растворе вызывает свер­
тывание плазмы и закупорку системы).

Побочные явления при регидратации, а. Введением большого коли­
чества одного лишь гипертонического раствора (10—20°/о) глюкозы 
можно усилить дегидратацию в результате вызванной полиурии.

б. Если вводить жидкость довольно быстро, или же ввести слишком 
большие количества иона натрия (более значительное количество 
физиологического раствора), могут развиться отеки.

в. Введение обильного количества поваренной соли может вызвать 
повышение температуры (до 40°).

г. Может развиться отек легкого в тех случаях, когда вливание 
производят слишком быстро и когда вводят слишком большие коли­
чества поваренной соли при наличии сердечно-сосудистой слабости, 
не применяя кардиотонических средств. (В таких случаях вливание 
следует немедленно прекратить!)

д. В результате введения большого количества жидкостей, обу­
словливающего гипокалиемию, может развиться мышечная гипотония, 
гипорефлексия и метеоризм (в конце первых или начале вторых суток).

е. Обильное введение жидкостей, хлористого натрия и щелочей 
приводит к уменьшению содержания кальция в крови и в результате 
к судорогам вследствие отека мозга; судороги могут появиться и вслед­
ствие гиперкалиемии, если слишком рано (при олигурии) ввести 
калий.

ж. Блокада сердца и смерть (весьма редкое осложнение) могут на­
ступить в результате гиперкалиемии, когда вводят большое количество
калия, в особенности при невосстановленной функции почек (оли- 
гурия).

II. Противоинфекционное лечение.
Для борьбы с инфекционным началом применяют антибиотики:
1. Комбинация пенициллина и стрептомицина; наиболее часто 

применяемая форма и самая легкая комбинация, но не всегда особенно 
целесообразная. Эти антибиотики можно вводить с растворами для
регидратации.

2. Антибиотики широкого спектра действия; предпочитают вводить 
их парентерально (внутримышечно, внутривенно), а не через рот в 
дозе 10—20—30 мл на 1 к г  веса в зависимости от вида антибиотика и 
способа его применения.

III.  Витамины.
1. Витамин С :  400—500 мл вначале внутривенно (в виде к а п е л ь н о й  

инфуции); позже дозу уменьшают до 200— 100 мг и вводят внутримы­
шечно или подкожно.

2. Витамин Вх 20—30 мг подкожно или внутримышечно (не вводят 
вместе с витамином С, так как последний разрушает его).



IV. Кардиотонические средства.
1. Аналептики: кофеин, симпттн /,

„ливанин. ' 1,111 симпатол) 1 мл в капельном
2. Строфантин: 0 ,1—0,15 мг в кппрп,

трнвенно В 10 МЛ гипертонического (2Г)вМ°М Ш1ивании-
V. Антитоксические средства  раствора

а затем вну- 
глюкозы.

Кортиген, или кортин- 1— 2 мп 
всего времени, пока длятся  явлрнп ! День внУтРимышечно в течение

VI. Седативные средства  ™  интокси™ и .

мышечно. ? ^  ° ^аствоРа люминал-натрия подкожно или внутри-

на^І СРедства (лаРгактил, плегомазин и др.) по 1 мг
\/п Лпп„ ’ внУт Римышечно, в 2—3 приема.
VII. Фармакологическая гибернация.
При очень тяж ело м  токсикозе можно применить способ гибернации 

с целью создания такого состояния, при котором организм станет ре­
зистентным по отношению к вредно действующим влияниям и окажется 
в благоприятных для защиты условиях. Проведение гибернации — 
ответственная задача, требующая организации круглосуточного ме­
дицинского наблюдения на все время проведения гибернации. Гиберна­
цию мэжно осуществить следующим образом:

1. Люминал 3—5 мг на 1 кг веса вместе с ларгактилом (или плего- 
мазином) по 1 мг на 1 кг веса внутримышечно 4 раза в сутки в течение 
1—2 суток.

2. Кортизон (или гидрокортизон) внутримышечно: в первый день 
делают 3 впрыскивания по 50 мг с 2-часовыми промежутками и четвер­
тое впрыскивание — 25 мг через 8 часов после третьего; на второй и 
третий день — два впрыскивания по 25 мг, на 4—5 день — АКТГ по
10 мг в сутки.

VIII. Диета.
После дезинтоксикации приступают к кормлению ребенка. Не­

смотря на то, каким образом ребенка кормили до заболевания, ему 
дают по 5—10 г материнского молока через каждые 2 часа 10 раз в 
сутки, причем каждый день количество молока увеличивается на 5—10 г 
на прием. Недостающее количество жидкостей вводят в виде вышеупо­
мянутых растворов. С улучшением состояния в течение следующих
3—4—5 дней число кормлений уменьшают до 8, 7, 6 раз. Если до за­
болевания ребенка кормили материнским молоком, то ему начинают 
давать грудь приблизительно на 4 5 6-й день, сначала на 5, затем 
на 10 минут а после того, как опасность рецидива токсикоза оконча­
тельно прошла -  на нормальное для соответствующего возраста в р е м я -
15—20 минут. ^

Лишь в исключительных случаях, когда ^реоенок находился на
искусственном вскармливании и во время заболевания нельзя наити

у і м і п ш  і _ ^ т к искусственному питанию. Наи-
материнское молоко, то приосгаюг к т і т ; . , й пТняплпом
более подходящим явл яется  концентрированный рисовыи отвар (10 . о), 

лидлидищим количестве, что и материнскоеДаваемый таким же образом и в том же килпчсс , *
молоко.



Это токсикоз, развивающийся на фоне другого з а д а н и я :  острого

инф?кциГ(сепсиса^Ыотита’ заразных болезней и т. Д^
Принцип лечения парентерального токсикоза ™т я ^ ч т о  эн­

теральном, только регидратация проводир Р е’ния се0Д[1а
ввести больших количеств жидкости во избежание обременения сердца.

2. СВЕРХОСТРЫЙ МЕНИНГОКОККОВЫЙ СЕПСИС 
(СИНДРОМ УАТЕРХУСА-ФРИДЕРИКСЕНА)

Синдром Уатерхуса-Фридериксена является наиболее частым npoj 
явлением сверхострой, протекающей молниеносно менингококковой 
септицемии, поражающей главным образом грудных и маленьких 
детей; более старшие дети болеют значительно реже.

Клиническая картина. Преобладают признаки общей тяжелой ин­
токсикации и симптомы со стороны центральной нервной системы.

Начало внезапное и весьма бурное. У вполне здорового ребенка 
температура неожиданно поднимается до 39—40° и выше, сопровож­
даясь ознобом, головной болью, рвотой, поносом, беспокойством, 
тоническо-клоническими судорогами, потерей сознания до полной 
комы, значительным упадком сил до полной прострации. Дыхание 
поверхностное и саккадированное, однако объективных изменений в 
легких не обнаруживают. Наблюдаются сердечно-сосудистая слабость, 
глухие сердечные тоны, сильно ускоренный и малый пульс, холодные 
и бледно-синюшные конечности, низкое кровяное давление. Только 
несколько часов спустя на коже появляются петехии, часто звездовид­
ной формы, быстро распространяющиеся и охватывающие вскоре все 
тело. Петехии могут быть самых различных размеров. Нередко на коже 
появляются серовато-фиолетовые пятна, напоминающие трупные пятна. 
Большей частью отмечаются кровоизлияния в почки с деструктивными 
изменениями. Ими и объясняются быстрое снижение кровяного давле­
ния, нарушения в кровообращении и гипогликемия. В периферической 
крови наиболее часто находят средне выраженный лейкоцитоз с токси­
ческой грануляцией в белых кровяных клетках, анемию и прогрессив­
ную тромбопению. В мазках периферической крови, а также и в мазках 
кожных эмболий обнаруживают иногда менингококков. В спинномозго­
вой жидкости особых изменений не наблюдается.

Смерть наступает наиболее часто в течение первых суток с момента 
заболевания, реже позже. Она бывает вызвана тяжелой септицемией 
и в значительной степени надпочечниковой недостаточностью в резуль­
тате одно- или двусторонней апоплексии надпочечников. Однако 
при вскрытии не всегда обнаруживают изменения в надпочечниках, 
почему некоторые авторы и толкуют синдром как  адаптационное за­
болевание коры надпочечников.



в  настоящее время при

”рХ н Г '
кортизона или гидрокортизона „ дельно вводят 75-100 мг
мышечно. При наличии Преднизолпна ДВа Часа — еше ^  МГ внутри- 
10—-15 мг внутривенно. А КТ Г ППпт СТ° мед,ленно вводят в дозе 
щей недостаточности надпочечникпрИВ° П° Казан вслеДствие существую-

2. Регидратация: немедленно н
вливание физиологического р а с т в о р ^ іпо/  капельное внутривенное
ных частях в количестве 80_100 1 И ! Раствора глюкозы в рав-
фузионную жидкость Д0бавляк-тМ̂ 'ппап т Крпеса в сутки' В ту же ин' 
витамина С, одну ампулу кофеина 0 2S и огР' пеыициллина> 1000 мг

3. Антибиотики в комбинации г „  „ , ° МГ nPeA ™ 0Ha. 
вводят 600 000— 1 000 000 F7T ГІГиі^ льсі;аниламиДами: первоначально
3 часа, по 300 000 ЕД и даж е ’ более ”^ ллпна> а п°том- чеРез каждые 
чение комбинипутлт г гл-п і крупные дозы. Пенициллиновое ле-
веса в СУТКИ 1Ї Ї І льфаниламидами в дозе 0 ,40 -0 ,50  на 1 кг 
трИвенноУ ' ЧаЛЄ ИХ пРименяют внутримышечно или вну-

т  КаРДИотонические средства: строфантин 0 ,05 -0 ,1  мг внутривенно 
в 10 мл , 0 раствора глюкозы; кофеин по 0,05—0,10 внутримышечно, 
или в комбинации с симпатоном по 0,5—1 мл через каждые 6 часов с
0,1% раствором адреналина или норадреналина в дозе 0,2—0,3 мл.

о. Аналептики: лобелин в дозе 0,003 внутримышечно при дыхатель­
ной недостаточности.

6. Для поддержания электролитного равновесия вводят D O C A  

(кортирон) 5—10 мг внутримышечно.
7. Витамины: витамин С 1000—2000 мг в день внутримышечно или 

внутривенно, а при выраженных геморрагиях — и витамин К 5—10 мг 
внутримышечно. Назначают также витамин Вх 50—100 мг внутримы­
шечно.

3. ТОКСИЧЕСКАЯ СКАРЛАТИНА

Токсическую скарлатину в настоящее время можно наблюдать только 
во время больших эпидемий, случающихся исключительно редко. 
Эта форма скарлатины протекает настолько бурно и быстро, что нередко 
ребенок умирает еще до появления скарлатинозной сыпи.

Клиническая картина. На передний план выступают явления тяжелой 
стрептококковой инфекции, поражающей в первую очередь централь- 
ную Геївнїю систему и сердечно-сосудистую систему. Наблюдаются
пум нервную ,лтТот.гот/ы• инечапное начало с резким новы-
следующие клинические пр 'ыше потеря сознания до глубокого
шением температуры -  до 41 и в - телРьное беспоКойство с бре- 
коматозного состояния или сильное д судороги. Иногда за­
дом — ребенок непрерывно мечет й ’вавым поносом, крово-
болевание начинается непРеРь'в " 0ИРЗЛИяниями; дыхание ускоренное и 
течением из носа и кожными кр дыханию; сердечная дея-
неправильное, подобное чеин ст



телъиость сильно ускорена, пульс нитевидный, кровяное давление 
очень низкое; при наличии сыпи она бывает скудной, темно-красного 
до омно синего цвета; кожа обычно бледная; находка в горле бедная* 
мннлалины несколько увеличены, иногда с налетом, с поверхностными 
некрозами; зев темно-красный; регионарные лимфатические узлы 
увеличены; язык сухой и сильно обложенный. При наличии эпидемии 
диагноз поставить легче.

Лечение. 1, Сывороточное лечение: впрыскивают противоскарла- 
тинозную сыворотку (антитоксическую сыворотку) в дозе 30—50 мл 
медленно вн\ тривенно или 6 0 -  80 мл человеческой рекоивалесцентной 
сыворотки (она дает гораздо меньше побочных явлений). Дозу сыво­
ротки можно повторить на следующий день, но внутримышечно и в 
зависимости от состояния ребенка.

2. Гдюкокортикоиды: кортизон в дозе 50—75 мг внутримышечно 
для предупреждения опасности анафилактического шока; 0 ,1%  раствор 
адреналина в дозе 0 ,2—0,3 мл подкожно с той же целью.

3. Антибиотики: пенициллин назначают в больших дозах (200 000— 
300 000 ЕД и больше) через каждые 3 часа внутримышечно, причем 
в первый раз можно ввести и 500 000 ЕД медленно внутривенно в фи­
зиологическом растворе.

4. Седативные средства: при наличии судорог впрыскивают люминал 
в дозе 0 ,10—0,20 внутримышечно.

5. Нейроплегические средства: ларгактил, или плегомазин, в дозе
2 мг на 1 к г  веса в сутки внутримышечно, распределенный на 4 равных 
приема.

6. Кардиотонические средства: строфантин и другие в зависимости 
от необходимости, к ак  описаны при синдроме Уатерхуса-Фридериксена.

7. Антипиретические средства: при сильно повышенной температуре 
дают амидофен в дозе 0,10 через каждые 2—3 часа и д е л а ю т  прохладные 
обертывания или прохладные ванны, причем ребенка кладут, первона­
чально в воду с температурой тела и потом, доливая холодной воды, 
доводят ее до 30° и ниже. Перед началом прохладной ванны ребенку 
впрыскивают кофеин с симпатоном.

4. ТОКСИЧЕСКИЙ ГРИПП

Токсический грипп наблюдается, главным образом, в грудном и в 
раннем детском возрасте; у детей более старшего возраста он встречается 
реже, большей частью во время эпидемий. Токсические с и м п т о м ы  
могут вызвать все вирусы гриппа (типа А, Ах, А2, В, С). П е р е н е с е н и е  
гриппа, вызванного одним из вирусов, не исключает з а б о л е в а н и я  

гриппом, обусловленным другими вирусами.
Клиническая картина. После непродолжительного (от нескольких 

часов до 1 2 дней) инкубационного периода ребенок внезапно забо­
левает с повышенной температурой до 40°С и выше, со слабыми к а тар ал ь ­
ными явлениями, головной болью, рвотой, беспокойством, бредом, 
значительным упадком сил до полной адинамии. Вскоре ребенок



теряет сознание и нередко п„ 
Губы быстро сохнут ЯЧ, ! ' ЯВЛяКтгся клоническо.т™,
мирона на, цвет мягкого  неба и зевГс'и ° ' Изистая п о л о с Г р т а ^ и їе р е '  
ВИДНЫ точечные кровоизлияния д , ^ вато*к Расный и на них нередко 
Сердечная деятельность значительно Z  Укоренное, неравномерное 
формах даже замедлена и аритмична К-?рена’ а ПРИ гипертоксических 
расширены, пульс малый, нитевидный К п Г  ГЛухие’ гРаницы ^рдца
снижается. Живот вздут, печені vno р вяное давление значительно 
развивается бледно-синий цианоз ’ и г личена> конечности холодеют; 
слабости ребенок может умепеті «по „ ИВЛениями сердечно-сосудистой 

Осложнения. Геморрагический л пеРв ые дни заболевания, 
трахеобронхиты, геморрагические С пРизнаками псевдокрупа,
мокротой, геморрагические энтероколиты"!"1 С КЗШЛеМ И к Р°вавой
нингоэнцефалиты С ригилнпгт. J, 1 кровавым поносом, ме­
тельным Кернигом, страбизм™*/ зать,лка> огшстотонусом, положи- 
и т. д . нистагмом, парезом лицевого нерва

Параклинические исследования. 1. Картина крови (лейкопения с

П Г м Г „ Т „ 1 Э“ ИН0ЛеНИеЙ)- 2 - РОЭ <о6“ ™“ сле™  ускорена иногда в норме и лишь при осложнениях значительно ускорена). 3. Риноци-
тограмма -  имеет значение лишь в первые 2 - 3  дня. 4 Реакция ге-
магглютинации не особенно характерна. 5. Реакция связывания
комплемента, о. Выделение вируса из промывных вод носоглотки.
7. Реакция торможения гемагглютинации с целью доказывания наличия
антител в сыворотке (фактически — ретроспективный диагноз).

Лечение. 1. Сыворотка: В случае возможности вводят внутримышечно
5 мл противогриппозной сыворотки, или 10—20—30 мл сыворотки ре-
конвалесцентных больных, переболевших гриппом. Сыворотку вводят
всегда по методу Безредки. При отсутствии сыворотки, можно сделать
вливание одноименной крови от лица, недавно переболевшего гриппом
во время эпидемии в дозе 5—10 мл на 1 кг веса.

2. Регидратация: физиологический раствор и 10° 0 раствор глюкозы 
в равных частях в дозе 80—100 мл в сутки во внутривенном капельном 
вливании. К инфузионной жидкости добавляют 50 100 мл свежей 
плазмы одноименной группы и по ампуле кофеина и норадреналина. 
Чтобы не обременять кровообращение, вливание производят с быстро­
той 10— 12 капель в минуту. u

3. Средства повыш ения иммунобиологическои защиты, вводят 2 —
3 мл гам м а -гл о б ул и н а  внутримышечно 2 - 3  дня подряд. Тот же эффект
имеет И вливание крови. „п№ П ҐК—0 1 мг г 1П мл4 Кяптшптонические средства: строфантин в дозе и,ио и, мг і и мл
20?/ оаствГ о а  г л Г к о з ы  медленно внутривенно. Одновременно начинают
■40 /0 раствора гл ю ко зы  а гпя*пСтя кофеином, симпатоном и др.
И лечение сердечно-сосудистои слаоости і

В известных уж е  дозах. главным образом для предупрежде-
5. Антибиотики: п р и м е : L nenb пенициллин в комбинации со стреп- 

ния осложнений — в первую очц д> очень хорошее действие оказывает 
томицином в известных уж е  доза , 0 з е  2 5 — 30 мг на 1 кг веса в
ауреомицин и особенно террамидин в д ^ каждые б часов
Сутки, распределенной на 4 равных дозы,
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6. Антитоксические средства: кортиген или кортирон по 1 мл внутри- 
мышсчно 1—2 раза в день* СЛЛ trvnn

7 Витамины: витамин С  парентерально в дозе 6 ) )  мг; вита­
мин В, в дозе 50—100 мг и витамин В12 100—200 гамм внутримышечно.

8 Симптоматические средства; ацетизал, пирамидон, хинин, при 
сильном беспокойстве по чайной ложке 5°/0 раствора бромистого каль­
ция через каждые 3 часа, или люминал по 0,02 0 ,0*> по I 2 ра^а в 
день, а при судорогах — внутримышечно в дозе 0 ,10—0,15 в зави­
симости от возраста ребенка; ларгактил или плегомазин в дозе 1—2 мг 
на 1 кг веса в сутки внутримышечно с той ж е  целью.

9. Уход: отепленная и хорошо проветренная комната, грелку на 
ноги, теплые подслащенные напитки и пр.
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ГЛАВА VI

КРО ВО ИЗЛИ ЯН И Я

Кровоизлияния в детском возрасте наблюдаются часто. Причины — 
поражения капиллярной стены, нарушения функций тромбоцитарной 
системы, нарушения процесса свертывания крови. Эти нарушения могут 
быть врожденными и приобретенными.

В этой главе  нами будут рассмотрены те обусловленные кровоизлия­
ниями состояния, которые представляют тревожный симптом и не­
посредственно угрожаю т жизни ребенка, требуя неотложного и энер­
гичного лечения.

1. ГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ НОВОРОЖДЕННОГО

Г рмлпп я гыирг* w я я болезнь новорожденного отличается спонтанным и

!• *0 ~Ч — ^ •— - ̂  —' " —~ ~ --
судов.

Клиническая картина
ческой болезни является  
неожиданно приобретает



CKYt * ИЗ З*•іднепроходного отверстия постоянно брызжет ярко-красная 
коош. Иногда наблюдается и кровяная рвота У ребенка быстро раэ. 
внвастся малокровие; он сильно бледнеет, губы белеют конечности 
холодеют Ребенок быстро теряет силы и еле сосет. Гемшраг^ра в нор­
мо доке'ниже нормы. При весьма значительных потерях жидкостей 
температура повышается, к а к  при транзиторной лихорадке.

В дифференциальнодиагностическом отношении следует иметь в 
виду: 1) ложную мелену или синдром поглощенной крови при трещинах 
на соске матери или кро во и зли ян и ях  из носоглотки; 2) симптомати­
ческую мелену при сепсисе, сифилисе, при которой кровоизлиянии на
блюдаются после пятого дня жизни.

Опасными для жизни ребенка являются также кровоизлияния в 
другие органы. При поражении легких изо рта и из носа постоянно 
вытекает ярко-красная кровь, смешанная с пеной. При кровоизлиянии 
в печень ребенок вдруг сильно бледнеет, цианозирует; быстро разви­
вается метеоризм. Кровоизлияния в надпочечники сопровождаются 
внезапным упадком сил, бледностью, высокой температурой, сильным 
диспноэ с цианозом, тахикардией — признаки, напоминающие пнев­
монию.

Лечение. 1. Переливание крови: следует предпринять незамедли­
тельно. Вливают свежую одноименную кровь в дозе 15—20 мл на 
1 кг веса.

2. Кровоостанавливающие средства: внутримышечно впрыскивают
5 мг витамина К, 5 мл глюконата кальция вместе с 300 мг витамина С 
внутримышечно или внутривенно и, в случае надобности, — 3—5 мл 
клаудена внутримышечно.

3. Гормонотерапия: при малейшем подозрении на наличие кровоиз­
лияния в надпочечники вводят 20—50 мг кортизона или 10 мг пред- 
низона или преднизолона внутримышечно или внутривенно.

4. Лапаротомия показана при кровоизлияниях в печень.
5. Регидратация: при явлениях эксиккоза медленно внутривенно 

вводят физиологический раствор с 5°/0 раствором декстрозы в дозе 
60—80 мл.

2. МОЛНИЕНОСНАЯ ПУРПУРА (PURPURA FULMINANS)

Это исключительно редкое заболевание. Провокационными моментами 
могут быть предшествовавшие стрептококковые ангины, скарлатина, 
сепсис и др. Речь идет о коже, сильно сенсибилизированной массивной 
резорбцией микробов и продуктов распада, которая при сильной сте­
пени сверхчувствительности реагирует явлениями purpura fulminans.

Клиническая картина. Заболевание развивается с необычной бы­
стротой, молниеносно. В течение нескольких часов на коже появляются 
синевато-красные, до темно-красных плотные кровавые пятна, распо­
ложенные наиболее часто симметрично на верхних и нижних конечно­
стях. Подкожная ткань и мышцы сильно инфильтрированы. На сли­
зистой рта кровоизлияний обычно нет. Характерным для заболевания



уі tviЯется появление также больших
\ \ь \\  Кровянистой жидкостью. Непел1!п?Х/,0СП,ых г,Узырей, на полнен- 
турия. Температура обычно повш^ня п Юдается и массивная гема- 
смерть наступает обычно уже в Т(М(</ ‘ сти быстро теряют СИЛЫ, И 
исключение — позже. ние первых 24—48 часов, а как

Лечение. 1. Гормональное лечение- uno
ДО 100 м г  кортизона или преднизолона' в я а з Г ж Т ™ ' 0 ВВОДИТЬ 50 
венно, после чего назначить гтелничпн ,,, о о медленно внутри- 
через рот. 0  ̂ ° мг нз 1 кг веса в суткичерез рот

2. Вливание крови: впидяшт
15—20 мл на 1 кг  веса Обменное п ^ Г °  одноименнУю хровь в дозе

т  fr :рпри'тпя чрйгтпиа назначают антибиотики широкого
спектра действия (эритромицин по 50 мг на 1 кг веса в сутки или 
сигмамицин В той же дозе ОЄЧИОТПіииттии ™  on  і««гптпиттпп \ резистомицин по 20 мг на 1 кг веса в суткивнутримышечно и пр.). J

4. Кровоостанавливающие средства: главным образом 10% раствор 
глюконата кальция в дозе 10 мл с 500 мг витамина С внутривенно.

5. Аналептики: кофеин, симпатон и др.

3. КОКАРДНАЯ ПУРПУРА

Кокардная пурпура напоминает purpura fulminans. Она наблюдается 
преимущественно в грудном и раннем детском возрасте.

Клиническая картина. Симптомы ее обнаруживают обычно после 
гриппальных инфекций, бронхопневмоний и пр. Характерными для 
заболевания являются симметрически расположенные геморрагические 
пятна на лице, ушах, голове и нередко на наружной стороне верхних 
конечностей. Пятна быстро увеличиваются и получают форму кокарды. 
Они имеют темно-красную окраску. Часто в этих местах, в особенности 
на ушах, появляются сухие некрозы. Кожа отечна, а на ладонях и 
подошвах припухает наподобие подушечек. Кровоизлияния на сли­
зистых наблюдаются лишь в виде исключения. Отсутствуют боли в 
области живота и в суставах. Общее состояние ребенка тяжелое, тем­
пература сильно повышена. В периферической крови наиболее часто 
обнаруживают лейкоцитоз со сдвигом влево, анемию, нормальное или 
слабо пониженное число тромбоцитов. Время кровотечения и сверты­
вания крови в норме. Прогноз серьезный, но правильное и своевременно
начатое лечение дает хорошие результаты.

Лечение 1 Антибиотики: пенициллин в дозе 200 000 ЕД и больше 
через каждые 4 часа совместно со стрептомицином по 20 мг на 1 кг веса 
в су тки вну тр им ышеч но, или антибиотики широкого спектра действия. 

2  ̂ Гормонотерапия: предиияо» по 2 - г  на н а н е с и  в сутнн, р а с
пределяется  в  4 равив іх  приема черв ^

3. Вливание крови в дозе ^  амин q в больших дозах (по 500 мг)
4. Витамины: главным образом витами

внутримышечно.



4. КРОВОИЗЛИЯНИЯ в  ПИЩЕВОД И ЖЕЛУДОК

Кровавая рвота наблюдается при самых разнообразных заболеваниях 
Особенно опасны кровоизлияния в пищевод при тромбофлебитной сидё’. 
номегалии и синдроме Банти. Кровоизлияния вследствие язвы желудка 
или двенадцатиперстной кишки весьма редки в детском возрасте. При 
тяжелых формах эссенциальной тромбопении и токсикозах также 
могут быть кровоизлияния в желудок. При кровавой рвоте следует 
очень внимательно осматривать нос и заднюю стенку зева.

ТРОМБОФЛЕБИТНАЯ С П ЛЕНОМЕГАЛИЯ

Сущность этого заболевания заключается в нарушении оттока крови 
по пути: селезеночная вена — воротная вена — печень. Венозная кровь 
из селезеночной вены направляется в вены желудка и пищевода, что 
вызывает ослабление венозных стенок и образование расширений вен. 
При разрыве этих варикозных вен кровь изливается в желудок и пище­
вод. Таким образом они превращаются в источник тяжелых и обиль­
ных кровоизлияний. Наиболее частой причиной закупорки селезеноч­
ной вены являются пупочный сепсис, инфекционные процессы в сосу­
дах, спайки около сосудов, образовавшиеся после ангины, скарлатины, 
дезинтерии и пр.

Клиническая картина. Для заболевания характерны 3 основных симп­
тома: спленомегалия, анемия и гематемез. Спленомегалия может су­
ществовать за много месяцев и лет до появления кровоизлияний. Вне­
запно, у вполне здорового с виду ребенка появляется кровавая рвота 
и черный или кровавый стул. Общее состояние ухудшается, ребенок 
сильно бледнеет, теряет силы. Селезенка во время приступа сокра­
щается и быстро уменьшается в размерах. Гематемез появляется обычно 
в дошкольном или школьном возрасте, но никогда у грудных детей. 
При перемежающихся кровоизлияниях ребенок может потерять около
литра крови.

Лечение. Во время криза.
1. Абсолютный покой.
2. Пузырь со льдом на живот.
3. Никакой пищи через рот в течение 1—2 дней.
4. Капельное вливание крови в дозе 10—15 мл на 1 кг веса. Введение 

шприцем струйным методом больших количеств крови й быстрое на­
полнение кровообращения может помешать прекращению кровотечения
и даже усилить кровоизлияние.

5. Кровоостанавливающие средства: 10°/0 раствор глюконата кальїіи/і
в дозе 10 мл вместе с 500 мг витамииа С внутривенно или внутримы­
шечно, а также 5—10 мл клаудена или коагулеиа внутримышечно и
витамин К Ю мг внутримышечно.

В интервалах при улучшении анемии производят слленэкт
которая практически приводит к излечению.

во



Кровоизлияния из носа в детском Нп ,п п ^  ^
ЧИНЫ могут быть местные расширение кппвРн'1ЮАаЮТСЯ Часто' При"
воспалительные процессы В СЛИЗИСТОЙ и, г - ' Т 1Ь1Х С0СУД0В> острые
или дифтерии, хроническое воспаление с л и Г т о Г н ^ Г н ^ І Г и Г  

; ™ Л е н м и т Р„зжР" (Тип™Л“ К анемиях- ^ге»орра™есн„"диатезах, р вматизме (кровоизлияние из носа может быть первым
признаком), заболеваниях почек, авитаминозах и пр также наблю 
даются кровоизлияния из носа. Кровь из носа может пойти и Г и  
кровоизлияниях в легкие или при гематемезе. В некоторых слу­
чаях кровоизлияние бывает продолжительным и угрожает жизни 
ребенка.

Лечение. 1. Абсолютный покой; ребенка усаживают в полусидячее 
положение с выпрямленной головой (при горизонтальном положении 
кровотечение усиливается, и ребенок глотает кровь).

2. В полость носа тотчас вставляют марлю, смоченную клауденом, 
коагуленом, адреналином и, если возможно, марли, смоченные женским 
молоком (в нем содержится тромбокиназа).

3. При непрекращающемся кровотечении производится задняя там­
понада по методу Белока, но только специалистом ото-рино-ларин- 
гологом.

4. Кровоостанавливающие средства: кальций, коагулен и др. в 
известных дозах.

5. Вливание свежей крови в дозе 10— 15 мл на 1 кг веса при тяжелых 
и непрекращающихся кровоизлияниях.

6. КРОВОХАРКАНЬЕ

Кровоизлияния в легкие весьма тревожный признак, который сильно 
пугает и приводит в смятение родителей. Наиболее часто  ̂ причиной 
такого кровоизлияния являются заболевания легких ^(туберкулез с 
кавернами, хронические неспецифические легочные заболевания, та­
кие как бронхоэктазии, идиопатический легочный гемосидероз, фиброз 
легких, абсцессы и пр.). Инфаркт легких также сопровождается кро­
вохарканьем, но не особенно сильным, и дети жалуются на резкие и 
сильные боли в груди. Аневризмы легочных кровеносных сосудов также
могут стать причиной кровохарканья.

Клиническая картина. При кровохарканье дети откашливают ярко- 
красную смешанную с пеной кровь. При сильном кровохарканьи дети
могут задохнуться Кровохарканье, перемежающееся с приступами и о задохнуться. i\j v й и сильной анемиеи с находкой

ля, диспноэ, цианоз , п т г ш ч и т е л ь н о й  чертой идиопатического
в мокроте сидерофагов, ябляєтся отл ется в „звестной непол-
легочного гемосидероза, суть К0Т°Р°™ в  последнее время это за-
ноценности эластических волокон лс '
°олевание причисляют к аллергическим о

 ̂ Неотложная помощь в педиатрии



Лечение. 1. Абсолютный покой, полусидячее положение никак,,^ 
разговора. «•'«•кого

2. Лед на грудь.
3. Кровоостанавливающие средства: 10°/„ раствор глюконата каль­

ция в дозе 10 мл с 500 мг витамина С и 5—10 мл клаудена внутримы­
шечно, манетол или 10°/о раствор хлористого натрия в дозе 10 мл ■ 
медленно внутривенно.

4. Средства против кашля: кодеин в дозе 0,005—0,01 по 3 раза в
день, или коразол-дикодал 3 раза в день по 5—8 капель с подслащенной
холодной водой. Никогда морфин (опасность угнетения дыхательного 
центра!).

5. Вливание крови при сильных кровоизлияниях, а при идиопати- 
ческом легочном гемосидерозе — малые вливания в комбинации с 
преднизоном и в промежутке — возможно спленэктомия.

7. КРОВОИЗЛИЯНИЯ в  КИШЕЧНИК

В зависимости от локализации кровоизлияния получаются испраж­
нения различной окраски. Темные и черные испражнения являются 
признаком кровоизлияний в верхних отделах кишечного тракта. При 
кровоизлияниях в тонкий кишечник обычно получается редкий кал 
красноватого, реже черного оттенка. Испражнения, на поверхности 
которых имеется кровь, указывают на кровотечение близ заднепроход­
ного отверстия (полипы в прямой кишке, трещины, геморрой). Примесь 
крови в испражнениях при наличии слизи является характерным приз­
наком инфекционных поносов (дезинтерия, коли-диспепсия).

АНАФИЛАКТОИДНАЯ ПУРПУРА ГЕНОХА-ШЕНЛЕЙНА 
(PURPURA ANAPHYLACTOIDEA Н ENOCH-SCHONLEINI)

По своей сути анафилактоидная пурпура является аллергической 
реакцией, вызываемой различными аллергенами: пищевыми, медика­
ментозными, инфекционными или собственными эндоаллергенами.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Ребенок вдруг получает коликообразные бо­
ли в животе, главным образом в правой половине. Боли сопровожда­
ются редким кровавым или темно-красным стулом. Признаки со сто­
роны живота являются результатом спазма аллергизированной кишечной 
мускулатуры. Они часто предшествуют:я или сопровождаются болями 
в суставах и отеком суставов, полиморфными эритемами вокруг суставов 
и кожными петехиями различной величины, расположенными симме­
трично с наружной стороны нижних конечностей, ягодичной области 
и л и  на верхних конечностях в области локтевого сустава.

Когда заболевание начинается непосредственно с болей в оола 
живота, диагноз поставить трудно, так как следует исключить и
гинацию и острый аппендицит.

Прогноз неплохой; при наличии нефрита серьезный.



Лечение. 1. Кровоостанавливающие спрп
скявают 10 мл 10°„ раствора глюконят! ва: незамедлительно впры- 
мина С внутримышечно и 10 мг витаминакальция вместе с 500 мг вита-

2. Гормонотерапия: предиизон (коотянгый
1—2 мг на 1 к г  веса в сутки, р а с п п е д и ір їХ  дег,идР0К0Ртиз° н) в дозе

3 . Спазмолитические средства- пп™ одинаковых приема.
немедленно дают Extr. Belladonnae в дозе Т (т ~ п  т ° ЛеЙ> В, животе
сутки или беллонал в дозе V4- V 2 таблетки З раза в день Р33а *

О 0 с ^ е с ;и ТГ сИс и Г Г и о ПмОДКОЖНОпИ,ЛИ внУтримь,шечіо ^ дозе 0 , 0 5 -0,10 совместно с симпатоном в дозе 0,5-—1,0 мл по 3—4 паза в  лень п п и
явлениях коллапса. Р д ПРИ

5. Полный покой, жидкая холодная пища в течение 1—2 дней.

8. ГЕМАТУРИЯ

Кровавая моча наблюдается при острых или хронических воспалениях 
почек, туберкулезе почек, геморрагических диатезах, анафилактоидной 
пурпуре, камнях и песке в почках, эмболии почечных кровеносных 
сосудов, опухолях в почках, папилломах и гемангиомах в мочевом 
пузыре, при ранениях и пр. Микроскопически улавливаемая гемату­
рия не является тревожным признаком. Ярко красная моча требует 
быстрого лечения и постановки точного диагноза. Гематурия и нали­
чие гранулированных цилиндров, увеличение кровяного давления, 
предшествовавшая стрептококковая ангина или скарлатина говорят
об остром нефрите. Чистая гематурия без цилиндров и других клеточных 
элементов подозрительна на геморрагический диатез, камень в отдели­
тельной системе, полип в мочевом пузыре и пр. Для определения кро­
воточащего места следует провести двухстаканную проб\̂ . Гематурия, 
сопровождаемая сильными коликообразными болями в области почек, 
характерна для камня в почках. Весьма часто в детском возрасте может 
быть гематурия без коликообразных болей При продолжительной и 
тяжелой гештурии следует думать о гидронефрозе. Реіітгенотр^ия и в 
особенности урография способствуют постановке давильного Диагноза.
Следует всегда исключить ложную 1емаТ'Р ”' ',.1ЬВЫ и Пп.
ТОЛСТОГО кишечника, рзсширеиие: вен, ікрс>е о с т р -о го  н е ф р и т а  ребенку

Лечение. 1. При гематурии течение первых суток давать
нУжно обеспечить полный покои у „_.,н п т  жидкостей, 
только сахар (по 10 г на 1 кг ве“ ) и в сутки По 200 000 ЕД в

2. Антибиотики: пенициллин 3 - 4  раза в
зависимости от тяжести заболевания. ^  jо°/0 раствора глюконата

3. Кровоостанавливающие средства внутривенно.
кальция с 500 мг витамина С виутрим „ производят вливание

4- При сильной и продолжительной путем капельного
дельной одноименной крови В дозе 10 мл на
Вливания. ■ мпй сильными коликообразными
,  5 - При гематурии, сопровождаемой и кладут  грелку в
б°лями, ребенку также обеспечивают поли.



области почек. Спазмолитические средства: экстр акт  белладонны 
0 ,005—0,01 вместе с папаверином в дозе 0 ,01—0,02 по 3 раза в день. 
При невыносимой боли немедленно впрыскивают 0 ,5  мг 0,1 °/0 раствора 
Atropinum sulfuricum подкожно или 1—2 мл Buscopanum composition 
внутримышечно. і 

б Гематурии при геморрагических диатезах требуют незамедлитель­
ного вливания цельной одноименной крови в дозе 10—15 мл на 1 кг 
веса. Кровоостанавливающие средства: кальций, клауден, коагулен в 
известных дозах.

7. Все остальные гематурии являются объектом урологов.

9. НЕОСТАНАВЛИВАЮЩИЕСЯ КРОВОИЗЛИЯНИЯ ИЗ РАН

Наиболее частой причиной неостанавливающейся кровоточивости ран 
является гемофилия. Любое ранение, хирургическое вмешательство, 
удаление зуба и пр. причиняют продолжительное и трудно прекращае­
мое кровотечение. При ударе в области суставов образуются значитель­
ные гематомы в мышцах и кровоизлияния в суставы. Д ля  диагноза 
имеет значение тот факт, что время свертывания крови сильно замед­
ленно, а время кровотечения и число тромбоцитов в норме.

Лечение. 1. Вливание цельной крови в дозе 10—15 мл на 1 кг веса 
в случае гемофилии А. При гемофилии Б с успехом можно применить 
и плазму в дозе 10 мл на 1 кг веса.

2. При наличии раны ставится тампон, смоченный клауденом, коа- 
гуленом или женским молоком.

3. При кровоизлияниях в суставы, последние немедленно иммо­
билизуют и на них кладут холодные компрессы на 24 часа.

4. Кровоостанавливающие средства: кальций, клауден и пр. в из­
вестных дозах.

5. Витамины: наряду с витамином С  впрыскивают также и в и т а м и н  

В12 в дозах 100—200 гамм внутримышечно каждый день.

10. ПОСТГЕМОРРАГИЧЕСКАЯ НЕГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ 
АНЕМИЯ У НОВОРОЖДЕННОГО

Постгеморрагическая-негемолитическая анемия получается в тех слу­
чаях, когда плод кровоточит в матери (фето-материнская трансфузия). 
Эти кровотечения опасны для новорожденного и ставят под угрозу 
его жизнь.

К л и н и ч е с к а я  к а р т и н а .  Дети рождаются совершенно бледными, вя­
лыми. Пуповина — бело-жемчужного цвета едва пульсирует или не 
пульсирует вовсе. Отсутствуют желтуха  и цианоз. Печень и селезенка 
увеличены. Дыхание поверхностное и ускоренное. В п е р и ф е р и ч е с к о й  
крови число красных кровяных клеток менее 2  млн., а г е м о г л о б и н а  —- 
ниже 30°/0. В этих случаях в периферической крови матери н а х о д я т

' ■ * V - 1 М \ . I



допоЛЬЙО много зритробліїстон „ І
повышен -  ДО 10%  „ б о ^  • "  Ф е т і д и м »  гемоглобин Н Н И н т» ,  ,„

При белой асфиксии ребенок- ,  значиїельно 
ШИТ, а  с к о р ее  в р е м я  о т  времени 2  бледен- И°  тогда почти не ЯМ
новорожденным запачкан , 1 Ы1шет Рот н г , , ,  дяяниыч тяж р п п й  Г Л .  "  меконием R ./г! лотает воздух . Часю

о о ж „ Р0"“ “  - “ P i ™ ™ »

*ГзГ S S L S . ' .... •-® “
3. Витамины: главным обраїш f  Ш "а 1 |<г весашечно- ' ,ИТамии С в Дозе 200 мг внутримы-
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ГЛАВА VI I

О СТРЫ Е ГЕ М О Л И Т И Ч Е С К И Е  СОСТОЯНИЯ

Острые гемолитические состояния наблюдаются при самых разнообраз­
ных заболеваниях. Причины возникновения острых гемолизов могут 
быть наличие эндогенных изоантител, к ак  при гемолитической болезни 
новорожденного, автоиммунизация (анемия типа Ледерера-Бриля), 
вливание несовместимой крови (см. Гемотрансфузионный шок), бакте­
риальные гемолизины (стрепто- и стафилококковые), растительные 
яды  (грибы), яды  животного происхождения (ук ус  змей), промышлен­
ные яды  (бензол, анилин и д р . ) ; медикаменты (антипирин, фенацетин, 
хинин, криоженин, сульфаниламиды, резорцин), сырые или вареные 
бобы фава (фавизм). Острые гемолитические кризы наблюдаются и при 
болезни Минковского-Шоффара. Эти гемолитические состояния ставят 
под угрозу  жизнь ребенка и требуют соответственного быстрого лечения.

*

1. ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ НОВОРОЖДЕННОГО

Гемолитическая болезнь  новорожденного наиболее часто обусловли­
вается несовместимостью между кровью матери и жіоячю ребенка в 
отношении R h -фактора и несколько реже — несовместимостью группы 
крови в системе АВО. Гемолитическая болезнь новорожденных наблю­
дается приблизительно у  2 до 5 на 1000 новорожденных. Основным
процессом является  гемолиз — следствие реакции антиген-антитело. 
В отношении тяжести заболевания при R h -несовместимости значение 
имеет прежде всего продолжительность воздействия материнских аг-



глютининов на плод. Изоиммунизаиия „п о.
ХОДИТ следующим образом- если Rh "^-несовместимости проис- 
меиеет от Rh-положительного мужт„',’,0ТрИЦательная женщина забере-
тепьный антиген от отца то мрж п- И ШЮД УнаслеДУет Rh-положи-
получается состояние R h-несовместимо™"Нв  h™ И Д8ТСКИМ °Рганизмом
кровяные клетки плода попадают !  ! Г  Kh-положительные красные
„а чужеродный антиген образомпиГ ’а ™ ? ™ ” , "

к р е н ы »  клеток ,  плода Р Е , ™ , Г а ™  " э а ^ Г , ' “Е ™
" S S S ; Л  " Р « т в о , а . н , „ ,  беременностей от РРположительного
рь пппл™ -  К>І"Є И °Т тс^0, Делались ли до этого вливания матери 

„ ‘ льнои крови. У такой предварительно сенсибилизирован-
нои женщины уже при первой беременности может родиться ребе­
нок с явлениями гемолитической болезни.

Клиническая картина. Она проявляется в трех формах: 1) Hidrops foetus 
universalis с быстрым летальным исходом, 2) гемолитическая анемия 
и 3) icterus neonatorum gravis, наиболее частая форма, угрожающая 
жизни ребенка и требующая немедленной постановки диагноза и не­
отложного лечения.

Наблюдаются следующие важные клинические признаки: 1. Желтуха 
появляется уже в первые 24—48 часов жизни и быстро усиливается. 
Видимые слизистые и склеры глаз также желтушные. В желтый цвет 
окрашена и пуповина, а также vernix caseosa и околоплодная жидкость. 
Плацента отечна и увеличена.

2. Бледность, иногда маскирующая наличие желтухи.
3. Отеки конечностей или туловища, в зависимости от тяжести за­

болевания.
4. Увеличение печени и селезенки (может не быть лишь в виде 

исключения).
5. Темная моча, иногда слабо зеленоватого оттенка с положительной

реакцией на уробилиноген и билирубин.
6 Анемия с эритробластозом. Отсутствие эритробластов в перифе- 

рической крови не исключает диагноза гемолитической болезни ново­
рожденного. Число красных кровяных клеток вначале ооычно ниже 
5 ООО ООО в 1 куб мм, а гемоглобин -  ниже 100% по Сали. Эти величины
быстро и прогрессивно снижаются достигая в некоторых случаях 
2 ООО ООО и меньше эритроцитов и 10°/о гемоглобина.

7. Билирубинемия выше 4 мг% в пуповине и выше 18 мг% в сыво-
ротке — быстро повышающаяся.

8. Реакция Кумбса положительна^ вялЫ) плохо берут
9. Общее состояние тяж * пикивают и получают судороги. Без 

ГРУДЬ, неспокойны. Иногда вс \ первой недели с явлениями 
лечения дети умирают обыч* £сли тем не менее остаются
печеночной комы и n- X r S TyXy с ее последствиями. 
в живых, то получают ядерную '  1 Ппоизводят уже в течение

Лечение. Ь  О б м е н н о е  переливапи ч  ̂ нитратную Rh-отри-
первых 12 -24  часов жизни. Переливают свежую v



нательную одноименную кровь. При А ВО-несовместимости переливают 
коовь группы О, совместимую по отношению к Rh-фактору. Как „ с  
к точение обменное переливание крови МОЖНО производить и консерви­
рованной кровью, но взятой за 3 - 4  суток до этого. (В консервирован- 
ной крови быстро повышается уровень калия, и эта гиперкалиемия 
может вызвать тетаническую сверхвозбудимость и даже судороги. Жизнь 
эритроцитов в консервированной крови укорачивается, теряются их 
биохимические свойства. Уменьшается такж е способность эритроцитов 
переносить кислород. Изменяют свои качества и плазменные белки.) 
Никогда не переливают эритроцитную массу, так как она увеличивает 
гематокрит и вязкость, перегружая кровообращение новорожденного. 
Обменное переливание крови у нас производят обычно путем введения 
в пупочную вену до 6—8 см глубины полиэтиленового катетера, на 
противоположном конце которого имеется длинная люмбальная игла, 
Шприцом, вместимостью 10 или 20 мл, последовательно извлекают и 
вводят по 10—20 мл крови. В более легких случаях обменивают в 
среднем 600 мл крови, а в тяжелых случаях — 900— 1000 мл крови, 
т. е. 95°/0 всей крови ребенка. После каждого извлечения 100 мл крови, 
впрыскивают по 2 мл 10°/о раствора глюконата кальция в целях избежа­
ния гипокальциемии, и по 2 мл 20°/о раствора декстрозы.

Во время обменного переливания крови вводят внутримышечно 
ларгактил в дозе 1—2 мг на 1 кг веса. В конце обменного перелива­
ния, в зависимости от степени анемии и если давление в пупочной вене 
невысокое, вводят на 20—30—50 мл крови больше. После обменного 
переливания ребенку нужно обеспечить полный покой.

В настоящее время предпочитают замкнутую систему, которая имеет 
следующие преимущества: обеспечивается полная стерильность, нет 
опасности воздушной эмболии, устраняется возможность вытекания 
крови из катетера, что неизбежно при извлечении шприцем, и ,наконец, 
работать с этой системой нетрудно.

2. Преднизон в дозе 5—10 мг в день в течение 7 до 10 дней.
3. Витамины: витамин С в дозе 100—200 мг; витамин Вг в дозе 10 мг; 

витамин В12 в дозе 20 гамм и витамин К в дозе 5—10 мг внутримышечно.
4. Кардиотонические средства — в случае надобности.
5. Перистон в последнее время отвергают.

2. ГЕМОЛИТИЧЕСКИЕ ПРИСТУПЫ ПРИ БОЛЕЗНИ 
МИНКОВСКОГО-ШОФФАРА

Гемолитическая анемия Минковского-Шоффара врожденное, наи­
более часто наследственное заболевание, заключающееся в образовании 
неполноценных эритроцитов, легко лизирующихся, жизнь которых 
значительно укорочена.

Клиническая картина. При неосложненном течении болезнь характе­
ризуется слабой анемией, микросфероцитозом, уменьшением резистент­
ности эритроцитов но отношению к гипотоническому раствору пова-



венной соли, незначительней ...
иурнсй и в 70 90°/о случаев vm m 'X°“ (может и не быть) уробили- 

Опасными и угрожатщ„ми "л , Г  ,еиием «лезенки.
гемолитические кризы. Они м о г у т  ш Г 3 " "  ребеика являются острые 
числе и в грудном. Малейшая' „„ ! " ТЬСя BL любом возрасте, в том 
физическое переутомление СИ и н тп инфекция, умственное или 
ИХ появления. ' ' ’ волнения могут стать причиной

У ребенка внезапно повышает™ то 
достигает угрожающих пазмеппн ,! т шпература- он бледнеет, анемия 
и видимые слизисты е  оболочки ’ f naeTC" опасной Д™ жизни. Кожа 
тов падает ниже 1 ООО ООО п гЛЬ̂ ° бледнеют- Число эритроци- 
усиливается; моча делается темной у  ИНТ Д° 10°/о П0 Сали. Желтуха 
тельный упадок сил и полное бечпяяп Детеи наблюДается весьма значи-
зенка и печень увеличиваются и вслелст^ К °КруЖаюЩиеЙ сРеде’ Селе' rvnn лрти жяпуїлто , г вследствие внезапного растяжения кап-
t L  ноет ^vnclnu^r В области живота; их рвет. Сердечная дея-
/ V (к льно ускорена, и дети нередко жалуются на сердце­
биение и боли в области сердца, на диспноэ. Во время криза задержи­
вается деятельность костного мозга, блокируется деление проэритро- 
оластов и ^через 4 5 дней они исчезают из костного мозга, а в пери­
ферической крови отсутствуют ретикулоциты — апластические кризы. 
Спустя несколько дней наступает регенерация с. ретикулоцитным 
кризом до 300—БОО°/0о ретикулоцитов в периферической крови и лей­
коцитозом до 30 000 и больше в 1 куб. мм, с появлением молодых 
клеток со стороны белого ряда и эритроцитов.

Лечение. 1. Переливание крови — жизнеспасающее средство. Следует 
вводить свежую одноименную кровь путем капельного вливания в 
дозе 10—15 мл на 1 кг веса.

2. Преднизон (кортансил и др.) по 1—2 мг на 1 кг веса в сутки с 
целью блокировать реакцию антиген-антитело, предупредить даль­
нейшее образование гемолизинов и стимулировать костный мозг1 к 
усиленной регенеративной деятельности. Предпочитают вначале вво­
дить преднизоновые препараты парентерально, а затем, позже, давать
их через рот. _ спп

3. Витамины: главным образом витамин С в дозе 500 мі внутримы­
шечно или внутривенно.

5. ПротивоколлancHbfe*средства: кофеин и симпатон внутримышечно
назначаемых при коллапсе дозах.^ или парентерально путем
6. Регидратация: жидко р (фИЗИОлогический раствор с 5°/0 

капельного внутривенного вливания деиаи
раствором декстрозы). коизах спленэктомия является един-

7. Спленэктомия: при частых кризах
ственным эффективным лечением.

в



& ОСТРЫЕ ГЕМОЛИТИЧЕСКИЕ СОСТОЯНИЯ 
ПРИ МЕДИКАМЕНТОЗНОМ ЛЕЧЕНИИ

Острая гемолитическая анемия при лечении сульфаниламидами, ан­
типирином, хинином, криоженином, фенацетином и другими медика­
ментами появляется обычно на второй-третий день после принятия 
лекарства. Следует отметить, что малые дозы сульфаниламидов или 
иных медикаментов могут вызвать у  чувствительных к ним детей 
острую гемолитическую анемию. В таких случаях следует говорить не
об интоксикации, а об идиосинкразии, являющейся результатом энзим­
ных нарушений. У таких детей отсутствует или же имеется в недо­
статочном количестве энзим глюкозо-6-фосфат-дегидрогеназа в эри­
троцитах, — энзим, принимающий участие в обмене глютатиона. 
Концентрация редуцированного глютатиона снижена. Глютатион в 
эритроцитах не в состоянии редуцироваться.

Клиническая картина. Картина бурная, тревожная, драматическая. 
У  ребенка повышается температура, наблюдается упадок сил, вялость, 
беспокойство, слабая желтуха и нередко боли в животе, сопровождае­
мые рвотой. Печень увеличена; селезенка обычно в норме. Моча при­
обретает темно-коричневую или темно-красную окраску. Проба на 
уробилиноген положительна (при эпидемическом гепатите на били­
рубин проба положительна, а стул обычно бесцветный). При остром 
гемолизе испражнения интенсивно окрашены. В периферической крови 
наблюдаются, с одной стороны, признаки, обусловленные усиленным 
разрушением эритроцитов с явлениями быстро наступающей анемии— 
гипо- или гиперхромной — со слабо выраженным микросфероцитозом. 
Число эритроцитов снижается до менее 2 ООО ООО в куб. мм. Ребенок 
может даже потерять сознание (анемическая кома). Быстрый гемолиз 
вызывает распад гемоглобина и превращение его в билирубин. Не­
прямой билирубин и железо в сыворотке увеличиваются. С другой 
стороны, обнаруживаются признаки регенерации. Путем усиленного 
кровотворення костный мозг стремится восстановить потерю крови 
и выбрасывает на периферию значительное число молодых и незрелых 
форм: нормобластов, полихроматофильных и базофильно-пунктиро- 
ванных эритроцитов, ретикулоцитов, а также и молодые клетки белого 
ряда. РОЭ обычно ускорена.

Прогноз серьезный и зависит от своевременного прекращения вве­
дения медикамента и своевременного проведения лечения.

Лечение. 1. Вливание свежей цитратной крови одноименной группы
в дозе 10 мл на 1 кг веса.

2. Глюкокортикоиды: прописывают преднизон в дозе 1—2 мг на
1 кг веса в сутки.

3. Физиологический раствор с 5°/0 раствором декстрозы во внутри­
венном капельном вливании.

4. Витамины:. главным образом витамин С 500 мг парентерально.
5. Кардиотонические средства в случае надобности. Лечение необ­

ходимо проводить в больничной обстановке.



j ФАВИЗМ

Явления фавизма получаются пои „ „
«ленных зеленых (стручковых) бобпп°1Р 1ии сырых или пригото 
детей -  даже после нюханья цветов У ° Чень ‘'УвствительТьа
ТОВЛЄННИ В пищу. Гов этих бобов или пара при их при о- 

Клнническая картина. Симптоми н 
колько часов после потребления r . n l T f 3 появля*отся через нес- 
как при острых гемолитических ансл !  фава’ редко П03Же- И здесь, 
каментов, температура у  ребенка В РезУльтате введения меди- 
наблюдается озноб, рвота боли r  п й Г  повышается; вместе с тем 
обусловлен отсутствием И ПИ НРП ЭСТИ живота и ПР- Гемолиз также 
дегидрогеназы. Д статком энзима глюкозо-6-фосфат-

Лечение П » ё — Г Ь'е ф0Р" “  бЫСТро “ а»""МЮТСЯ смертью.
»  пр.) только в больничной Х а н о , ЛкеЧеНИе Г0р“ 0нами (" Р е з о н о м

5. ОСТРАЯ ГЕМОЛИТИЧЕСКАЯ АНЕМИЯ 
(ТИПА ЛЕДЕРЕРА-БРИЛЯ)

Остпая гемолитическая анемия типа Ледерера-Бриля относится к 
приобретенным гемолитическим анемиям вызываемым

5 , = Г н = І Г Г Г ^ о і Г а с т у н І  „осле той „лн „ной
вирусной инфекции. С сильно повышенной темпе-

Клиническая  картина .  Острое на оте  ̂ рвотой; быстро насту.
ратурой, беспокойством, бо. .,гиленного разрушения эритроцитов, 
пающая анемия в результате - п невая Или темно-красная моча 
восковая бледность ли1*а > ТеМН..,иРННая печень, сильно увеличенная 
(гемоглобинурия), слабо Увп̂ ”НС0СТ0Яния -  таковы характерные 
селезенка, значительное ухуд  периферической крови напомин
черты заболевания. Находка настуПающем в результате деистви 
картину „ри остром « м о л и *  «аступа ^ к о с г и о »  мозге происходи, 
сульфаниламидов и д Р^гї , епрЯмой билирубин и железо 
усиленный эритропоэз. положительна. , ,00 мг внутримы-
увеличены. Реакии*' J K S . » :  кортизон »  » » *  “ д ^ ь н о  Учение 

Лечение. 1. 1 °РМ“ мг через каж дые 6 и • лучШе всего, пре-
шечно и затем по 50 мг іер 25—50 мг, и л и , л У
начинать г и д р о к о р т и з о н о м  медленно случаях.
днизолоном В дозе И0 - 1 М шь в тяжелых с у

2. Вливание крови произведу r случае надобности
3. К а р д и о т о н и ч е с к и е  Р в больнице-
Лечение следует проводить
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Г ЛАВА VIII

ОБИЛЬНАЯ РВОТА

Рвота является  симптомом, весьма часто наблюдаемым при различных 
заболеваниях в детском возрасте, например, при токсикозах в раннем 
детском возрасте, при заболеваниях, протекающих с картиной острого 
живота (непроходимость кишечника, воспаление червеобразного отрос­
тка и т. п.), при пилоро- и псевдопилоростенозе, при острых кризах 
недостаточности надпочечников, менингитах, различных отравлениях 
и т. д. Подробности в связи с клиническими картинами и лечением 
приведены в соответствующих главах. Здесь рассмотрим состояния, при 
которых обильная и частая рвота является главным и ведущим симп­
томом .

АЦЕТОНЕМИЧЕСКАЯ рвотаrow 1 /л

Наблюдается чаще у  невровегетативно лабильных “
Детей П егты й  п п и с т у п  обычно бывает на втором году жизни детей, п ер вы й  приступ иигачл кпемени: несколько недель,
повторяется через различные промежут р 
Несколько м есяц ев , неск°лько  , .е т . шествуют продромальные 

Клиническая картина . И ноіда р анорекСия, запах  ацетона изо 
симптомы: недомогание, капризно > одного дня) начинается 
Рта и вскоре затем  (спустя  нескольк пвота. Вначале в рвотных 
обильная, ч а с т а я ,  непрекраідаю ша  ̂ некоторых случаях содер- 
массах со дер ж и тся  пища, потом ж е  , вЫ_ ывает все, что принял, и, 
-кание мож ет бы ть  гематиновы м . - ^



несмотря на сильную ж аж ду , даже минимальные количества жидкости 
вызывают рвоту. Быстро развивается картина обезвоживания СНи. 
женный тургор тканей, сухие темно-вишневые губы, обложенный 
язык ч е р т ы  ли ца  заостряются, живот втянутый, пульс ускоренный и 
мягкий, глубокое дыхание, повышенная температура; возможен и 
запор. Иногда наблюдаются и менингиальные явления: ригидность 
затылка, симптом Кернига, гиперрефлексия и даж е судороги.

Параклинические исследования. Моча (альбумин иногда положи­
тельный; ацетон — положительный; сахар и уробили ноге и положи­
тельные). 2. Картина крови (лейкоцитоз с нейтрофилезом). 3. РОЭ 
(в норме или ускорена). 4. Сахар крови (возможна гипогликемия).
5. Ионограмма (натрий, хлор, калий — снижены).

Лечение. 1. 5—10°/о раствор глюкозы вместе с физиологическим рас­
твором (или раствором Рингера) в равных частях — 100 до 150 мл 
внутривенно (вводят по нескольку раз в сутки) или лучше всего путем 
капельной внутривенной инфузии, которую в зависимости от состоя­
ния ребенка можно повторить несколько раз.

2. Витамины: витамин С 200 до 400 мг внутривенно; витамин В, 
20 до 30 мг внутримышечно.

3. 20°/0 раствор люминал-натрия в дозе 0,05—0,1—0,15 внутримы­
шечно.

4. Диета: подслащенные и холодные жидкости, даваемые неболь­
шими порциями — раствор глюкозы, мед (содержит калий), фруктовые
соки, морковный сок (содержит калий); вареный картофель (также 
содержит калий).
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ГЛАВА IX

ОСТРЫЙ ж и в о т

Термином „острый живот обозначают определенный, обычно сильно 
драматический симптомокомплекс. Основное место в нем занимают 
следующие симптомы: боли в области живота, рвота с последующим 
обезвоживанием и острый парез кишечника. Этот симптомокомплекс 
требует быстрого хирургического вмешательства. В детском возрасте 
он встречается довольно часто, и уточнение природы заболевания, 
обусловившего картину острого живота, создает обычно, как  врачу- 
педиатру, так  и хирургу , значительные затруднения в отношении по­
становки точного диагноза.

Мы рассмотрим наиболее частые из тех заболеваний, которые требуют 
неотложного и точного диагностирования и, соответственно, незамедли­
тельного (к ак  правило, хирургического) лечения, которые включают 
в понятие острого живота, такж е  и заболевания, протекающие с кар ­
тиной, близкой к этому симптомокомплексу, но не требующие хи­
рургического вмешательства, хотя и при них необходима неотложная
медицинская помощь.

1. ВРОЖДЕННАЯ АТРЕЗИЯ КИШОК

У новорожденных наиболее частой причиной непроходимости ки ­
шечника я вл яется  атрезия . Она может быть локализована в различных
местах но ходу кишечника.



„„....„„я Первым и наиболее ранним признаком не- 
^ ЛТ іш ости кишечника является рвота, возникающая уж е  в первые 

МП  о с  "  рождения и прогрессивно увеличивающаяся. Особенно 
\4 пантер на дл я кишечной атрезии рвота желчью или меконием (в слу- 
ч а я ч  к о г > ;а  атрезия расположена очень низко) за исключением тех 

: е когда она локализована выше papilla Valeri (исключительно 
пепко) когда ребенка рвет только молоком. Если диагноз не удалось 
п о с т а в и т ь  рано, то уж е  в течение следующих дней появляются признаки 
обтурационной непроходимости кишечника — не выделяется или вы­
деляется в скудном количестве качественно измененный меконий; жи­
в о т  вздут с  ясно видимой перистальтикой, состояние ребенка ухудшается,
наступает обезвоживание организма.

Ценные данные для диагноза дает обзорное рентгенологическое
исследование живота. В зависимости от локализации атрезии картина 
бывает различной. При атрезии двенадцатиперстной кишки обнаружи­
ваются два газовых пузыря с уровнями: один большой слева (расши­
ренный желудок) и второй, поменьше, справа и ниже (расширенная 
двенадцатиперстная кишка). При ниже расположенной атрезии видно 
несколько уровней с расположенными над ними газовыми пузырями; 
при атрезии тонких кишок они расположены главным образом в средней 
части живота, а при атрезии толстого кишечника — периферичнее.

Лечение. Исключительно оперативное и применять его нужно воз­
можно раньше. Поэтому при малейшем подозрении на кишечную не­
проходимость следует немедленно консультироваться с хирургом.

2. МЕКОНИЙ-ИЛЕУС

Это форма непроходимости кишечника, наблюдаемая только у ново­
рожденных, которая, согласно мнению большинства авторов, является 
одним из симптомов муковисцидоза.

Клиническая картина. Заболевание вы раж ается  в картине острой 
непроходимости кишечника. У же в первый день жизни появляется 
рвота, часто прогрессивно усиливающаяся и вскоре превращающаяся 
в мекониальную. Состояние новорожденного быстро ухудш ается и 
развивается тяж елая  дегидратация; живот вздут, кишечная перисталь­
тика усилена, газов и мекония не выделяется. В некоторых случаях 
можно нащупать уплотнение в нижней части живота.

При обзорном рентгенологическом исследовании живота обнару­
живают вздутые кишечные петли, а иногда и уровни жидкости в них.

При такой картине диагностирование кишечной непроходимости 
затруднения не составляет, однако определение причин этой непро­
ходимости, а именно закупорки кишечника меконием, возможно не 
всегда (в особенности если у врача нет личного опыта). Точный диагноз 
ставя обычно на операционном столе. И здесь при первых симптомах
острой кишечнои непроходимости требуется неотложная к о н с у л ь т ац и я  
с хирургом. J

Лечение. В легких случаях , когда состояние ребенка относительно



неплохое, можно сделать попытю,
тедьно после консультации с хи Х пгпм ГрВативного ^ -е н и я  (обяза- 
спонтаиному выделению м е к о н и я Ї Ь К°Т° рое бы способствовало 

Промывание ж елудка  теплым Ли^ чение св°Дится к следующему:
2 . Клизма теплым физиологическим ° ГИческим раствором.

Л я ют (>,1 0,15 п а н к р е а т и н а_раствором, в который добав-
3. Простигмин (синтостигмин) о ігМЬІпа0ния мекония.

мышечно; дозу можно ПОВТОРИТ! І ° о МГ П°Дк°ЖНО или внутри-
4. Панкреатин 0 ,1—0,15 чепез пптРГ  ° ~ 4 часа'
При тяж ел ы х  формах мрі^І, раза в день-

лечение. ня-илеуса необходимо хирургическое

3. И Н В А Г И Н А Ц И Я

Это — наиболее частая сЬопма у
пяннем тетскпм ті ппот Р Р м а  острой непроходимости кишечника в 
раннем детском и преимущественно В ГРУДНОМ ВОЗПЯСТР R этом ЯПЧПЯГТР
инвагинация чаще всего наблюдается /рлГп возрасте‘ Ь этом В03Расте тгожжм wmqum лт ^ п о д а е т с я  между четвертым и десятым меся-

? } орожденных же встречается только как исключение, 
линическая картина. Она характеризуется несколькими основными 

симптомами, ооль, рвота и задержание газов и кала. Заболевание 
начинается внезапно. Ребенок, до тех пор совершенно здоровый (не 
следует, однако, забывать , что инвагинация может в некоторых случаях 
явиться осложнением некоторых заболеваний, как дезинтерия, абдо­
минальная пурпура Геноха), упитанный, обычно мальчик, вдруг 
становится беспокойным, громко плачет, корчится. Боли и плач чере­
дуются с непродолжительными периодами успокоения. Во время при­
ступа у  ребенка страдальческий вид, измученное лицо, испуганный, 
выражающий страдание взгляд. Несмотря на то, что во время зати­
шья ребенок успокаивается  и выглядит веселым, испуганно-ожидаю­
щий в з гл яд  не изчезает полностью. С учащением болевых приступов 
вскоре проявляется  и второй симптом — рвота и отказ от пищи. В 
рвотных массах  находят содержимое желудка , а затем — желчь и кровь 
(кровавая рвота, к а к  правило, указывает  на позднюю стадию инваги­
нации). Одновременно с этими симптомами наблюдается и отсутствие 
газов и стул а .  Не следует, однако, забывать, что стул, даже диспеп­
сический, возможен (кал , находившийся ниже места инвагинации) 
и что наличие к а л а  не является  указанием, исключающим инвагинацию.

Описываемый многими авторами характерный признак — нащупы­
вание опухоли в животе -  встречается не так часто и отсутствие его 
не говорит против инвагинации. Обычно спустя несколько часов (от
4 до 8) после начала заболевания появляется кровавый стул. В неко- 

HV О)  u u u i e  па ала  6 ы т ь  Кровавый стул —  важный
торых с л у ч а я х ,  однако, его может и не оьиь. м %  -> . .
симптом указывающий на далеко  зашедшую инвагинаци , . стся

, указы ваю щ ий  па м „юбое промедление в дальнеи-
серьезным предупреждением , так как  за ним следует некроз
иіем делает исход все более сом ’ нормальная, но может быть и
кишечной стенки . Температура  обычно нормальна
повышенной.

7 Неотложная помощь и педиатрии



Важное значение для  постановки правильною  диагноза наряду  ̂
данными анамнеза и клинического исследования имеют пальцевое ис­
следование прямой кишки, обзорная рентгеноскопия живота и ретро­
градное заполнение бариевой взвесью. Ректальное исследование произ­
водят указательны м  пальцем, смазанным вазелином. Вводить палец 
следует медленно, без нажима, осторожно. Остающиеся на пальце 
следы кровавой слизи без кал а  имеют большое диагностическое зна­
чение. При обзорной рентгеноскопии живота обнаруживаю т уровни 
жидкости в различных местах кишечника; кишки в здуты  и наполнены 
газами (в начале инвагинации, когда еще нет полной закупорки , уров­
ней можно и не обнаружить).

Ретроградное заполнение бариевой взвесью производят под рентге­
нологическим контролем, следя за движением взвеси; последняя оста­
навливается в месте инвагинации. При помощи этого метода нельзя 
доказать  наличие инвагинации в тонком кишечнике. С другой стороны, 
метод не вполне безопасен и применять его в далеко  зашедших случаях 
не следует, т ак  к а к  можно вы звать  перфорацию пораженной кишечной 
стенки.

Лечение хирургическое. Поэтому при подозрении на инвагинацию 
нужно тотчас консультироваться с хирургом. Х и рург  принимает ре­
шение в отношении операции, но следует иметь в виду , что педиатр, 
к  которому прежде всего обращаются родители, должен уметь уж е  в 
самом начале заболевания правильно разобраться в его характере , так 
к а к  чем раньше предпринять хирургическое вмешательство, тем больше 
шансов на успех оно имеет. Операция, предпринятая через 24 часа 
после начала инвагинации, дает значительно меньше возможности рас­
читывать на благоприятный исход.

4. ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ

Из групп ы  острого живота одним из наиболее частых заболеваний 
я вл яется  острый аппендицит. Он встречается у  детей любого возраста, 
в том числе и грудного (мы наблюдали аппендицит и у  новорожденного), 
но наиболее часто в возрасте м еж ду  4 и 14 годами. Чем ребенок меньше, 
тем распознавание заболевания труднее. Типичную локализацию  боли 
зачастую  определить нельзя , т а к  к а к  маленький ребенок вообще не в 
состоянии локализовать  боль. Кроме того, в процесс быстро вовле­
кается  и брюшина, в результате  чего боль становится диффузной.

Клиническая картина. Главными симптомами аппендицита являю тся 
боль, рвота, повышенная температура , напряж енность брюшной стенки, 
относительно замедленный и напряженный пульс  и, к а к  правило, 
запор. Боль, обычно не особенно сильная , п оявляется  внезапно по 
всему ж и воту  и сравнительно поздно ло кал и зуется  в правой подвздош­
ной области. П ульс , вначале ускоренный, вскоре становится умеренно 
замедленным, хорошо наполненный и напряж енны й . Температура , как  
правило, н евы сокая , но и значительно повыш енная температура не 
исключает наличия аппендицита. Х ар актер н а  разница м еж д у  подмы-



щечной и анальной температурам» *

SnSSST
о с о б о г о  ^ 1е3Г „ н7 “ “  T S S
бенка. он лежит на спине, избегает У Дег!ги- Характерна поза ре- 
согнута. 1ает Движений, правая нога несколько

Со стороны картины коо
прогрессивно растущего л е й к т . Л Т ЫМ симптомом является наличие 
РОЭ ускорена. лейкоцитоза с нейтрофилезом и сдвигом влево.

В эволюции заболевания еспи
острый аппендицит на втоппй самом начале не диагностировать 
значительное улучшение* В тц? ле тРетьего дня наблюдается
совсем. Однако. ес“ с"еди т ь за к , 1 ' " ™з » у т н 
что наряду  с умент mpuui  ’ к аРтинои крови, то можно обнаружить,
со сдвигом влево я р п ^  числа леикоцитов увеличивается нейтрофилез 
долго и на c n l Z ' J , ,  0СТаГ СЯ ускоренней. Успокоение длится не­
гативного ' перитонита11 ^  ™ °  настУг,ают явления ОСТРОГО пеРФ°-

Параклинические исследования. 1. Картина крови (нужно следить 
за ее динамикои). число лейкоцитов и формула. 2. РОЭ. 3. Рентгеноло­
гическое исследование легких и живота. 4. Моча: альбумин, ацетон, 
желчные пигменты, осадок.

Дифференциальный диагноз. Клиническую картину, напоминающую 
аппендицит, можно наблюдать при ряде заболеваний с локализацией 
патологического процесса в брюшной полости и вне ее.

1. Острый мезентериальный лимфаденит — характеризуется теми 
же симптомами, что и аппендицит, и часто отдифференцировать их 
можно лишь на операционном столе.

2. Пневмококковый перитонит • (см. стр. 100).
3. Терминальный катаральный илеит (ileitis terminalis catarrhalis) 

— рецидивирующие не особенно сильные боли, наступающие при­
ступами, с повышением или без повышения температуры, болезненность 
в правой подвздошной области. Характерную картину дает рентгеноло­
гическое исследование живота: в конечных отделах тонкого кишеч- 
ника — „рельеф мостовой" (в результате набухания лимфатических

Ф°2л:Пневмония — при этой болезни иногда, до появления физикальных
и з м е н е н и й  в легких , может преобладать картина острого аппендицита, 
изменении в лег , нологическое исследование легких решает
В т а к и х  с л у ї а я х  р  педких случаев сочетания обеихВ таких сл уч аях  PeHllcnuJ,u „ „ рПУЧяев
диагноз (за исключением весьма редких случаев

болезней). „ iiminHVRпеоз — он также может в ряде случаев
5. Инфекционный м<эн J  ота, и напоминать острый аппендицит.

? ™ Н™ ™ з а  я в л я е м  исследование белой крони: наличиеначаться ка^ .ияиг, — -г -  исследование белой крови: наличие
Решающим дл я  диагноза является и ^  а

лимфо-моноцитоза и плазмати _ почечные колики (см стр. 101).
6. П о ч еч н о кам ен н ая  болсзі , иктеричеСкой фазе также может
7. Эпидемический гепатит в и / дк0 случаи оперированных 

дать картину острого аппендивдта ^ р  д ^ ^  ^  ^
детей, больных эпидемическим г гепатитом,



пенлицит. Значение для  диагноза ^пидемичсчлая о гепатита имекгг
ш ,е  анамнеза: медленное и постепенное начало, характеризуй 
чновекспеи, тошнотой, рвотой, адинамией; картина крови пока ' , Ся 
умеренный лейкоцитоз с лимфо-мононуклеозом; РОЭ обычно Р ’ , Вае» 
или замедлена; в моче обнаруживаю т ацетон и желчные п и гЛ ? 1*

8 Анафилактоидная пурпура Геноха-Шенлейна — в связи с субс, ’
нымн кровоизлияниями в кишечную стенку возможны боли в -кик 
со п р о во ж даем ы е  иногда рвотой, так  что клиническая картина пап '?6, 
нает картину острого аппендицита. В таких  сл уч аях  в анамнезе оГуп'н' 
можно найти данные о геморрагических явлениях ; при внимательим 
исследовании обнаруживают более или менее характерную см °Ч 
изменения суставов. J

9. Ревматизм — при первом ревматическом приступе, хотя и рк(кг 
развивается абдоминальный синдром, который может причинить %,а’ 
чительные диагностические затруднения. В начале приступа, до того 
как  развернулись характерны е признаки ревматизма, появляются 
острые и сильные коликообразные боли в животе, сопровождаемые 
повышением температуры , часто тошнотой и рвотой. Боли приходят 
приступами и не имеют определенной локализации (могут быть разлиты 
по всему ж ивоту , в подложечной области, в правой илео-цекальной 
области или во кр уг  пупка) . При внимательном исследовании ребенка 
обнаруживаю т тахикардию , иногда глухие тоны, сильно ускоренную 
РОЭ. Нередко при такой картине ребенка оперируют по подозрению 
на аппендицит, что не безразлично для  дальнейшего развития основного 
заболевания — ревматизма.

Лечение хирургическое. Поэтому при любом состоянии, дающем 
основание предполагать наличие аппендицита, требуется немедленная 
консультация с хирургом , совместно с которым нужно решать вопрос о 
.хирургическом вмеш ательстве .

5. ПНЕВМОКОККОВЫЙ ПЕРИТОНИТ

Это сравнительно редкое заболевание, наблюдаемое почти исключи­
тельно у  девочек . Несмотря на пневмококковую этиологию, пневмо­
ко кко вы й  перитонит не сочетается с пневмококковой пневмонией.

Клиническая картина. Заболевание начинается внезапно острыми и 
сильными болями в животе , повышением температуры (39—40°), 
частой и обильной рвотой и поносом; возможен, однако, и запор. Об­
щий вид ребенка говорит о тяж елом  страдании: полный упадок сил, 
и зм ученны й  вид, обложенный и сухой я з ы к ,  малый и учащенный 
п ул ьс .  Ж ивот в зд уты й , напряж енны й и болезненный, но возможна 
больш ая  болезненность в правой илео-цекальной области. Может оыть 
герпес и д ан н ы е  о вульвовагините , причем в секрете следует искать 
п н евм о ко кко в .  В крови — высокий лейкоцитоз с нейтрофилезом и сдви­
гом влево . „  „

Дифференциальный диагноз. П реж де всего пневмококковый пери­
тонит сл ед ует  отдифференцировать от острого аппендицита, так  как



при этих заболеваниях раличиыми будут к™ „
лечение. УДУ г как поведение врача, так и

Лечение н еоп ер ати вн ое , и даже с ч и т а ­
ние противопоказано. Однако в сич- оперативное лече-
фаниламидами и антибиотиками ° иозможность|о лечения суль- 
при неправильном диагнозе не так 10пъ "Роизведеиной операции

1. Пенициллин в суточной ДОЗР -n'nnna ’ I а * " ре.ж де-
1 кг  веса, разделенной на 4 приема і , I  ЬД (и больше) на
со стрептомицином в дозе по 20 м г  ' ! Р,е3 каждые 6 часов в комбинации
Дв пЬ ’ ̂ "лизнтибиотики им рокого спектр а деіктеи я80^ИМ0̂  ^  РЯ“  В

1 кг B e c T f С “  °'20 °'25 »а
3. Витамин С 200—400 мг подкожно.
”  ~ ------------------------------  «и ііадкижно.

еанимация. физиологический раствор с 10—20°/о раствором
глюкозы в равных частях (250 мл) во внутривенном капельном вли­
вании.

6. УЩЕМЛЕНИЕ ГРЫЖИ

Наиболее часто грыжи (врожденные и приобретенные) в детском 
возрасте бывают паховые и пупочные и наблюдаются главным образом 
у мальчиков. Они могут возникнуть и в раннем грудном возрасте, 
однако ущемление в течение первого года наблюдается весьма редко. 
В более старшем возрасте возможны ущемления преимущественно пахо­
вой грыжи.

Клиническая картина. Сильная боль, время от времени несколько 
стихающая; ребенок постоянно плачет; рвота. Иногда может быть 
задержка газов и отсутствие стула. В паховом канале нащупывается 
опухолевая масса, болезненная на ощупь и дающая при перкуссии 
тимпанический зв ук .  Диагноз обычно нетрудный.

Лечение. Обязательно хирургическое. Поэтому при любом подозре­
нии на ущемленную гры ж у требуется немедленная консультация с
хирургом.

7. ПОЧЕЧНАЯ КОЛИКА
ПРИ ПОЧЕЧНО-КАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ

Почечнокаменная болезнь, в недалеком прошлом весьма редко ветре- 
чавшаяся у  детей, в последнее время наблюдается чаще. Драматическое 
клиническое п р о я в л е н и е  почечнокаменной болезни -  почечная ко­
л и к а — соавнительно редкое, но возможное явление в детском воз­
расте Она может протекать с картиной острого живота, напоминая, 
в первую очередь, острый аппендицит, от которого ее и следует от-

ГРКлиническая картина. Выражается в резкой жгучей или режущей 
б о л и  в  б о к у  иррадиирующей книзу по ходу мочеточника в сторону



і,™, m/чьтя Боль усиливается I при движ ении  и дл и тся  от несколь- 
— уГ д Ьї  нескольких часов. Имеет коликообразны й  характер. 
Р е б е н о к  возбужден, лицо испуганное; постоянно мечется , стараясь 
S t такое положение, которое бы облегчило боль. Вместе с тем на­
блюдается тошнота и рвота. При исследовании о б н ар уж и вается  болез­
ненность в левом или правом боку . , ,

Когда камень справа, то в некоторых с л у ч а я х  боль может сосредо­
точиться в илео-цекальнои области^ на водя на м ы сл ь  об остром аппен- 
диците. Однако, температура обычно в норме, на лицо полиурия и 
полакиурия, дизурия, а в некоторых с л у ч а я х  м ож ет  бы ть и анурИя 
(с одной стороны, выделение мочи возтрепятсвувано  вследствие закупорки 
мочеточника камнем, а с другой стороны — рефлекторно). Моча может 
быть кровавой, или ж е  можно о б н ар уж и ть  в ней эритроциты, аль­
бумин, а иногда и кристаллы .

Лечение. 1. Против боли: пантопон — д л я  детей дош кольного  воз­
раста 0,002—0,004, для  детей ш кольного возраста  0 ,0 0 5 —0 01 под­
кожно, или ж е через рот в 2°/„ растворе по 1 к ап л е  на к аж д ы й  год 
жизни ребенка, но не больше 10 кап ель ; или л а р га к т и л  по 1 мг на 1кг 
веса в сутки; или бускопан (Buscopan) в виде суппозиториев по 0 ,0075_

0 005—0 0І 5 РЭЗ В ДЄНЬ’ 3 ПРИ ° ЧЄНЬ сильной боли внутримышечно
2. Теплую гр елку  на поясницу. .
3. Обильно жидкостей (теплых) — чай, молоко и др.

v ........ • ’ '■ !
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шоковые состояния

Шок это т я ж е л а я  нервнорефлекторная реакция организма, выражаю­
щаяся в прогрессирующих гемодинамических расстройствах централь­
ного происхождения в результате сильных раздражений, нарушающих 
его адаптационные возможности.

Такими раздражениями могут быть тяжелые травмы (ранения, 
ожоги, хирургическое вмешательство и пр.), значительные потери 
крови, инфекции, интоксикации, гемолитические, анафилактические 
факторы и т. д.

I. АНАФИЛАКТИЧЕСКИЙ ШОК

Анафилактический шок является результатом реакции антиген-анти- 
тело Антиген может быть самого разнообразного происхождения 
(инородный белок, медикаменты, тяжелые металлы, липоиды, чело­
веческая кровь и, к а к  исключение, человеческая сыворотка). При реак­
ции антиген-антитело освобождаются гистамин и гистаминоподобные 
тела а ц е т и л  х о л и  нового действия. Важную роль в возникновении ана-
ФшГактического ш ока играет реактивность организма, функциональное 
рилак/ичсскою * црнтоальной нервной системы, а такж есостояние вегетативной и иитральнои При

S T k s k S S  "организма анафилактически» шок протекает
“S t  bV ckom
разом после повторного введения сыворотокжи I



■■ ппотиводифтерийной, скарлатинозной и др.), обычно
(столбнячной, противод V г  первом впрыскивании сыворотки
п/лтгтя ЛИН ЫХ. о  Ю BPtl ’ оно/ .„ .„ .««п ттмтТТЬ явления СЫВОПГУттт  «лошадиных. Ь Н ’ю в ^  случаев лишь явления сывороточной 
получаются приоли  ̂ суставах, крапивница и другие сыпи
болезни (тем^Р УР^ских узлов), при повторном введении той жё
rhiBODOTKH и в особенности при внутривенном впрыскивании, у чув- 
ствительных детей могут получиться уже явления анафилактического

Ш°Клиническая картина. Тотчас после введения сыворотки или спустя 
несколько минут (редко позже) появляется крапивница, сильный отек

___________  « л л п / ч  Г Г А  тт  п  ГТ т X т »  \ T / T l n n T D  Г *  А Т Л Т / Г

на 
и

. A W v i  JL/XVV/ А т * * *  J  \  1 ^  о

месте укола, отек лица и всего тела, боли в животе с рвотой, понос 
иногда "кровоизлияния в кишечник. Ребенок сильно бледнеет, циа- 

нозирует, становится беспокойным; кожа покрывается холодным по­
том, конечности холодеют. Дыхание поверхностное, ускоренное; появ­
ляются симптомы легочного отека с клокотанием в трахее. Пульс уско­
ряется; кровяное давление значительно снижается. Сердечные тоны 
глухие. Ребенок в очень тяжелом состоянии, теряет сознание; иногда 
появляются судороги с явлениями сердечно-сосудистой слабости и 
смерть может наступить быстро.

Лечение. 1. 0,1°/о раствор адреналина в дозе 0,3—0,5 мл подкожно; 
дозу повторяют через 15—30 минут. В случае надобности адреналин 
вводят несколько раз.

2. Противоаллергические средства: кортизон 50— 100 мг или гидро­
кортизон 25—50 мг внутримышечно являются жизнеспасающим сред­
ством. Лучше всего, если возможно, ввести медленно какой-либо 
препарат преднизолона в дозе 10—15 мг внутривенно. Указанные пре­
параты можно впрыскивать через каждые 6 часов. В течение следующих 
дней назначают преднизон в дозе 1—2 мг на 1 кг  веса в сутки. Глюконат 
кальция (10°/о) в дозе 10 мл с 500 мг витамина С внутривенно такж е яв­
ляется хорошим противоаллергическим средством.

3. Антигистаминовые средства: антистин в дозе 50 до 100 мг внутри­
мышечно. Дозу можно повторить через несколько часов. Результат 
всегда хороший.

4. Седативные средства: люминал-натрий в дозе 0,10—0,15 внутри­
мышечно вводят только при сильном беспокойстве.

5. Аналептики: кофеин вместе с симпатоном в известных дозах 
(см. Коллапс).

С профилактической точки зрения нужно помнить:
1. Сыворотку следует всегда вводить по методу Безредки.
2 . При повторном введении сыворотки и когда промежуток вре­

мени между первым и вторым введении составляет 1— 2 месяца,следует 
по мере возможности применять другой вид сыворотки (не лошадиную) 
и всегда с небольшими дозами адреналина.

3. Нужно всегда подробно расспрашивать о наличии в прошлом 
аллергических заболеваний (астмы и др.) и особых реакций при меди­
каментозном лечении.



2. ПО С ТТРА НС Ф УЗИО ННЫ Й щОК

в  настоящее время переливание кп,

,,ри ле—
его хорошо, но применять e r o c S e " UlM с редством! И ДетиУ пе рентсет 
„оказаниях. Как любой л е ч е б н и к ?  Лишь ПР” строго о.шеделенных
связано с некоторой опасностью Е с Т Л ’ Та" и переливне
п П Я Г Ш Л .  ПОИ П Р П Р п и ь п * . . . _  * С#СЛИ ИР C n f s  n t m n r x ^  ___правил, при переливании крови 'м ш 'І -Г  соблюДать в с е Г у с л о їи Г и
ОСЛОЖНЄ ИЯ, угрожающие ЖИЗНИ О ебот -  І*0Л УЧИТЬСЯ нежелательные
НИЄ посттрансфузионный Шок НппА ' »аиболее тяжелое осложне-
вливание несовместимой Крови системт? ЛЄрДаСТ° ПРИЧИНОЙ его является 
никают у ж е  при первом вливании п /  ГЛ П̂ И К0Т0Р0М явления воз- 
нения возникают после ПОВТпгт^ ““Несовместимости эти ослож-
лизированная кровь, свепхчувгтпыт^ВЛИВаНИЯ* ПеРегРетая или гемо-
ным белкам  донора т ак ж е  имеют значений П° отношению к плазмен- 

Клиническая картина. Т я ж р г т і  

количества перелитой крови П Р Я к т ы инических симптомов зависит от
пеливания и от тпгп Кпрови’„ Реак™вности организма, быстроты пе­реливания и от того, в чьей плазме — ребенка или лонопа — нахо­
дятся а к т и в н ы е  антитела В т р у  л » ™ » / ,  или донора нахо го_ _  _ * * тех случаях, когда последние содер­
жатся в плазме больного, явления бывают значительно более тяж е­
лыми.

При групповой несовместимости крови вскоре после вливания ре­
бенок начинает ж аловаться  на сдавливание в груди; он неспокоен, 
боится чего-то; появляю тся боли в животе и пояснице; иногда бывают 
рвота и тенезмы. Температура повышается до 39—40° и больше; не­
редко сопровождается ознобом и потением. Лицо ребенка ливидно- 
бледное, до цианотического, на коже появляется крапивная сыпь и 
отеки. П ул ьс  м алы й , ускоренный, едва нащупывается. Сознание за ­
темнено; м о гут  быть и судороги. Интравазальный гемолиз приводит к 
гемоглобинемии (красного или розового цвета плазма), гемоглсбину- 
рии, тяж елой  анемии и резкому уменьшению числа лейкоцитов и тром­
боцитов с последующим реактивным повышением. На следующий день 
можно наблюдать слабую ж е л т у х у  без увеличения печени и селезенки. 
Позже развиваю тся почечные осложнения с олигурией до полной ан\- 
рии, азотемия, и с явлениями азотемической уремии ребенок за не-

П ри°  в л и в а н и и И -  н  е с о  в мести мо й крови симптомы появляются не 
при вливании i\ „ ПГ)оЖЄ Симптоматология та же. В диф-

Я д и S Z S S S Z S Z  — и следует иметь в виду пиро.

ГЄЛечение.аК1ЦИВ ливание °Дно и м ^ о^ к Р ^ у р 0д Одень^^иваіш еНакрови 
веса и с учетом R h -совместимости. На другой д
повторяют. В во д ят  методом ка1,™ ‘ рекомендуется при тяжелом re- 

г .  Обменное переливание крови.• Р е количество гемоглобина 
Молизе. Таким путем  удаляю т зиа  і гемолизируется. Извлекают и
из плазмы и вво д ят  кровь , KOT r , L . n r ™  от возраста ребенка.из п л азм ы  и в в о д я т  кр о ви , £ 0 о т  возраста 
вводят  2— 3 — 5 л и т р о в  кр о ви  в зависиг



-прлства: производят капельное внутривсп,,,*
о регидратируюшие среде ство с 5„/о раСтвором декстрозы 8

в л и в а н и е  миологического ги ^  поте()Ь жид КоСТ„ со рвотой, с ДЬ1Ха.
озс 400- 600 мл в заВИп моЩИ этого вливания поддерживают водно. 

нием И С мочой п р и  т содержание гемоглобина в моче. Превы.
солевое равновесие Н следует ввести, приводит к отеку легких и
шение ПпГпоявлен и полиурии вводят больше жидкостей и назначают 
10°3/Г P а створ хлор истого или бромистого калия по чайной ложке тр„

РТ  Новокаиновая блокада 0 ,2 5 %  раствором по Вишневскому в об-
ПЛГТІІ почек обоесторонне в дозе 30 50 мл.

5 Теплые процедуры : ставится грелка на поясницу или лучше

<7редства против гиперкалиемии: внутривенно вводят 10°,0 раствор 
гпюконата кальция вместе с 500 мг витамина С. Кальций действует и
противовоспалительно. П ротив гиперкалиемии вводят внутривенно и
40—60 мл 20°/о раствора декстрозы. При угрожающих симптомах тя­
желой гиперкалиемии лучше всего действует хлористый натрий, пре­
пятствующий значительному накоплению кал и я .  Его вводят медленно 
внутривенно в дозе 10 мл 10°/о раствора.

7. Подщелачивающие средства: впрыскивают медленно 3 ,8 °/0 раствор 
лимоннокислого натрия в дозе 30—50 мл внутривенно с целью помешать 
преципитации гемоглобина в почках и подщелочить мочу (борьба с 
ацидозом). Через рот можно давать бикарбонат натрия по пол чайной 
ложки 3 раза в день.

8 . Тестовирон в дозе 10 мг внутримышечно против разрушения 
эндогенного белка.

9. Аналептики: наилучшим действием обладает кофеин в дозе 0,05—
0,10  внутримышечно (в случае надобности).

10. Гормонотерапия: АКТГ, кортизон, гидрокортизон или пред- 
низон в известных дозах при ясно выраженных признаках аллергии.

1 1 . Антибиотики: только при пирогенных реакциях .
12 . Углеводная диета.
13. Диализирующие процедуры: перитонеальный диализ, искусст­

венную почку и т. п. применяют в более поздних стадиях  при нали­
чии уремического синдрома, но только специально обученным меди­
цинским персоналом.

Д ля  предупреждения осложнений необходимо:
1) исследовать группы крови не только тест-сывороткой, но и тест- 

эритроцитами;
2 ) перед тем к ак  приступить к переливанию крови, всегда проводить

исследование на совместимость сыворотки больного с эритроцитами 
донора;

3) заранее определить R h-принадлежность;
4) во время вливания произвести биологическую пробу Олекера;
5) перед каж ды м  вливанием давать  по 1—2 мг преднизона на 1 кг 

веса в сутки , но только в день вливания.



^репно-мозговых
Сотрясение мозга принадлежит к 
трпнм. Синдром сотрясения Н(П,L  pyr,ne закрытых •
дарепу при ни;.,НИИ и , т у пой * " » » »  В результате тупого удара по 
„енин С моторными и иными спсд?тй1 (АереВ0’ камень), при СТОЛкно 

Клиннческая картина . В а ж н е й ш и й  тРанспоР™ и т. Ї .
знания. Обычно сознание т е п и е т г СИМ1'томом является потеря со- 
состояние длится несколько Минл/т пГ.ЮСреДСТВенно после травмы, ЭТО 
„ИЯ является результатом возникло,,,, ’ редко ДНеЙ- ПоТеРя созна-
жидкости о ствол мозга, что веле дих волн°вых движений с ударами 
центров. Рефлектори ЫМ путем возникает Г Р^ ' . еНИЮ фуикции МОЗГОВЫХ
воснабжения в области ствола мс ■ п У  циональное нарушение кро- 
ние дыхания, замедленный nvnr г ругие симптомы: Рвота> наруше-
анизокория), а в более тяжелыУ ,  Да ГЛЗЗНЫеРасстР0Йства (нистагм,
нерва с понижением кровяного т,* 3** Тт паРалич блуждающего
В течение первых суток о б у с л о в и в  ,еНИЯ» Повь,шение температуры 
гением м о зга !  словлено самой мозговой травмой (сотря-
кая амнезия. Придя і  является ретроград-
некоторых случаях  наблюдаются и пс^^ческие
жительность, ессоница, лабильность настроения, снижение памяти и др. 

Лечение. 1 . Абсолютный покой по меньшей мере в течение 2 недель.
2. П узы рь со льдом на голову. Если ребенок бледен, его нужно уло­

жить так , чтобы голова находилась низко, если у него красное лицо — 
голову к л а д у т  выше.

3. Н и каки х  жидкостей через рот, пока ребенок не придет в сознание.
4. Наблюдение за регулярным опорожнением мочевого пузыря. 

В случае надобности производят катетеризацию.
5. Седативные средства: 4°/0 раствор бромистого кальцияо. седати вн ы е  средства: 4и/0 раствор оромистого кальция в дозе 5— 

10 мл; вводится медленно внутривенно; или 0,10—0,15 люминала 
внутримышечно при сильном возбуждении и бессонице. С той же 
целью можно назначить ларгактил или плегомазин в дозе 1 2 мг на
1 к г  веса в сутки  внутримышечно.

6 . А налептики: лобелин в дозе 0,003 подкожно или внутримышечно
при расстройствах ды хания . Дают также кислород, кофеин и др.
только в случае  надобности.

7. Поясничный прокол при данных об отеке мозга и увеличении
внутричерепного давлен ия . В таких с л у ч а я х  медленно внутривенно 
вводят и 40%  раствор глюкозы в дозе 4 0 -5 0  мл 1 - 2  раза в день.

4. УШИБ (К О Н Т У З И Я )  ГОЛОВНОГО М 0 3 1 А

гг дпма пянения черепа. Ушиб причиняет раз-
Причиной явл яю тся  т я ж е л ы е  р ц самом месте механического
мозжение мозговой ткани  не то' ' .  стороне по типу „противо-
воздействия, но часто на противо участКах возникают кровоиз-
УДара“ . Н аиболее часто на поражен > ^оазуются рубцы и спайки, 
лияния, после р ассасы ван и я  коте і >



Клиническая картина .  Н аряду  с признаками сотрясения м 
имеется и ряд неврологических признаков в зависимости от  ̂
поражения: гемиплегии, поражения черепномозговых нервов, глаз!fdra 
симптомы, зпилептпформные припадки и т. д. Поздние п о сл е д ств и й
нарушения обмена веществ с клиническими симптомами тиРеотоксик<> 
панкреатического диабета, вазомоторные расстройства и т. п. 'а> 

Лечение. То же, что и при сотрясении мозга. При тяжелом беесгг 
нательном СОСТОЯНИИ и наличии СИМПТОМОВ повышенного ВНутп?'
черепного давления следует думать о субдуральном кровоизлиянииИ
немедленно обращаться к нейрохирургу.» и
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О ТРАВЛЕН И Я И НЕСЧАСТНЫЕ СЛУЧАИ

А. ОТРАВЛЕНИЯ

1. А Д Р Е Н А Л И Н  (Э Ф ЕДРИН)

Отравление адреналином можно наблюдать в любом возрасте при 
передозировке медикамента.

Клиническая картина. Начальные и ранние симптомы — беспокой- 
ство, чувство страха и головная боль (у старших детей), бледность 
кожи и слизистых; к ним вскоре присоединяются сердцебиение, учаще­
ние пульса, дрожь, слабость, повышение кровяного давления, острое 
расширение сердца, аритмия, мидриаз; в тяжелых случаях — потеря 
сознания, отек легких, ослабление сердечной деятельности с парали­
чом сердца и смерть.

Лечение. 1. Вдыхание амилнитрита (Amylium nitrosum) по 2—3 капли
на марле. Его сосудорасширяющее действие длится 8 10 минут.

2. Папаверин 0,01—0,02—0,04 подкожно.
3. Хлоралгидрат в клизмах по 0,5 1,0 1,5.
4. Кислород: помещение ребенка в кислородную палатку или вды­

хание через воронку из подушки.

2. АКРИХИН (АТЕБРИН)

Отравления детей акрихином 
передозировке, сколько вследствие
данного ребенка.



Клиническая картина. Коликообразные боли в животе, рвота, го­
ловная боль, возбуждение, бессоница, опьянение до психоза (так Иа 
зываемый акрихиновый или атебриновый психоз), расстройства зре% 
ним (амавроз), желтая окраска кожи, СЫПЬ (скарлатинозная или урти- 
карная), зуд, полнневритные явления с атаксией, паралич локтевого 
нерва.

Лечение. 1 . Промывание желудка раствором марганцовокислого
калия в разведении 1 : 1000, или 0,2—0,5°/о раствором танина.

2. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 5—10—15,0 в 100—300 мл теплой воды (2,0 на каждый 
год жизни ребенка, но не более 25,0).

3. Гипертонический (20 до 25°/0) раствор глюкозы 50—60 мл внутри­
венно 2 раза в день.

4. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кордиа­
мин) 0 ,5—0 ,75— 1,0 мл подкожно, или кардиазол 0,5—1,0 мл под­
кожно.

5. При психозе 4°/0 раствор бромистого кальция в дозе 2,5—5,0 мл 
внутривенно, или бром-лактобионат кальция в дозе 2,5—5,0—10,0 мл 
внутримышечно, или хлоралгидрат в дозе 0,25—0,5—1,0—1,5 в одной 
клизме.

6 . Уход за ребенком: грелка на живот, полутемная комната; обильно 
жидкости (щелочные воды).

3. АЛКОГОЛИ

МЕТИЛОВЫЙ АЛКОГОЛЬ

Метиловый спирт имеет широкое применение в промышленности 
(служит для приготовления красок и лаков и для денатурирования 
чистого спирта). Кроме того он содержится и в не полностью очищенных 
обыкновенных спиртных напитках. Отравление им может получиться 
либо при вдыхании паров, либо при приеме внутрь. Метиловый спирт — 
наркотический яд. Он выводится из организма медленнее по сравнению 
с обыкновенным (этиловым) спиртом, и значительно токсичнее его для 
человека. Токсическая доза может быть весьма различной в зависи­
мости от индивидуальной чувствительности организма. (Она варьи­
рует между 60 и 250,0 для взрослого.)

В детском возрасте отравление вследствие вдыхания паров прак­
тически не имеет значения, а отравление в результате приема внутрь 
можно наблюдать при случайном поглощении маленькими детьми кра­
сок и лаков.

Клиническая картина. Симптомы отравления появляются через
4- 8— 12 часов после поглощения спирта, а иногда и позже — через 
несколько дней. Они выражаются в следующем: головная боль, упадок 
сил, тошнота, рвота, сонливость, опьянение. Весьма быстро появляются 
цианоз, тахикардия (пульс учащенный и неправильный), кровяное 
давление падает, появляется обильное потение и иногда развивается



к(1ртнна синкопа. Х арактер ,, , ,
геморрагий в кишечнике) г,0ч „ с"льные боли
„влення в груди; расстройство по!<К’\ Дыхаиие э а т Г Те (в Р«У*ьтзте
также расстройства зрения- тумп ' И’ а Рактерньім г УД1ШН0 — чувство
цнЯ зрачков на свет, амблиоп£я В;,Глаза*. мидриаз замелГ являются
даются и явлення со стороны иеовнп ° амавРоза Вместег е," 'ая [’сак~ 
судороги, сильное возбуждены, системы-КППМР м Наблю-
g j a  с мышечной г и п е й й й  До бУйства, П0о Т ™ ИСанНЫХ выше-

г „ " т ас ж ш Г Г СПр„Н,̂ иНк° / ^ £ -
ваЮт множественные хрипы (отек легки^еДг ВаНИИ ле™  обнаружив
результате п ар ал и ч а  д ы х а н и я .  Смерть может наступить в

Лечение. 1. П р о м ы ван и е  ж е л у л к ;
(40—60,0 на 1 л воды ),  или 3__5°/ взвесью животного угля

2 . Кислород: вдыхание в палатке фом бикарбоната натрия.
3. А н алеп ти ки : кофеин 0 05__0 90 п ЛИ чеРез воронку из подушки.

подкожно или внутримыш ечно- ппи п°рпКп0ЖН0’ лобелин ° ’005 Д° °>01
0,0005 подкож но  2 — 3 р аза  в день Л1РССИИ — стрихнин 0,0003 до

вместеТвитаминоСм С; 2 0 0 -4 0 0  м^Тнутр^нно^. 4° ~ 6° МЛ И б°ЛЬШЄ Н„я алкоголя). внутривенно (для ускорения окисле-

s. Против ацидоза: двууглекислый, или лимоннокислый, или молоч­
нокисл ыи натрии 2 - 3 , 0  в день через рот, или, в связи с его более 
эффективным противокислотным действием — внутривенно в виде 
изотопического (1 ,74° 0) раствора (его можно стерилизовать обычным 
методом) по 40 50  мл 2—3 раза  в день. Можно сочетать его с введением 
раствора гл ю к о зы  в кап ельн ом  внутривенном вливании.

6 . Поясничный прокол: в связи с расстройствами зрения и нерв­
ным возбуждением, а такж е в целях выведения известного количества 
метилового спирта.m/iuoui и іліпр і а .

7. Уход за ребенком: тепло (грелки), обильно жидкостей — раствор
глюкозы, фруктовые соки, сиропы.

8 . Искусственное дыхание противопоказано! (в связи с наличием
отека легких).

этиловый АЛКОГОЛЬ

Остоое алкогольное отравление может наступить при приеме значи- vc ipoe алкогольний иЧ uan„TimR R зависимости от вида напитка
тельных количеств с п и р т н ь  х напит алкоголя Сильные спиртные 
различным бы вает  и содс^ '  от 40 до 70° алкоголя, средне силь-
напитки (водка, ром и др .) содер» \ от 8 до 20°; слабые напитки
ные (обыкновенные вина, малага и др.;
/*-----\ г- / /
(пиво) — 3 ° 2 5 " . „стеком возрасте и в частности у  малень-

Алкогольное о тр авлен и е  в д „ях КОгда спиртные напитки при
ких детей наблюдается в таких с у . ^ КОТОрЬІЄі естественно, из 
небрежном хранении попадают в [ у честв0 или же когда роди-
любопытства выпиваю т то или иное
тели сами дают им алькоголь. j ^



Ллкоголь -  ЯД, действующий на нервную систему. Дети „С(),  
чувствительны к нему. Смертельная доза точно не определена, 
мято считать, что для взрослых это 6 -  8 г чистого спирта на | Кг ' Ри- 
Л I КО ГОЛЬ резорбируется В ж елудке  И кишечнике. В крови НгіХО;ія-г • !
V-ЖО через 90 секунд после резорбции. В организме он окисляете, '!Г°
что около 95° о введенного количества уничтожается и лишь 5°/, i!f 1ак 
ляется С мочой, через легкие и со слюной. Алкоголь выделяете;! Де' 
молоком (через 3 часа после приема 20,0  алкоголя кормящей женщин^ 
его содержание в молоке составляет 0,02°/0). В течение часа окисляете!* 
не более 7 до 9 мл алкоголя. Л и

Клиническая картина. Алкоголь относится к группе наркотиков 
Вначале он оказывает возбуждающее, а затем — тормозящее действие

В развитии отравления можно наметить три фазы: ’ '
Первая — фаза в о зб уж дения  — эйфория, потеря контроля над собой 

самоуверенность, покраснение, оживление двигательных реакций и т .д ’
Вторая  — фаза д епр е с сии  — головокружение, неуверенная походка 

дизартрия, уменьшение мышечной силы.
Третья  — фаза комы — бесчувственность, параличи, исчезновение 

рефлексов, гипотермия, коллапс с возможным смертельным исходом 
в результате паралича ды хания или сердца.

У детей в связи с их большой чувствительностью к алкоголю .может 
развиться алкогольная кома, обладающая некоторыми особенностями. 
Часто первые две фазы бывают весьма непродолжительными, даже 
остаются незамеченными, а отравление начинается внезапно, иногда 
судорогами, после которых быстро наступает глубокая кома: отсутствие 
корнеальных рефлексов, анестезия, учащенное дыхание. Состояние 
напоминает медикаментозное отравление, гипогликемическую кому, 
коматозное состояние после эпилептиформного припадка, — все это 
значительно затрудняет постановку диагноза. Большое значение имеет 
зап ах  алкоголя изо рта или запах рвотных масс.

Лечение. 1.Следует вызвать рвоту — апоморфин (Apomorphinum hyd- 
rochloricum) 0,002 до 0,005 подкожно; рвота наступает через 5— 10 минут.

2. Промывание ж ел удка  теплой водой.
3. Вдыхание нашатырного спирта (Liquor ammonii caustici).
4. Вдыхание карбогена (см. стр. 133, п. 3).
5. Гипертонический (20°/о) раствор глюкозы 40—50—60 мл вну­

тривенно по несколько раз в день (в целях окисления алкоголя).
6 . Инсулин: 4 до 6 ЕД вместе с раствором глюкозы (для ускорения

окисления алкоголя).
7. Витамины: витамин С 200—400 мг подкожно или внутривенно

(с глюкозой) в связи с его обезвреживающим действием; витамин В6 
(пиридоксин) 25—50 мг внутримышечно или внутривенно (также в 
связи  с его обезвреживающим действием).

8 . Аналептики: кофеин 0,05 до 0,20 подкожно несколько раз в день, 
или корамин (кордиамин) 0 ,5 до 1 мл подкожно несколько раз вдень, 
или стрихнин (при судорогах — НЕТ!) 0,0003 до 0,001 подкожно не­
сколько раз в день.

9. При судорогах: хлоралгидрат в клизме 0 ,5 — 1,0— 1,5, или мор



лий 110 1 м ! о На каждый гол 
Цмином (ScopoiaminUni і ,д .Жизни DMi 
б лет по 0,0001—0,00025 по",! br°^icurnT<a П()Дко*но

-0,15 подкожно или BHVTn, Ио' или „ АЛЯ Дствй есте с° ско
10. Уход за Ребенком: тепТ аяШпЄоН0' ОМИМал'НатРиЙ°!Ро 7й ^ Р |ше

І п°стель, грелки ’ Л~

л АНИЛИНОВЫЕ КРАСКИ

Чернила, которыми штемпелюют г
содержат анилиновые краски к Зелье в бо и ни
красками наблюдаются в грудном ПедиатРии отравлю Г  учРежД«шях,
ц ен н ы х  и у  грудных детей п ер вы х^ 3010, 0б п , Т ЛИН0Выт
В невыстиранные после штемп?^ МесяДев жизни Г  у Н0В0Р°-
резорбтивный яд, в сасы ваю щ и й  сП“
также и вследствие вдыхание, сквозь кожу Отпдг>-т Анилин
встречаются в детском возрасте^АнилиТ"”3’ но эти ^ у” аи“ очтГне 
гемоглобина в метгемоглобин, деге епят, ВЫЗЫвает превращение окси-
й гемолиз; он подавляет окислительные ЯВЛЄНИЯ в эритроцитах
печень и почки, а при больших кол„ЧЄстВЯУ 'Є Г,роцессь|. поражает
В организме он подвергается окиспеншп „ ~  и неРвнУю систему.
ных детей резорбция анилина больше в С мочой' У ГРУД'
лесной поверхностью и физиологически v c l r l l  лее ЗНаЧИТЄЛЬНОЙ те- 
ностью. * коренной сердечной деятель-

Принято считать, что анилин взаимодействует с гемоглобином в 
количественном отношении, а реакция происходит по типу обрати 
мых химических процессов, в результате чего минимальные количества 
анилина могут постепенно превратить оольшую часть гемоглобина в 
метгемоглобин.

Клиническая картина. Явления возникают внезапно при полном 
здоровье характерны м  и ранним симптомом: цианозом губ, ушей, 
пальцев и д а ж е  всего тела. Цвет кожи в таких случаях чернильно­
синий. Обтттрр состояние оебенка может оставаться хорошим или же
пальцев и д а ж е  всего тела, цвет кижи ь іакил случамл чергшльни- 
синий. Общее состояние ребенка может оставаться хорошим или же 
слегка нарушенным — некоторый упадок сил, вялость, сонливость, 
отказ от груди ; иногда может быть и рвота. При исследовании ребенка 
обычно обнаруживаю т повышение сухожильных рефлексов, зрачки 
слабо реагирую т на свет, сердечная деятельность.уча ' 
тяжелом отравлении появляются подливание; мышц до судорог. кро_

мия и субиктерическая 0КРа“ а ^ ? * вле(ни5 комы. Обычно отравление 
вавая моча (гемоглобинурия) и да „ вается в течение нескольких
не бывает т яж е л ы м , и цианоз - Д [ возможен и летальный
часов до 2 - 3  дней. При тяжелом отравли
исход. , Чпитооциты и гемоглобин (сниже-

Параклинические исследования- • _20°/о, Ааже 40°/°п бо‘ явствен1
»ы). 2. Кровь на метгемоглобин ( ^ цвет шоколада). Для
тяжелом отравлении; кровь 0*')бииа можно пользов!!™ькоминдальной
Н°Г0 определения МЄТГЄМО . несколько капель Р
методом: если к крови добав > ИЗ

в Неотложная помощь и педиатрии



воды или содового раствора, шоколадный цвет переходит в красч 
3. Витальная окраска метилвиолетом (1,0 метилвиолета разбавлч'Ь1й* 
в 100 мл 0 ,6%  водном растворе хлористого натрия) с целью о б н а п ^  
ния телец Гейнца -  в эритроцитах находят по 1, редко по 2—3 
шка, окрашенные в темнофиолетовый цвет. В легких случаях отра,,Ны~ 
ния количество их достигает 2—3°/0, в тяжелых — 5—8°/0. u,(s

Лечение. I. При отравлении легкой степени.
1. Следует убрать и выстирать штемпелованные чернилами пеленк
2. Проветривание помещения. Ребенка нужно вынести на вогр-’ 

или дать дышать кислородом в палатке или через воронку и з ' ^  
Душки.

3. 200—400 мг витамина С подкожно (для повышения окислительных
процессов в организме).

4. Значительное количество жидкостей.
//. При отравлении тяжелой степени.
1. См. выше пункты 1 и 2 .
2. 200—400 мг витамина С внутривенно в 20°/о растворе глюкозы 

20—40 мл (и больше).
3. 1°/0 раствор метиленовой сини (для ускорения восстановления мет- 

гемоглобина в гемоглобин) по 0 , 1— 0,2 мл на 1 кг веса (или по 1 — 2 мг 
субстанции на 1 кг веса) внутривенно, очень медленно, в течение не 
менее 5 минут. Если цианоз не проходит, то через полчаса дозу можно 
повторить. Введение метиленовой сини можно произвести и ректально 
при помощи клизмы. Следует избегать применение больших доз, 
так как метиленовая синь также вызывает образование метгемо- 
глобина.

4. В случае надобности — вливание крови (при значительной ане­
мии) — 5,0 на 1 кг веса одноименной или нулевой группы.

5. Аналептики: кофеин 0,05 подкожно, или корамин (кордиамин)
0 ,2—0,5 мл подкожно.

6 . Не следует делать горячих ванн, так как высокая температура уско­
ряет резорбцию анилина.

5. АНТИГИСТАМИНОВЫЕ ПРОИЗВОДНЫЕ (ПИРИБЕНЗАМИН 
ФЕНЕРГАН, АТОЗИЛ, БЕНАДРИЛ, ГИСТАНТИН И ПР.)

Отравления антигистаминовыми производными возможны в тех слу­
чаях, когда их принимают в больших количествах, токсических для 
грудных и более старших детей. Развивающиеся явления показывают, 
что эти препараты оказывают возбуждающее действие на центральную 
нервную систему. Клинически это проявляется в судорогах и гипер­
тонии, после которых наступает торможение, выражающееся ади­
намией.

Клиническая картина. Через несколько часов (от 1 до 8 ) после при­
ема антигистаминового препарата наступают значительная бледность, 
тошнота, рвота, иногда (редко) понос, сухость во рту, нарушение рав­
новесия, тахикардия, ускоренный и малый пульс, с н и ж е н и е  кровяного



д о е н и я  до развития коллапса- , «
ста ГМ. Появляются Подергивания и Расширены ,
ГО„„ЧССКО-КЛОНИЧЄСКИЄ судорог ”ЯпМЬ'ШЦ, атетгізоппп^л3 дается ии- 
до время которой может настиг. )ен°к в забыт. НЫе Движения,

Лечение. 1. Промывание 2  'ТЬ и смерть ЫТЬИ до пол«°й комы,
чяйшее время после приема Тп, ? ДКа ТепЛОЙ волой D „

2. При возбуждении: барбитупГЄСКой Дозы. Смежно крат-
В дозе 0,05—0,1—0,15 подкожно ил и R, 2Г)"'0 Раствор люминал-натрия 
его в малых количествах и повторять пПНутРимь'шеЧно. Лучше вводить

3. В фазе депрессии после судовог- слУ,,ае надобности.
н.пи эфедрин по 5 - ю  мг на 1 к г BJca » Я * ИН П0 10 мг на 1 кг веса, 
ДОЗЫ повторить. виутримышечно. При надобности

4. При гипертермии: холодные обертывания
лед. ' ■ Р звания, холодные клизмы,

5. Кислород, в кислородной палаткр
6. Антибиотики ДЛЯ предупреждения инфекци„В0Р0НКУ И3 подушки-

9 . АНТИПИР ИН ( А Н А Л Ь Г И Н ,  ПИРАМИДОН)

Отравление детей этими препаратами возможно при случайном приеме 
больших доз. Д ля взрослых высшая разовая доза — 1 0 суточная — 
3,0, а токсическая превышает 12,0 в сутки. ’ ’

Клиническая картина тошнота, рвота, боли в животе, головокру­
жение, обильное потение, иногда кореподобная сыпь, общая мышечная 
гипертония, брадикардия со снижением кровяного давления иногда 
до коллапса, который может наступить совсем неожиданно, с одновре­
менным цианозом и низкой температурой; в некоторых случаях возни­
кают клоническо-тонические судороги. Моча — сильно красного цвета 
при отраженном свете. Вследствие паралича дыхательного центра,.
хотя и редко, может наступить смерть.

При продолжительном введении антигшретических средств можно 
наблюдать следующие симптомы: жжение в области желудка, на лице 
полиморфную эритему, сопровождаемую зудом в течение 2 -3  дней
с последующим слабым шелушением.

Параклинические исследования. Моча -  исследование на антипирин. 
К е Г . Т п р о м ы в а н Дие желудка водной взвесью животного угля

(40 до 60,0 в 1 л воды). сернокислой магнезии или
2. Солевое слабительное: 1 0 - 1 5 - ^ .  ^  ж  ^  25 0) в 200_

сернокисло го натрия (по 2,0  на ка д
400,0 мл теплой воды. п о по/ паствор глюкозы в равных

3. Физиологический раствор и о
частях ( 3 0 - 5 0 —60 мл) внутривенно. в клизме о,5- 1 ,0- 1,5.

4. При наличии судорог: хлормг. ц 0 ,0 5 -0 ,2 0  подкожно,
5. В случае надобности в а„^еп™каХдаожИио

Или корамин (кордиамин)



7. АСПИРИН (ЛЦЕТИЗАЛ, САЛИЦИЛАТЫ,
САЛИЦИЛОВАЯ КИСЛОТА) . ,,

• * • f  t  f  I Ф > > • .

Аспирин считают весьма безвредным медикаментом.• Эта касается 
первую очередь, его применения у взрослых, но у детей, и в особен" 
ности у новорожденных, можно наблюдать явления тяжелого отра{>'
ЛЄНИЯ. ' і  5 • .

Отравление салицилатами возможно при передозировке препарата 
или при случайном приеме значительного количества этого лекарства 
Играет роль индивидуальная чувствительность — даже лечебные 
дозы могут в некоторых случаях оказаться токсическими.

Клиническая картина. Анорексия и жажда, тошнота, иногда рвота 
понос, головокружение, шум в ушах, ослабление слуха и зрения 
(вследствие непосредственного воздействия салицилатов на слуховой 
и зрительный нервы); возбуждение и психические расстройства, неуве­
ренная походка (салициловое пьянство), расстройства дыхания (вна­
чале ускоренное и поверхностное — вследствие алкалоза, позже — 
глубокое, замедленное и шумное — вследствие ацидоза); температура 
может быть повышенной; в результате гипопротромбинемии вследствие 
поражения печени могут появиться геморрагические признаки (эпи- 
стаксис, петехии и т. д.). У маленьких детей — грудных и в раннем 
возрасте — быстро развивается кома (бессознание, миоз, нистагм, 
опистотонус, холодные конечности, „мраморная“ кожа, сухие, красные 
губы и описанные выше нарушения дыхания). Возможен, также отек 
лица и век.

Лечение. 1. Промывание желудка водой или водной взвесью живот­
ного угля (40 до 60,0 в 1 л воды), или марганцовокислый калий в раз­
ведении 1 :1 ООО. (Промывание следует производить даже в тех случаях, 
когда после приема медикамента прошло немало времени.)

2. Физиологический раствор и 10—20°/0 раствор глюкозы в равных 
частях (30—40—50 мл) внутривенно.

3. Витамины: витамин С 200—400 мг внутривенно (вместе с глю­
козой); витамин Bi 20—30 мл подкожно или внутримышечно.

4. 10°/0 раствор глюконата кальция в дозе 5—10 мл внутримышечно 
(для предупреждения судорог).

5. При ацидозе: двууглекислый или лимоннокислый натрий (1—
3 ,0  г).

6 . Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кордиа­
мин) 0,5— 1 мл подкожно.

7. При геморрагических явлениях: витамин К Ю—15 мг внутри­
мышечно.

8 . Уход за ребенком: обильно жидкостей, углеводы; согревание
(грелкой).



А Т Р О П И Н  ( Б  Е Л Л  А Д  о н  и 
Г О М А Т Р О П И Н ,  Д У Р М А Н )  ’ Ск°по

■̂ ЛМИн,
Отравления атропином Rn.
препарата, съедение Пп Мо>кны По п
дурмана (Datura stramnn-0UlIl6Ke Ппп„ d3HЫм поводам’ „
5 до 20 зерен. ,0П|“т ). Отрам® 8 -Р а с а .»  ( б е Г а Е Т ^

К*......... .. ИРтина. Вес, ,  «‘ «упает ,фи n0r„0J,e™
приема внутрь Токсической ма СКОРО (СП,,
расстройство глотания н а гт ° ЗЫ п°являЮтУс” Яг 10~ 15 минут) после 
зрачков, расстройство ’близкого""6 речи> сиплый “г"’ В° рту и зеве'приема красавки часто ияг, 3Рения голос, расширение
дурмана -  кровавый поносЮJ7ЮТСя посл*
горячая, иногда со с к а р л а т и н ^  КРЗСН0Є’ ко>*<а с у х а я Т р а с н Т и  
шением температуры; пульс частый ПЫ° ’ Ч т е н и е  жараР с повы- 
ЛЯЮТСЯ удушье, сердцебиение головнМаЛ Л и неправильный Появ, 
буждение, галлюцинации, расстооЙСТВо .  б°ЛЬ’ гол°вокружение, воз-
ство ДО судорог. Затем наступает К 00РДИнации движений, буй-
При очень больших дозах в пепвыр РМ°Жения ~  кома- асфиксия,
паралича дыхания и сердца. n L  v М°»Кет настУптгь смерть от
несколько дней явления исчезают у ренной степени отравления за
задерживается дольше. Замечается по™яа'°ЧЄНИЄМ мидриаза’ К0ТОРый чившегося • м«-чается полная амнезия в отношении слу-

Лечение. 1 . Промывание желудка (при приеме яда внутрь) водной 
взвесью животного угля (40до 60,0 в 1 л воды), илимарганцовоки^ым 
калием в разведении 1 . 1000 , или йодной настойкой 1 : 250, крепким 
чаем, или, если ребенок принял большое количество яда, — 0 ,5°/о рас­
твором танина. Зонд хорошо смазать растительным маслом.

2. Слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый натрий 
10—15,0 (по 2 ,0  на каждый год жизни ребенка, но не более 25,0), или 
касторовое масло 10 —̂2 0 ,0 .

3. Антидоты: 0,1°/в салидиловокислого эзерина (Eserinum salicy- 
licum) в дозе V2 мл (= 0 ,5  мг), или 1°/0 раствор пилокарпина в дозе 
V2 мл ( = 5  мг). Повторяют несколько раз до исчезновения сухости

В°4Р Пои сильном возбуждении -  седативные средства: 20» „ раствор4. п р и  сильном И у *  подкожно или внутримышечно, 
люминал-натрия в дозе 0 ,05  ̂ 0,1 и, , П0ДК0ЖН0( или панто-
или морфин (1 мг на каждый год ^  Р  ̂ щкольном возрасте 0 ,0 0 6 -
пон в дошкольном возрасте 0,00/ , 0 5—1,0—1,5 (на одну
0.01 подкожно, ИЛИ ‘ хлоралгидрат в клизме ї м

Т ^ ф а з е  торможении применяют ОДИО или «ескольк. из с л е д у й

“ r e s  д а  w  " « Г р " * » » * » » .
С. Эфедрин 5«/„ 0,01 до 0u ^ J o„ o .  
в. Стрихнин 0 ,3  ДО > искусственное ДЫХ 

6. При параличе на голову.
7. Лед или холодное п



Я. Б А Р Б И Т У Р А Т Ы  ( Л Ю М И Н А Л ,  Б А Р Б И Ф Е Н ,  Э Ф Е Н А Л ,
Г А Р Д Е Н А Л ,  К А Р Д Е Н А Л ,  Д О Р М И Р А Л ,  Ф Е Н О В А Р Б И  I А Л ,
ТИОПЕНТАЛ,  Г Е К С Е Н А Л ,  В Е Р О Н А Л ,  Б А Р Б А М И Л  И Т.  Д . )

Из барбитуратов наиболее широкое применение в педиатрии имеет 
люминал. Отравление этим препаратом может наступить при продол­
жительном лечении большими дозами, или если случайно принять 
слишком большее количество. По продолжительности своего действия 
барбитураты делятся на три группы: 1) барбитураты длительного 
действия (люминал, веронал); 2) барбитураты средней продолжитель­
ности действия (барбамил, этаминал); 3) барбитураты кратковременного 
действия (гексенал, тиопентал).

Клиническая картина. Спустя полчаса-час после приема токсиче­
ской дозы люминала наступает сонливость с непреодолимым птозом, 
а затем — крепкий и длительный сон в течение полутора до трех дней. 
Во время сна наблюдается низкая температура, медленное и неправиль­
ное, даже чейн-стоксово дыхание, малый, частый пульс, цианоз, хо­
лодные конечности, низкее кровяное давление, гипорефлексия, миоз 
(при асфиксии — мидриаз), иногда судороги, олигурия. При тяжелых 
нарушениях дыхания может наступить смерть вследствие паралича 
дыхательного центра.

Ребенок просыпается медленно в течение нескольких дней (в связи 
с медленным — около 9 дней — выделением через почки барбитура­
тов длительного действия). В течение этого периода наблюдаются 
сонливость, птоз, расстройство конвергенции и координации, дипло­
пия. Позже обнаруживается повышенная эмоциональная возбудимость, 
или, наоборот, подавленность. В период реконвалесценции возможны 
осложнения (пневмония).

Лечение. 1. Промывание желудка даже по истечении 10—12 часов 
после приема медикамента (в связи с замедленным опорожнением же­
лудка). Промывание делают теплой водой или марганцовокислым ка­
лием в разведении 1 : 1000 или 0,5 : 1000 .

2. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий по 5 —15,0 (по 2,0 на каждый год жизни ребенка, но не более 
25,0) в 100 до 300 мл теплой воды.

3. Кислород: по возможности в кислородной палатке или через 
воронку из кислородной подушки.

4. Аналептики: 0 ,2—0,5 мл 0,1°/о раствора адреналина или 5°/0 
раствор эфедрина подкожно, или симпатон (педролон) 0 ,2—0 ,5— 1 мл 
лодкожно 3—4 раза в день; кофеин 0,05 до 0,20 подкожно 3—4 раза 
в  день, или корамин (кордиамин) по 0,2—0,5—1 мл подкожно 3—4 раза 
в  день, или кардиазол по 0,2 до 0,75 мл подкожно 3—4 раза в день.

5. Пикротоксин (Picrotoxin) при глубоком сне и отсутствии корнеально­
го рефлекса — от 3 до 6 мг внутримышечно каждые полчаса до появления 
корнеального рефлекса и возможности глотать; затем ту же дозу вво­
дят  через более длительные интервалы с целью поддержания рефлек­
сов, так как при отравлении барбитуратами длительного действия 
пикротоксин действует медленнее.



6 . Гипертонический раствоп / т  г
раствор в равных частях (по 100 П мпЧ ГЛЮкозы и физиологический

8 . Антибиотики ш  „ . « „ " Г * ™ " " » ® .
9, Особый уход за р е б е н к о Т ™ "" "  ""“ "О"»"-

НИЄ В постели (для ПрЄДVППггпі ’ тРелки; часто менять положе-
' ия гипостатической пневмонии).

ю. СОЛИ БАРИЯ

неядовитого сер НОКИСЛ ОГОЯ ба D И Я0ЖН Ы В Тех случаях’ к о гд а  вместо
щество при рентгеновском исслс-ов']нииМе',!ЯеМ0Гг как контРастное ве-гппь бяпия __ - следовании, по ошибке принимают другую
бапий Кпомо Tnrrf ЫИ РИ11’ УксУСнокислый барий, углекислый

д ррпнп^ырпт ты А пР„именяемый ДЛЯ рентгенологического исследова- 
Р э и арии должен быть абсолютно чистым (неочищенный

может также вызвать отравление).
Клиническая картина. Час-два после приема соли бария появляются 

тошнота, рвота, понос, ослабление сердечной деятельности — бледность, 
цианоз, малый и аритмичный пульс, боли в области сердца; явления 
со стороны центральной нервной системы: головная боль, головокру­
жение, усиленная потливость, слюнотечение, растройство походки, 
а позже — признаки токсической энцефалопатии: усиление головокру­
жения, повышение сухожильных рефлексов, расстройства зрения 
(амблиопия, диплопия), шум в ушах, повышенная вегетативная и эмо­
циональная лабильность, мышечная слабость.

Лечение. 1. Промывание желудка 1°/0 раствором сернокислого на­
трия.

2. Введение сернокислого натрия: а) внутрь — в 10° 0 растворе по
2 чайных ложки каждые 5 минут; б) внутривенно в 3% растворе по
5,0 мл.

3 После прекращения рвоты: повторить промывание желудка те­
плой водой для удаления образовавшегося нерастворимого сернокис-

■ "Т  Аналептаки: кофеин 0 ,05 -0 ,20  подкожно, или корамин (кор-

ЛТ в і л к о м » в о д а ™ ™ '  на I л воды) или молоко внутрь (о целью 

нейтрализации соли).

11. б е л е р г а лI I. ULi/lU'l
„пяпнительно часты в детском возрасте, в 

Отравления белергалом cPaI „ оторые могут соблазниться красивой 
особенности у м ал ен ьки х  Детеи> g„eT0K и проглотить большое количе- 
внешностью и сладким вкусом тся 0 j мг беллафолина, 0,3 мг
ство (2 0 -3 0 ) .  В одной таблетке содержите,
►Л _ __ л  ( 1 О rttAlirffJf Uy] JI Я .
^  I. U V ./  ^  V./ ~ ’  С /  / '*

гинергена и 0,02  лю минала .



К л и н и ч е с к а я  картина. Весьма быстро мере:» час пол mpa u(K.J|(i 
приема белергала наступает сонливость, забытье до глубокого и 
длительного сна. Зрачки сужены, слабо реагируют на свет, дыханИу 
замедлено, пульс учащен, температура понижена, сухожильные рс,.
флексы ослаблены.

Прогноз благоприятный: проснувшись, ребенок чувствует себя
хорошо.

Лечение. Промывание желудка теплой водой или раствором марган­
цовокислого калия в разведении I : 1000. Промывание следует делать 
и в том случае, когда после приема препарата прошло много времени.

2 . Аналептики: кофеин 0,05—0,2 подкожно, или корамин (кордиа­
мин) 0,5— 1 мл подкожно.

12. БЕНЗИН (КЕРОСИН И Т. П.)

Отравления бензином наблюдаются весьма редко и могут произойти 
случайно или у взрослых с целью самоубийства. У детей возможны 
чрезвычайно редкие, случайные (по ошибке) отравления, при которых 
смерть наступает вскоре после поглощения бензина. Сравнительно 
чаще наблюдаются отравления керосином.

Клиническая картина. Тошнота и рвота (рвотные массы пахнут 
бензином или керосином), сердечно-сосудистая слабость, диспноэ, 
повышенная температура, влажные хрипы в легких (пневмония), 
запах бензина или керосина изо рта, сонливость, потеря сознания, 
судороги, паралич и смерть.

Лечение. 1. Промывание желудка теплой водой (некоторые авторы 
ставят под сомнение целесообразность промывания желудка, так 
как  оно увеличивает возможность аспирации; в связи с этим, промы­
вание следует производить чрезвычайно осторожно и лишь в случае 
массивного поглощения бензина, так как существует опасность пов­
реждения слизистой желудка).

2. Не давать рвотных!
3. Аналептики: кофеин 0,05 до 0,20 подкожно, или корамин (кордиа­

мин) 0,5 до 1 мл подкожно.
4. Кислород: в кислородной палатке или через воронку из подушки.
5. В случае надобности, искусственное дыхание.
6 . При пневмонии — антибиотики.

13. БРОМИДЫ

Острое отравление бромидами вообще встречается весьма редко, а в 
детском возрасте — еще реже. Случаи летального исхода при отравлении 
бромидами не встречаются в литературе. Сравнительно чаще, при 
продоложительном приеме бромидов, можно наблюдать хроническое 
отравление, выражающееся в картине бромизма.

Клиническая картина. Явления главным образом со стороны централь­
ной нервной системы: головокружение, расстройство походки, рас-



«тройство речи (дизартпип ,
ЧЄСКИЄ расстройства „ * аФ;|ЗИя) „п„.

• * пси<„
внутривенном вливании '»T . '?b ^ 0 - 3 . 0 І ^ ? ° ром ТИосУльфата натпия

вит

2. Хлористый кати и it >гДка 1 -_50/ ’
•утр И вон ном вливании Т п ? , '*  Г  тиосульфата натрия.
3 . Витамины: витамин С 2пп Ф,ИзиадогическотНЬ Ми в “ "влыюы 
ггамин В, 2 0 -3 0  мг чеое, п _40° « г  Вн1тп’ 1 РаСТВ°ра (500 мл>-
4. Магнезия жженая- 20 п Или п°Дкожнп Н0 или подкожно';
5. Кортин: 0,5 до 1 1 , „ ’° в « а к ан е  вопи  »
6 . Диет.: „„б,„Дьш'.

молока, щелочных вод).

14. ДДТ И ПОДОБНЫЕ Д Е З И Н Г р і / и »
КЦИОННЫЕ с р е д с т в а

ДДТ (АихлоР"Д11фенилтрихлорэтан'|
человека и животных. Однако набіюіяп Ht1TejlbH0 мало токсичен для 
тельным исходом при поглощении отравления даже со смер-
ление может произойти и при сл\чяйНп Г  количеств (5-25,0). Отрав- 
при вдыхании его паров. поглощении препарата, или

Клиническая картина Ппи
рвота (иногда кровавая), боли в животеРЄПараТа внутрь ~  тошнота, 
жание, крампы (обычно в икрах ног) ’ парестезии и мышечное дро-
тексия атаксия паегтпойг-™! мышечная гипотония, гипореф­лексия, а іа к си я ,  расстройства зрения, психическая печопиентятшя
олигурия. В тяжелых случаях -  судороги, кома и смерть 

При отравлении парами наблюдаются возбуждение, головная боль, 
тошнота, головокружение, а иногда сыпь. Отравление нетяжелое смерт­
ных случаев до сих пор не наблюдалось.

Лечение. 1. При приеме препарата внутрь — промывание желудка 
теплой водой или раствором сернокислой магнезии (10,0 на 1 л воды).

2. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 5— 10— 15,0 в 100—300 мл теплой воды (2,0 на каждый год 
жизни ребенка, но не более 25,0). Не давать касторового масла!

3 . 10°/о раствор глюконата кальция в дозе 5—10,0 внутривенно.
4. Гипертонический раствор (20°/0) глюкозы в дозе 50 60 100 мл

ВТ РП п Г  судорогах: люминал-натрий 0 ,0 5 -0 ,1 -0 ,1 5  подкожно (по 
5 - 7  мг на 1 к г  веса); если приступ не прекращается, то дозу можно
ппитпгшть- или 1 0 - 2 0 - 5 0 % .  раствор сернокислой магнезии, соответ- 
повторить, или Ш 0 j кг веса (Или 0,1 сернокислой магнезииственно по 1 - 0 ,5 - 0  2 мл н а 1 к г в е с  j  ^  Р ^ ^  дозу ^  
в субстанции на 1 к г  веса) в н у р  вводить н внутривенно 1%
повторять через каж ды е 4 6 , ор в дозе 5_ 10 мл (вводить
раствор в дозе Ю0 - 2 0 0  мл и ычайн0 осторожно, так как су-
сернокислую магнезию слсд\ і пыханиЯ; поэтому нужно иметь 
гийл-ро, , ^  nnopunrть вызвать парали і д золимый внутри-Ществует опасность вызвать і „ g—10 мл, вводимый внутри-
наготове 10°/о раствор глюконат_ q 25—0,5—1,0—1,5.
венно); или хлоралгидрат в клизме п° / ^ благогфИЯТСтвуют резорбции

6. Не давать жиров, ™,к К̂ ЛоКо). 
ДДТ в кишечнике (масло, яиі , 1



Отравления йодом, хотя и редко, можно наблюдать у детей при случ ­
ном его поглощении. Токсическая доза не определена, но, по Вс, й 
вероятности, она сильно колеблется, так как описаны отравлений 
йодом со смертным исходом при самых различных дозах йода. Токг.Я 
ческне явления в первую очередь являются результатом коррозивны 
свойств йодной настойки, которая быстро соединяется со щелочными 
и органическими веществами в пищеварительном тракте. Йод вы 
ляется с мочой, слюной и молоком.

Клиническая картина. Непосредственно после приема появляется ч у в ­
с т в о  жжения во рту и сдавливания в зеве; слизистая рта окрашена в 
бурый цвет; рвота темножелтыми или синими массами (при содержании 
крахмала в пище), усиленное слюнотечение, боли в области желудка 
понос, иногда кровавый; может быть альбуминурия, гематурия/оли- 
гурия; пульс малый и учащенный, в легких — данные отека; могут 
появиться судороги, может развиться кома и наступить смерть в резуль­
тате сердечной слабости или отека легких.

При более легких отравлениях наступает быстрое выздоровление. 
Лечение. 1. Промывание желудка 1— 5°/0 раствором тиосульфата 

(гипосульфата) натрия, или белковой водой (2 белка в 1 л воды), или 
мучной водой (20,0—30,0 муки в 1 л воды). Промывание не прекращать 
до окончательного удаления всяких следов йода.

2. 5°/0 раствор тиосульфата (гипосульфата) натрия через рот 1—2 
стакана.

3. Жженая магнезия 20,0 в 1 стакане (200—300 мл) воды.
4. Диета: молоко, яичный белок, слизистые отвары, кисели, рисовая 

каша, щелочные воды.

16. КОКАИН

Клиническая картина. В отравлении кокаином намечаются две фазы: 
первая — фаза возбуждения, и вторая — фаза торможения.

Фаза возбуждения характеризуется следующими симптомами: блед­
ность, возбуждение, бессоница, дрожание конечностей и всего тела, 
сердцебиение, головокружение, тошнота, рвота и коликообразные 
боли в животе, мидриаз, холодный пот, тонические судороги.

В фазе торможения наступает потеря сознания, удушье, коллапс,
кома и общий паралич.

Лечение. Ї. В фазе возбуждения.
1. Промывание желудка марганцовокислым калием в разведении

I : 1000, или йодной настойкой 1 : 250, или 2°/0 раствором танина, или 
крепким чаем. Промывание нельзя делать во время судорог! Но когда 
они уже начались, промывание следует производить под наркозом.

2. При наличии судорог вводят люминал-натрий 0 ,05 - 0,1—0,15 
внутримышечно (дозировка по 5—7 мг на 1 кг веса в зависимости от 
тяжести и продолжительности приступа); впрыскивание можно повто-

*



рить через 2 0 - 3 0  mhhvt ,
5о%  раствор сернокислой ? и сУАор0ги
0.2 мл на 1 кг  веса ‘« ‘Гнеаии
веса) внутримышечно- ’ 1 с«|ні()кнеса) внутримышечно;'" д ^’ 1 СеРНокисГойВВ°АЯт ^ ^ ветс^ ен 'И l0'  20-  
ЄСЛИ окажется Необхопп У Мо>КНО поп, МагНЄЗИИвсуПгт ' —0,5— 
внутривенно в 1«/ . мым. Сопи, °Рятьчерез к?  ганции на 1 кг
Г ю р ил { в в о д и т ь * » Ч ® 8 Г
„ость вызвать „аралич «то р , ,*  « и  в 10*/„
раствор глюконата кальц, ,  вя; по» ° м у  н і » .  “ к с» ™ у е г  опас-

Jy SEST0" ~  лТыГЛ”
II. В фазе торможения. ' т  в д е н н о г о  в
1 . Искусственное дыхание
2. Кислород: в палатке или «
3. Аналептики: кофеин 0 05 лоЄ'о 9пВОІ)0"ку из п°ДУшки.

или корамин (кордиамин) 0 5 - 0  74 П,°АК0>КН0 несколько раз в день, 
в день. ’ * мл подкожно несколько раз

17. КОРРОЗИВНЫЕ ЯДЫ (КИСЛОТЫ И ЩЕЛОЧИ)

Отравление коррозивными ядами в детском возрасте наблюдается 
обычно в случаях  невольного поглощения таких веществ, находящихся 
в доступных для ребенка местах. Действие кислот и п р о ч ей  прежде 
всего местное, ожоги слизистой верхних отделов пищеварительного 
тракта (рот, пищевод, желудок), однако, резорбируясь, они могут 
оказать влияние и на центральную нервную систему, сердце, почки.

Решающее значение в картине отравления имеет местное коррозивное 
действие в связи  с быстрой коагуляцией и сильным обезвоживанием 
клеток, а т а к ж е  и в связи с происходящими глубокими химическими 
изменениями протоплазмы. В результате образуются глубокие ожоги, 
покрытые белым или желтоватым налетом, и сильный коллатеральный 
отек с прободением пищевода и желудка. Из-за отека гортани и легких 
или перфоративного перитонита может наступить смерть. Позже, при 
зарастании ож ога , могут развиться рубцы со стенозом падеюда и 
желудка, обусловливающим расстройство процесса питания,
следствии — тяж е л а я  атрофия. выражается клини-

Воздействие на центральную нервную сиы у
чески в судорогах , забытьи и расшир

ОТРАВЛЕНИЕ КИСЛОТАМИ
ппяктически вызвать отравление — 

Крепкие кислоты , которые MOiyj Муравьиная, трихлоруксусная,
азотная, со лян ая , серная, У У ^  0’бладают фенол и его производи
хромовая и др. Таким же Д , 
(лизол, креолин, креозот и г. м -  123



Клиническая картина. Могут быть ожоги в полости рта и bokdvp I
:юль и чувство жжения по протяжению пищеварительного тпДГа> 1
о ильное слюноотделение, рвота, часто кровавыми массами, поцДГа> I
иногда кровавые, отек слизистой рта и гортани с удушьем ослчкЬ1> 1
ние сердечной деятельности (малый и частый пульс) до коллапс^ 1
температура может повыситься, могут появиться признаки бпону^ I 
та; кровавая моча (гемоглобинурия).

Ожог имеет желтую окраску при отравлении азотной, бурую — со­
ляной и серной кислотами, белую — уксусной и щавелевой. Особенно 
сильным коррозивным действием обладает серная кислота, которая 
и причиняет весьма тяжелые местные изменения и наиболее часто пер. 
форации. Уксусная кислота обладает сильным резорбтивным действием 
и поэтому чаще вызывает общие явления — гемолиз с желтушечной 
окраской кожи, гемоглобинурию (в моче находят альбумин, кровь и 
цилиндры), повышение температуры.

К аж дая кислота обладает своим специфическим запахом, так что 
причину отравления нетрудно выяснить по запаху выдыхаемого воз­
д ух а  или по запаху рвотных масс.

Лечение. 1 . Промывание желудка: возможно раньше, в первые 
часы после поглощения кислоты, так как позже, в связи с тяжелыми 
изменениями тканей можно вызвать прободение. Зонд нужно хорошо 
смазать растительным маслом. Если вследствие отека зонд невозможно 
ввести через рот, его вводят через нос. Промывание делают большим 
количеством теплой воды, но небольшими порциями.

2 . Растительные масла: оливковое и подсолнечное 50— 100,0 в день 
по 1 чайной ложке через каждые 1—2 часа. Введение масла уменьшает 
боль, способствует сохранению проходимости пищевода, являясь 
вместе с тем пищей.

3. Слизистую рта и зева смазывают 2°/0 раствором кокаина для ане­
стезирования.

4. Болеутоляющие: морфин в дозе стольких миллиграммов, сколько 
лет  ребенку — подкожно; или пантопан; в дошкольном возрасте 0 ,002—
0,004, в школьном — 0,006 — 0,01 — подкожно; или хлоралгидрат
в клизме 0 ,5— 1,0— 1,5.

5. Аналептики: кофеин 0,05 до 0,20 подкожно несколько раз в сутки: 
или корамин (кордиамин) 0 ,5—0,75— 1 мл подкожно несколько раз в 
сутки ; или кардиазол 0 ,2—0,75— 1 мл подкожно несколько раз в сутки.

6 ' При сердечной слабости: строфантин 0 ,1—0,2—0,25 мг в 20°10
растворе глюкозы 10 мл внутривенно.

7. Введение жидкостей: 10°/о раствор глюкозы с физиологическим 
раствором в равных частях (250,0) внутривенно в капельном вливании, 
или внутривенно — струйно то ж е  количество, введенное несколькими 
небольшими порциями, или в виде капельной клизмы, но изотоническим
раствором (5°/0) глюкозы.

8 . 5 — 10  мл (по 0,25 мл на 1 к г  веса) 5°/0 раствора хлористого кальция
внутривенно (очень внимательно и строго внутривенно опасность 
некроза !) или через рот т а к ж е  5°/0 раствора по 1 чайной ложке 3 4 раза 
в день (в особенности при отравлении щавелевой кислотой, как  противо



ч С ЦС*^ЬЮ обрйЗО Н ЗН И Я НРТгшрмилп

"л"окислого кальция). ’ некого и нерастворимого щаве-
Ингаляция 2°/0 раствором бикарбоната натвия 

10. Жженая магнезия 20,0  в 200,0 воды -  через каждые 5 - 1 0  минутстоловой ложке.

П°Ц. Чтобы задержать рубцевание и образование стеноза, рекомендуют 
ходить АКТ! или кортизон, соответственно преднизон или предки- 

VTOH, в следующих суточных дозах; ЛКТГ — 100 мг, кортизон 
9О0 преднизон (преднизолон) — 40—50 мг в течение 10—15 д*
~ |2 Диета: глотать кусочки льда, пить холодное молоко, яичі 
АйЛОК, слизистые отвары, известковую воду.

гч Уход за ребенком: непрерывное ------
l o . о м/А осі ребенком: Непрепh!RHJ

лед на живот. Особое внимание нужнп аб*ЮДение за его состоянием; 
в0Та ввиду возможности перфооатиГи обРащать на состояние жи- 
тревожных симптомах следует KOHCvni пеРИТ0Нита; при первых 
ветствующей интервенции. ьгироваться с хирургом о соот-

Следы КИСЛОТЫ на коже следует г ш ш а ,  г  
ВОДЫ, известковой воды или спябктл, п Обильным количеством
(калиевой, натриевой) бЬШ Расте°Р°м (0 ,5 -1 ,0*/̂  щелочей

Лечение при отравлении карболовой кислотой
1. Промывание желудка водной взвесью животного угля (40—60 0

" ™o ? , f ' <2°. ° » 1 »  воды) ,„/» с е р н о й ™натрием, или тиосульфатом натрия (30,0 в 1 л воды); промывание не
Прекращать до исчезновения запаха кислоты.

2. Слабительные, сернокислая магнезия или сернокислый натрий 
10—15 20,0 (по 2,0 на каждый год жизни ребенка, но не более 25,0) 
в 100—400,0 мл теплой воды. Не давать касторового масла.

3. Аналептики;-см. выше п. 5 .
4. При сердечной слабости: см. выше п. 6 .
5. Водно-солевые вливания — см. выше п. 7.
6 . 5°/0 раствор хлористого кальция по 1 чайной ложке 3—4 раза 

в день.
7. Ингаляция 2°/0 раствором бикарбоната натрия.
8 . Ж женая магнезия: 20,0 в 200,0 мл воды через каждые 5 10

минут по столовой ложке.
9. Диета- к а к  выше в п. 12. Не давать жиров и спиртных растворов.
10 Уход: теплые грелки, пристальное наблюдение за состоянием

ребенка.

ОТРАВЛЕНИЕ ЩЕЛОЧАМИ

о , птпявления едкими щелочами и в первую
в детском возрасте возможны «тра извеСтыо, нашатырным спир-
очередь каустической содой, негашеной
ТОМ и т. д . кяптину отравления кисло-

Клиническая картина. Она нап°^ желудка и кишечника, боли
тами: ожоги слизистой рта, шпн > *ласти желудка; слизистая
1,0 ходу пищеварительного тракта {, окраски; слюноотделение
№ гиперимированная, отечная, беловато ^



„ иЯг т „  кровавая (при отравлении аммиаком специфик.
усилено; рвота, часто к . и рвОТНЫХ масс), понос с примесью
ский запах вмдмхасім  ̂ ослаблена до развития коллапса.
крови; сеРде,ч№ri'noMываиие желудка по возможности сразу же (в те- 

Л е ч е н и е .  1. Про прИема щелочи. Зонд нужно хорошо сма-
; аТ ИЛЖ Й ы «  « . ™ » .  1 ? р о м « . . » «  гроивводвт водой с ../» р,.
створом уксусн ой  или лимоннои кислоты.

2 Болеутоляю щ ие: см. Отравление кислотами, стр^ 124 п. 4.
3 А налептики : см. Отравление кислотами, стр. 124, п. 5.
4 Введение ж и д ко стей :  см. Отравление кислотами, стр. 124, п. 7.
5. И н га л я ц и я :  2°/0 раствором бикарбоната натрия.
6 1°/ раствор уксусной, или лимонной, или виннокаменной ки­

слоты — по 1 столовой ложке через каждые 5 минут.
7. Для предупреждения стеноза: см. стр. 125, п. 11.
8 . Диета: глотать кусочки льда, пить много молока, слизистых

отваров.
9. Уход за ребенком: постоянно наблюдать за его состоянием; раз­

литую на коже щелочь смыть подкисленной водой (5°/0 раствор уксу­
сной, или лимонной, или виннокаменной кислоты).

18. КОФЕИН

Отравления кофеином могут иметь место при случайном приеме больших
ДОЗ.

Клиническая картина. Покраснение лица, потение, беспокойство, 
сердцебиение, дрожание, галлюцинации. В очень редких случаях 
может наступить смерть вследствие паралича сердца.

Лечение. 1. Промывание ж елудка 20/0 раствором танина.
2 . Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 

натрий 5— 10— 15,0 в 100—300 мл теплой воды (по 2,0 на каждый 
год жизни ребенка, но не более 25,0).

3. Люминал: 0,01—0,05—0,1 через рот.
4. В случае необходимости — искусственное дыхание.

19. МАРГАНЦОВОКИСЛЫЙ КАЛИЙ

При случайном поглощении марганцовокислого калия можно полу­
чить неприятные ощущения со стороны пищеварительной системы, 
но настоящего отравления не развивается.

Клиническая картина. Ожог пищеварительного тракта: набухание 
слизистой рта, боли при глотании.

Лечение. 1. Промывание ж елудка  теплой водой.
2. Касторовое масло 5— 10— 15,0.
3. 0,5°/о раствор танина по 1 чайной ложке каж ды е 5— 10 минут. 

Принимать и слизистые отвары.
4. Ингаляции 2°/0 раствором бикарбоната натрия.
5. Лед на живот.



пы В конечностях , м алы й  и неправильный пульс'\ 7uZ T  ’ крам' 
олигурия до анурии. Смерть может паст',™,, 2  " "  лыкание,
12 „асов во время судорог и снижения „ Л Т а Ь"0 ,ере3
лерфора^нвного перитонита. Иногда
зже — приблизительно на 10-и день. Когда исход благоприятен через
2 -3  дня наступает улучшение и быстрое выздоровление. ’ Р 

Лечение. 1. Промывание желудка марганцовокислым калием в раз­
ведении 1 . 1000 или 0,1 Q раствором ферроцианида калия1 (это лучший 
антидот меди, образующий с ней нерастворимый ферроцианид меди. 
Ферроцианид калия неядовит, но в присутствии свободной кислоты 
или кислых солей выделяет синильную кислоту. Поэтому промывание 
желудка следует заканчивать промыванием теплой водой).

2. Обильное введение жидкостей через рот — теплое молоко, бел­
ковая вода (2 белка в 1 л воды), раствор марганцовокислого калия в 
разведении 1 : 1000 по 12— 15,0 каждые 15 минут, или жженая магнезия 
по 20—30,0 в 200—300 мл воды — по столовой ложке через каждые
5—10 минут. лт1 .

3. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокисльш 
натрий 10— 15—20,0 (по 2,0 на каждый год жизни реоенка, но не оо.
25,0) в 200—400 мл теплой воды. по„11Н г>™тью сто. 137,

4. Антидот BAL: см. дозировку при отрав обладающий более силь- 
'<■ 6; или лучше пеницилламин (Решен J ’ меди чем BAL; 
иым обезвреживающим действием по о' ■ Назначают по 300мг
°н активен и при введении внутрь, и н
4 Раза в день. „..тпппна по 1 капле на каждый

5. Болеутоляющее: 2°/0 раствор пс т или ПОдкожно

“  - более 10 
’ Синонимы: железосииеродистыйЕкалий, крас
■N),]. 12/



(

„пчпаста и по 0,006—0,01 — детям 
„„ 0.002 0,004 детям по 2 - 6 - 1 0 - 2 0  калы ,,
школьного возрасту или ~ /« I .,сИМ0СТИ 0т  возраста.

0,002—0,005 -0 ,0  -0,02) в з;™ с^ кожйо, стрихнин 0,00025
6 . Аналептики: кофеин 0 ,0 5—и,asu пид

0,0005- 0,001 подкожно. грелки на живот; противопоказана
7. Уход за ребенком: теплые грел км 

жирная и кислая пища.

21. ЭКСТРАКТ М У Ж С К О Г О  П А П О Р О Т Н И К А  (FILICIS  M A R I S )

При приеме более значительных лечебных доз этого экстракта
наступить отравление, иногда со смертельным и Д * ctpivpt
приятствуют резорбции препарата в кишечнике, так что его не ел д .е ,
давать с касторовым маслом.

Клиническая картина. Тошнота, рвота, понос, боли в ж и в ) , го­
ловная боль, мышечная слабость, сонливость; может оыть также: 
повышение температуры, иногда ж елтуха , психические расстройства. 
Характерны расстройства зрения, которые задерживаю тся надолго 
амблиопия до амавроза одного или обеих глаз. М огут появиться и 
симптомы со стороны почек типа нефрита. В тяж ел ы х  сл уч аях  возни­
кают судороги, развивается кома, во время которой может насту­
пить смерть.

Лечение. 1. Промывание ж елудка  водной взвесью животного угля
(40—60,0 в 1 л воды).

2. Солевые слабительные: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 5—10— 15,0 в 100—300 мл теплой воды (2,0 на каж ды й  год 
жизни ребенка, но не более 25,0).

3. 20°/о раствор глюкозы 50—60 мл вместе с 200—400 мг витамина 
С внутривенно; витамин Вх 15—20—30 мг подкожно или внутримышечно.

4. При судорогах: люминал 0,05—0,1—0,15 подкожно (от 5 до 7 мг 
на 1 кг  веса); если приступ не прекращается, дозу можно повторить; 
или 10—20—50°/о раствор сернокислой магнезии вводят  соответственно 
1—0,5—0,2  мл на 1 к г  веса (или 0,1 сернокислой магнезии в субстанции 
на 1 к г  веса) внутримышечно; в случае надобности дозу  можно повторять 
через каж ды е 4—6 часов; можно ввести и внутривенно 1°/0 раствор в 
дозе 100 200  мл, или Ю°/0 раствор в дозе 5— 10 мл (вводить серно­
кислую магнезию следует очень осторожно, т ак  к а к  сущ ествует  огшс-
ность паралича дыхания, поэтому нужно иметь наготове 5 __10 мл
10 /о раствора глюконата кальция для  введения внутривенно)* іп и  
хлоралгидрат в клизме по 0 ,25—0 ,5— 1,0— 1,5.

5. Уход за ребенком: тепло; противопоказаны молоко касторовое 
масло и другие жиры (облегчают резорбцию препарата).



2 2 . МИШЬЯК

Отравления детей
К С  н е к о т о р ы х  П П Р г і а  І П Ь Я К о ї Л  В о з МО>КН1 

Клиническая картинп°Вп  ЫШьяка. ’ Х<ЛЯ и |)едко> при передозиров- 
о т р а в л е н и я  П О Я В Л Я Ю Т С Я  * и г т ) И  г , р и е м е  М Ы Ш Ь Я К Я
рту И зеве, С И Л Ь И П С Т  , . РСЗ 3/г До 3 часпп- ' РЄЗ Рот СИМПТОМЫ
обычно ^ Р ^ Спол!,аса' S S 3; рв<™> и н Г дГ кровав^  " , *арапа™ ^И позже^ с  V т n о і после Введения пн°вавая, появляющаяся

о = С̂  ~ ЫМ стУЛом типа сисор "°Н°С (обычно чеРез 3 часа 
и ч а с т и й „ б0Ли в Животе- п а л е » !  °ТВара (вероподобный 
см еп п  * п  ЬС’ учащенное дыханир- кРовяного давления, малый 

к р т ь .  п р и  введении больших КПП гУРия, гематурия, кома и 
ПИТЬ в первые дни, а иногда даже ЯДа смерть ™  настУ

тороны ЖеЛуДОЧНО-КИШеЧНОГО тпяит ЖДЄ Чем Розвились явления со 
слабость, потеря сознания ovnnn а П̂ И слеДУЮ1Дей картине: общая 

Лечение. 1 . Промывание 11? И И паРалич дыхательного центра.
60 ,0  в 1 л воды), или оастнппгЄЛУДКа в?весью животного угля (40—
или 5°/0 раствором двуугпекмгп ЖЖЄН0И магнезии (20>0 на 1 л воды),
родной водой (100  мл сеповпп?п° нат1?ия’ или 50/о раствором сероводо- 
При наличии Димеркапто^ропаХАаНОИ В°ДЫ В Л ТЄПЛ°Й В°ДЫ)'(см стр 137 п 2) Р анола ~  как при отравлениях ртутью

2 . Антидоты для приема внутрь:
а. Антидот против мышьяка (Antidotum arsenici) — раствор 1000,0 

сернокислого окисного железа (Ferrum sulfuricum oxydatum) — в 300,0 
воды ( 1); раствор 20,0  жженой магнезии в 300,0 воды (2); оба раствора 
(1 и 2) перед приемом смешивают. Этим антидотом стремятся образо­
вать  в ж ел у д к е  нерастворимое соединение (FeAs03).

б. Антидот против металлов (Antidotum metallorum) — 5°/0 раствор 
сероводородной воды; и этот антидот образует нерастворимые и практи­
чески нетоксические соединения (сульфиды мышьяка).

Антидоты дают до прекращения рвоты, после чего снова повторяют 
промывание ж ел у д к а  (для удаления образовавшегося соединения).

3 Солевые слабительные: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 5 — 10— 15—20,0 в 100—400 мл воды (по 2,0 на каждый год
ж изни  ребенка, но не более 25,0). . с ш

4. 5°/о раствор тиосульфата натрия (также антидот) 5 - 1 0  мл вну-

ТР5 В'Гипертонический  раствор (20»/0) глюкозы путем капельного вну­

тр и вен н о го  в л и в ан и я  - -  5010 ш ь  2о подкожно несколько раз в сутки,
6 .  А н а л е п т и к и .  к I3 ’ ___q ’-75__1 о мл подкожно несколько раз в

или к о р ам и н  (кордиамин ; и, »0 ^  подкожно несколько раз в сутки.
с у т к и ,  или  эфедрин > ‘ ’ ное лечение димеркаптопропанолом (см.

7. Специфическое противоядие
О т р а в л е н и е  р тутью  стр м / ,  • ' антопона п0 і каПле на каждый год

8 . Б о л еу то л яю щ е е :  2 /0 Ра р е ть  или подкожно 0 , 0 0 4 - 0 , 0 0 6 -  
ж изни  ребенка , но не более Ш ^  рот. или долантин (лИдол) 
гх п и  ППа кодеин ’.........  * TTTTPUнпу ----  ППЧ_(J (J| ——'U Г -------7

^ 1 ; „ Т Т Г п о ° д к о ж н о  или внутримышечно.
0 ,5 —0,75

о Неотложная ПОМОЩЬ в педиатрии



9. Уход за ребенком: грелки на живот и вообще согревание всег()
тела; питание: молоко, масло.

10. При отравлении п результате парентеральної о введения мышьяка
принимают те же меры, за исключением промывания желудка.

23. ПРЕПАРАТЫ НАПЕРСТЯНКИ

Отравления ядами группы препаратов наперстянки наблюдаются при 
передозировке ИЛИ При продолжительном введении терапевтических доз 

Клиническая картина. Іошнота, рвота, икота, боли в животе, за­
медленный (или, если препарат вводился продолжительно — уско ­
ренный) пульс, экстрасистолии в виде бигемении или тригемении. 
Наблюдаются изменения и в ЭКГ: удлинение интервала PQ, снижение 
сегмента ST под изоэлектрическую линию. При более тяжелом отрав­
лении появляется аритмия (мерцание желудочков), сонливость, бред, 
кома, судороги и смерть.

Лечение. 1. Промывание желудка водной взвесью животного угля 
(40—60,0 в 1 л воды), или 0,2—0,5°/0 раствором танина, если отравление 
является результатом приема через рот больших доз яда. В случае 
продолжительного введения терапевтических доз промывание желудка 
делать не нужно. В этом случае немедленно прекращают дачу препарата 
и дают побольше жидкостей.

2 . Атропин: 0,0001—0,00025—0,0005 подкожно.
3. 30—20 мл гипертонического раствора (20—40°/о) глюкозы вну­

тривенно.
4. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кордиа­

мин) 0,5—1,5 мл подкожно.
5. Уход за ребенком: тепло, охранительный режим, молоко.
6 . При мерцании желудочков сердца быстрого эффекта добиваются 

внутривенным (медленным!) введением 5— 10 мл Ю°/0 раствора серно­
кислой магнезии и хинидина внутрь по 6 мг на 1 кг веса 3—4 раза в 
сутки в течение 2—3 дней.

24. НАФТАЛИН

Нафталином пользуются для борьбы с молью и насекомыми (блохами, 
клопами и пр.) путем пересыпания платья и постельного белья.

Отравления нафталином возможны вследствие вдыхания паров, 
или при его проникновении через неповрежденную кож у . В детском 
возрасте практическое значение имеют отравления грудных детей, 
которых пеленают в посыпанные нафталином пеленки, или при посы­
пании нафталином самого ребенка. Отравление возможно такж е fJ-на- 
фтолом (продукт окисления нафталина), который можно по ошибке 
насыпать в пудру для грудного ребенка.

Клиническая картина. В развитии отравления различают несколько 
стадий:



Первая стадия  —
посыпания р-нафтолом S ' l " " ?  Или через „
ным, плачет, отказывается OTHart Taj,"HOM >ебе„окСКолько часов „осле
губ (по мнению некоторых Т , .тРУАИ; o6H a p y S t f лается беспокой
„емией. по мнению других - І  ~ Ров а д з н о з Й Г  Циано3 кожи И 

зультате угнетения дыхятрп Ков°й нет а п», ен метгемоглсби-
Образуется вследствие на пт,ияИ0Г0 феРмента тоеть°и ПОЯВЛЯется в ре­
производных нафталина ял ^ЩеневыясненныХ т  считают. что он

Вторая стадия  -  ь с к о р ^ п о с л е Т ^  ^ Р о В Д т ї и ™ °Кисления- 
иовыи синдром: ОСТПый Z П0сле появления нняипсо
вышение температуры, увеличёииееСКИЙ Криз (желтухаРИбыстроеепоЯ
моче -  гемоглобинурия, -  и в кровиЧеНИ И селезен«и. изменения в
коцитоз и сдвиг влево; резистентное з 7 ; " СМИЯ’ эРитроцитолиз, лей- 

7 ретья стадия  — симптомы гем эритРоцитсв снижена), 
и появляются симптомы попажент?Л!!ТИЧЄСКС,й анемии уменьшаются 
почек {отеки, олигурия альб\/миНл,п. чени (печеночная желтуха) и
ванными цилиндрами в осадке) РебенокРИТР°ЦИТуР« ЄЙ И гРанУлиР°-
потери сознания. Иногда няйліплао*. ВЯЛ’ в забь,тьи Д° полной 
дороги. наблюдается подергивание мышц, даже су-

Нафталин в организме окисляется, превращаясь в S-наітсл ко­
торый выделяется с мочой либо неизмененный, либо в соединении с 
серной или глюкуроновой кислотой.

Параклинические исследования. 1 . Картина крови. 2 . Резистент­
ность эритроцитов. 3. Моча (кровь, альбумин, уробилиноген). 4 . Ре­
акция на (3-нафтол ((3-нафтол доказывают при помощи трех проб:
1) с Ю°/0 раствором феррихлорида получается беловатый осадок;
2) с реактивом Миллона — оранжевокрасная окраска; 3) с диазореак­
тивом — сильно оранжево-красная окраска. Первой пробей доказы­
вают наличие свыше 5 мг нафтола в 10 мл мочи, второй 2 5 мг в 
10 мл мочи и третий, наиболее чувствительной, — минимальные коли­
чества нафтола). л ,

Лечение. 1. В первую очередь нужно незамедлительно распеленать

” 2 ЫК о Ьродб“ д“ хание в кислородной палатке или через воронку 

" У ш Г а и и е  одноименной нлн нулевой крови в количестве 5 - 1 0  мл

4 . 4 U - O U  ма, гипертонического ( Ш - » / ) .  раствора « в ,  внутри.

ненно вместе с 200 витамина Ви (в связи с поражением -

на 1 к г  веса. 
4. 40—50 мл

5 Витамины: 30 до 50 гамм витамина а .™  а
ЧЄНИ) через день ™УТР“М™ '™ 0 СНМПТОМОВ соответствующее ЛЄЧЄНИЄ! 

6. В зависимости от ДРУ ^ пО. D ----  иЫР
а налепти к и , п р оти вое уд о і

/
й

t



г ,ГІ,,„-,енн». голими амотной кислоты наблюдаются обычно „ри ,
V- ' шмнм. консервированной с большим количеством нитратов К ’ 
ли",«,й соли три). ИЛИ при питье воды с повышенным содержанием у,

Кчмническая картина. Покраснение лица, головная боль, , 0л 
кружение, шум в ушах, тошнота, нарушение дыхания, малый, маг,'Д'
„ неправильный пульс, цианоз губ, десен, носа, ушей, пальцев ( „ I й
и о з _важный и главный симптом, обусловленный метгемоглобин?-
мной), потеря сознания, бред, мидриаз.

П а р а к л и н и ч е с к и е  и с с л е д о в а н и я .  1. Кровь на метгемоглобин (кро^ 
окрашена в шоколадный цвет). 2. При витальной окраске в эритроцита/ 
обнаруживают тельца Гейнца. 3. Моча — на метгемоглобин. dx

Лечение. 1. Промывание желудка теплой водой или 2°/0 раствором 
поваренной соли.

2. Солевые слабительные: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 5 — 10—20,0 в 100—400 мл теплой воды (по 2,0 на каждый гол 
жизни ребенка, но не более 25,0).

3. Гипертонический (20°/0) раствор глюкозы — 50—60 мл внутри­
венно несколько раз в день (или большее количество в капельном вну­
тривенном вливании).

4. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно несколько раз в сутки
или корамин (кордиамин) 0 ,5— 1 мл подкожно несколько раз в сутки
или 5°/о раствор эфедрина 0,005—0,01—0,02 подкожно несколько раз 
в сутки.

5. Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 
из подушки.

6. Вливание крови: по 5— 10 мл на 1 кг веса (не более 100—150).
7. Д л я  борьбы с метгемоглобинемией: при сильном цианозе 1°/0 

раствор метиленовой сини в дозе 0 , 1—0,2 мл на кг веса (или 1—2 мг 
субстанции на 1 кг  веса) внутривенно; при слабом цианозе 65—100 мг 
через рот; эту дозу можно повторять через каждые 4 часа до исчезно­
вения явлений.

26. ОКИСЬ УГЛЕРОДА (УГАРНЫЙ ГАЗ)

Окис углерода — коварный газ, так как  не имеет ни запаха, ни цвета. 
Его плотность приблизительно равна плотности воздуха, вследствие 
чего он легко рассеивается. С другой стороны, из-за незначительной 
разницы в плотности даж е легкий сквозняк может выгнать его, так 
что могут образоваться зоны различной концентрации газа; в связи с 
этим у лиц, находящихся в одной и той же комнате, нов различных 
местах, может оказаться различная степень отравления.

Если во воздухе имеется окись углерода, в связи с ее высоким срод- 
гтвом к гемоглобину, нормальный процесс образования оксигемоглобина 
/арушастся, вследствие чего образуется карбоксигемоглобин. Гемогло­
бин гораздо легче фиксирует окись углерода, чем кислород. Малое



количество окиси углепоня
гемоглобина и нарушить таким обппЙТРаЛИ30Вать большие количества 
отравления окисью у гл е р о д Г -  ^  Пр°цессы Дыхания. Механизм 
асфиксии. Лс аноксемия, доходящая до состояния

Однако карбоксигемоглобин не янппр™
массивным действием кислорода он Ти Л  СТ0ЙКИМ уединением. Под 
ныи гемоглобин оказывается иеичмт !)1шнрует, причем освобожден- 
ва связываться с кислородом Т - ш  Т ,Ым 11 вполне способным сно- 
даются, а лишь временно нейтрализуются33™ ’ ЭРИТР0ЦИТЫ не П0ВРеж-

c p S S T c  Например, де™, „о

1. Сверхострое Отравление вёгьмя ™-,Ф° РМЫ 0ТРавления:отношении пртрй чшвление, весьма редкое и не имеющее значения в 
5Т 1 1  Т° несДас™ые случаи в лабораториях.

' г) Р отравление. Это обычная форма отравления окисью угле- 
рода, о  его развитии намечается три фазы:

Н а ч а л ь н а я  ф а з а  — упадок сил, головокружение, сильная 
головная боль, прогрессивно увеличивающаяся. Затем появляются: 
тошнота, оглушенность, скованность и подкашивание ног, помрачение 
сознания до полной потери его; дыхание поверхностное и ускоренное.

Ф а з а  к о м ы  — дыхание замедляется и становится неправиль­
ным (типа Чейна-Стокса), появляются тонические и клонические судо­
роги конечностей; рвота, на губах розовая пена (признак отека легких); 
хореоатетозные движения, синдром зубчатого колеса, положительный 
рефлекс Бабинского, пониженная температура (высокая температура — 
плохой прогностический симптом). Может быть также недержание мочи 
и стула , что говорит о глубокой и длительной интоксикации и также
явл яется  плохим прогностическим признаком.

Т е р м и н а л ь н а я  ф а з а .  В этой фазе наступает смерть.
При отравлений окисью углерода могут возникнуть различные 

осложнения: пневмония (которая может стать причиной смерти в те­
чение следующих нескольких дней), сердечно-сосудистые изменения: 
спрмрннпр пасширение сердца, тахикардия, экстрасистолня.

Печение 1 Ребенка нужно немедля вынести на воздух и освободить
— в т я г и в а ю щ е й  одежды; положить грелку иа ноги (осторожно, чтооы

_____ .«/nv /Л\Т/ПГГШ IОТ
не 

2
ПРИ с ™ ™ н ш е 0 В1ыхаине (при наличии отека легких против»

с 7—5°/о угле-
чего

акти-

\ д
п о казан о ) .  „ опЛпгрн Гсмесь 93—95°/0 кислорода с 7—5°/0

3. Кислород или к а Рбоге (ет д Ыхательный центр, в результате 
кислоты). Карбоген ра̂  ДР' увеличивается вентиляция и .
ускоряю тся д  ы х ате  л ь н ые д  в и же н и ^  у & того карбоген облегчает
вируется  легочное крої в I гемоглобин и кислород и благоирият- 
диссоциацию о к с и г е м о г л о ^  Карбоген обладает анти-
ствует  диссоциации кар пействием п о  отношению к легочно у
Г а д к и м  и " Р д а ^ " " ю5 Г Л » а ГОп р я я т » «  по сравнению 
ко л лап су .  П рактически его деисГА I IJ I а/ 1 fl I * Т • Д
действием кислорода.



В срочном дозировка карбогена равна 8 л в I минуту. 1 >водя карбоген 
нужно следить за тем, чтобы газ поступал бесперебойно, чтобы рот 
рсбен к и был широко открыт и незаполиел слюной, нужно следить также 
за изменением в состоянии ребенка * уменьшением цианоза, норма­
лизацией дыхания, состоянием пульса. В зависимости от этих наблю­
дений увеличивают или уменьшают дозировку. При появлении приз* 
наков сверхвозбуждения, такие как судороги, расстройства дыхания, 
увеличение цианоза, дозу следует уменьшить или даже заменить кар­
боген кислородом.

Ингаляцию следует продолжать до восстановления и нормализации 
дыхательных движений, или же до появления верных признаков 
смерти — трупные пятна и окоченение.

4. Уход за ребенком: после восстановления дыхания постельный 
режим, тепло, аналептики. Не давать наркотиков (морфина). Для про­
филактики пневмонии — антибиотики.

27.  ОЛОВО

Отравление оловом можно получить посредством пищи, приготов­
ленной в луженой посуде или в консервных банках.

Клиническая картина. Металлический вкус  во рту, чувство сдавли­
вания горла и вскоре затем — рвота, боли в подложечной области, 
иногда метеоризм, коликообразные боли, понос; живот чувствителен 
при надавливании, серая окраска десен, изъязвление кончика языка; 
боли в области лба, озноб. В тяж елы х случаях  пульс неправильный 
и малый, появление цианоза; кровяное давление снижается и развива­
ется коллапс. В моче находят альбумин.

Лечение. 1 . Нужно вызвать рвоту: апоморфин (0,002—0,005) подкожно 
(рвота наступает через 5 — 10 минут).

2 . Промывание ж елудка  теплой водой или белковой водой (2 белка 
на 1 л воды).

3. Д авать  пить молоко.
4. При наличии различных признаков — боли в животе, сердечно­

сосудистая недостаточность — см. другие отравления (например 
отравление свинцом на стр. 140, п. п. 5 и 6).

і і

28. ОПИЙ И АЛКАЛОИДЫ ОПИЯ 
(МОРФИН, КОДЕИН И ДР.) 9
В детском возрасте отравление опиатами возможно при передозировке
препаратов, при случайном поглощении их и т. д.

Клиническая картина. У ж е  в первые часы после отравления появ­
ляю тся головокружение, шум в ушах, постепенно усиливающаяся 
сонливость, доходящ ая до комы. Обнаруживают значительный миоз, 
цианоз, гиперемию кожи, потение, в то время как  конечности холодные, 
наруш ения ды хан и я  и ослабление сердечной деятельности, низкое



вании.
о. Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 

из подушки. ґ
6 . Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно или корамин (кор­

диамин) по 0,5 1,5 мл подкожно 3—4 раза в сутки, или 5°/0 раствор 
эфедрина в дозе 0 ,01—0,02 подкожно по 3—4 раза в сутки.

Стрихнин и пикротоксин противопоказаны!
7. Антидоты (специфические антагонисты): анторфин (Antorphinum), 

[синонимы: наллин (Nallin) или налорфин (Nalorphine), или летидрон 
(Lethidrone)] в дозах 0,1—0,25 мг для новорожденных, до 5,0 мг — для 
детей более старшего возраста подкожно, внутримышечно или вну­
тривенно (1 мг анторфина ликвидирует дыхательные нарушения, выз­
ванные 3 мг морфина); или леваллорфан (Levallorphan tartrate) [си­
ноним: лорфан (Lorphan tartrate)]. Этот препарат приблизительно в 
пять раз активнее анторфина. Применяют его в дозах 0,05 до 1, 0 мг 
подкожно или внутривенно. Этот антидот быстро ликвидирует наруше­
ния ды хания. В случае надобности антидоты можно повторять через 
2 _ 4  часа. (У  нас этих препаратов пока еще нет.)

8 . Искусственное дыхание.
9 Уход за ребенком: тепло; следить регулярно за опорожнением мо- 

чевого пузы ря (при задержании мочи — катетеризация); часто менять 
положение ребенка в постели (в целях предупреждения гипостатическои
пневмонии).

29. ПАРАТИОН

Паратион — 
дителями сел 
тому его применяют не в чистом виде, а либо в смеси с тальком, лиоо

135-



и полном растворе. Он разрушает в нервной системе фермент хотии 
еетеоаэу, который нормально расщепляет ацетилхолин. Этим имен г' 
тействием и объясняется его токсический эффект. Препарат резонг>и 
р у е т с я  через кожу, слизистые оболочки дыхательных путей И пище­
варительного тракта. У детей отравления возможны при потреблении 
фруктов и овощей, обрызганных паратионом и недостаточно хорошо
вымытых.

Клиническая картина. Д л я  нее характерны симптомы, напоминающие 
отравление мускарином (при отравлении паратионом в организме 
образуется мускарин) в сочетании с явлениями со стороны централь­
ной нервной системы: тошнота, понос, боли в животе; характерно уси­
ление деятельности желез внешней секреции: слюноотделение, гипер­
секреция желез желудочно-кишечного тракта , потоотделение, слезоте­
чение; нарушения функций сердечно-сосудистой системы выражаются 
в болях в области сердца, тахикардии, гипертонии; расстройства дыха­
ния напоминают бронхиальную астму; при тяжелом отравлении может 
развиться отек легких ; наблюдаются расстройства зрения со значитель­
но выраженным миозом; могут появиться подергивания мышц, крампы 
в икрах ног, мышечная слабость, расстройство координации, беспо­
койство, головная боль, головокружение, расстройства речи, дезориен­
тация; можно наблюдать общие судороги и может наступить коматозное 
состояние.

Лечение. 1. Промывание ж ел уд ка  водной взвесью животного угля 
(40—60,0 в 1 л воды), или 0 ,2—0,5%  раствором танина. (При отеке 
легких и сердечно-сосудистой недостаточности промывание противопо­
казано!)

2. Специфическое лечение атропином, которое следует начинать 
по возможности немедленно. Вводимые дозы в несколько раз превы­
шают обычные: 0 ,4—0,5 мг (даже 2—3 мг!) через 3 часа внутривенно 
(медленно) до ликвидации миоза, обильного слюноотделения и т. д., 
после чего дозу  уменьшают. Лечение атропином нужно проводить в 
течение 3— 4 дней; в случае появления признаков атропинизации — 
мидриаз, сухость во рту и др .,  нужно применить простигмин (0 ,5—1мл 
подкожно).

3 . Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 
из подушки.

4. При сердечной слабости: строфантин 0 ,1—0,2—0,25 мг внутривенно 
в 10 мл 2 0 %  раствора глюкозы.

5. Аналептики: кофеин 0 ,1—0,2 подкожно, или корамин (кордиамин) 
0 ,5 —0 ,75— 1 мл подкожно.

6 . При наличии отека легки х : кровопускание (около 100— 150 мл 
крови) с последующим вливанием 200—250 мл 20%  раствора глюкозы 
с 400 мг витамина С в капельном внутривенном вливании. (Искусствен­
ное ды хан и е  противопоказано!).

7 . При судорогах : люминал-натрий 0 ,05—0 ,1 —0,15 подкожно или 
внутримышечно (по 5 мг на 1 к г  веса), или ларгакти л  (плегомазин) 
по 1 мг на 1 к г  веса внутримышечно.
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Клиническая картина П о ?  х пР* лечебной ’1" араты хранятся
слизистом рта, метал пт . « пРиеме чепеч nr-т  пеРеД°зировке. 
бол,, по ходу ™ ї ; ; ,ЧиЄСйКИ вкус во Ррту 0б1п к иу,,ается 0Ж0Г и «тск 
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бумина 3 6 Ю°/0); цилиндрурия М1’; ,а (большое количество 
цилиндры; эритроциты). 2 Мо„Р ’ „ 0  гиалиновые и гранулированные 
вышены). ‘ вина и остаточный азот в крови (по­

при помощи зонда в ж е л у д о к  н уРЄЗ Р°Т’ П° возможности немедленно
сероводородной воды ГколДичЄстУв Г 5 0  Г Т о о  атп Т \ ~  50/0 раСТВОр
НОСТЬ токсических ЯВЛеНИЙП гтпычо МЛ (не ^ольше — опас-
над воронкой, соединенной с 'зон дсщ М СКШтУ " УЖНО

2 . Промывание ж елудка  водой, содержащей серу (10 мл серово­
дородной воды в 1 - 2  л обыкновенной воды); промывание делают через 
10 минут после введения через зонд сероводородной воды. При отсут- 
ствии сероводородной воды, можно промыть желудок либо сырым 
яичным белком, либо молоком, либо водной взвесью животного угля 
(40—60,0 в 1 л воды), либо раствором жженой магнезии 20,0 в 1 л те­
плой воды, либо, при наличии, специфическим по отношению к тяжелым 
металлам антидотом— димеркаптопропанолом (Dimercaptopropanolum — 
BAL), (английский препарат), унитиолом (советский препарат) и др. в 
следующих дозах : в легких  случаях по 2,5—3,5 мг на 1 кг веса, в тяже­
лы х с л у ч а я х  по 3 ,5 —5 мг на 1 кг веса. Препарат, представляющий 
собой м аслян ы й  раствор, следует хорошенько взболтать в воде.

3 , 5 — 10  мл 5 °/0 раствора тиосульфата натрия (также антидот) вну­
тривенно.

4 . 2 0 %  раствор глюкозы в виде внутривенного капельного влива­
ния _  500 мл (против олигурии и анурии).

5 Аналептики: кофеин 0 ,0 5 - 0 ,2 0  подкожно несколько раз в сутки, 
или корамин (кордиамин) 0 , 5 - 0 , 7 5 - 1  мл подкожно несколько раз в 
или корамин п п і П 09 подкожно несколько раз в сутки.Т іЙІЇЇі ї  BAI-Antoxo1' D'capto1’ DiT;b. Димеркаптоііроіійпи. і T nDOTiiB тяжелых металлов, с

prol, уиитол) - / ““ “Устойчивые и т р у д н о  диссоциирующиеся сое дине-
ними Образующий более уст  Прописывают его в дозе 2 , 5 -
ния, чем  с биологическими рсце Р __ П0 3)5__5 мг на 1 кг веса,
3,5  мг на 1 к г  веса, а в тяж е^ ыхУ2_-4 дней впрыскивания делают 
внутримышечно. В течение ирпез 6— 12 часов. Лечение должно

к аж д ы е  4 часа, а затем - -  М  -
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31. САНТОНИН

Отравление сантонином возможно при передозировке препарата. Тп*.
ическая доза бывает весьма различной. Дозы 0,13 до 0,9 опасны 

а иногда и смертельны для детей в возрасте от 4 до 7 лет, хотя вы­
здоровление наблюдалось и при отравлении гораздо более высокими ™
зами (0,26—0,72).

Клиническая картина. Характерный симптом — цветное видение 
(xanthopsia): все видно в желтом и фиолетовом цвете. Ксантопсия задер­
ж ивается не надолго — редко длится более 28 часов. Вместе с тем 
появляются и другие расстройства зрения: амблиопия до амавроза, 
длящиеся 7—8 дней, содружественное косоглазие, расширение зрачков. 
Явления со стороны пищеварительной системы выражаются в тошноте, 
рвоте, усиленном слюноотделении, болях в животе, поносе. Кожа 
имеет желтушечную окраску; иногда наблюдаются различные высы­
пания (уртикарное, кореподобное и т. д.); лицо отечное. Температура 
может повыситься; возможны головокружение, боли при мочевыделе­
нии; моча имеет желто-зеленую окраску. Сердечная деятельность осла­
блена до развития коллапсового состояния; дыхание нарушено (за­
медленное и поверхностное), в результате чего может наступить смерть.
Иногда ей предшествуют судороги.

Лечение. 1. Промывание желудка водной взвесью животного угля
(40—60,0 в 1 л воды).

2 Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокисльи
нятпий *10—15—20,0 (по 2,0  на каждый год жизни ребенка, но не оо-
лее 25,0), в 200—400 мл теплой воды. Противопоказано касторовое

МТ А н а л е п т и к и :  кофеин 0 ,0 5 -0 ,2 0  подкожно по нескольку раз в 
су™  и“ и ї їа м и н  (кордиамин) 0 ,5 - 0 ,7 5 - 1  мл подкожно но нескольку

ш Г с у д о їо г м  -  хлоралгидрат 0 .5 - 0 ,7 5 - 1 - 1 .5  а клн»е.
J , '  л їм и ,« Н а т р и й  0 ,0 5 - 0 ,1 - 0 ,1 5  подкожно или ииутримышечио.

5. Противопоказано введение жиров.



32* СВИНЕЦ

Отравление свинцом получаетсятоеблении п ы т»  ------
ч * « - .......лреж*  « «  пр»проходящую через сви н ш тп . ся в свинцовой I  питании: при ПО- 
в рот свинцовые игрушки и„трубы- Дети могут отrvC’ И Через В0ДУ>

Клиническая картина R. Другие, содеп-кат р виться> положив
отравления наблюдаются « Ї Ї ,  Л®г.Кой Раств«Р и ^ к ї и ^ и н ї ; пР*дметы•
во рту, затем появляется • Рано. Сначапя ^  свинца симптомы
воде и начинаетсГ  пвотя КЄНИЄ; пот°м ж » ? ,  Сладкова™й вкус
подложечной области и МаС(-ами молочного вила вл пшце'
кровавым; возможен, одн ако ^Г загю ?ПР0В0ЖАаемые’ иногда
ребенка быстро нарушается: лицо б ’ Т ИВ0Т ВТЯНут‘ 0б^ ее состояние
выражение, конечности холодеют И пРиобРе™ т  испуганное
крампы в той или иной конечности Малый' МогУт наступить
нениями в моче: альбумин, цилинлт, п ЮДается олигУРия с изме­
рено (через 1 2 - 2 4  часа) появляется tpL !  некотоРы* случаях весьма 
деснах. Наиболее часто смерть н а с т у п а е т ' П0Л0СКа на 
коллапса или комы, причем инпто р дня в состоянии
ный менингит. Если отравленный nРбр3рТИНа напоминает туберкулез- 
наступает выздоровление но восстанп°К доживет до 5' го Дня, обычно
рывается периодами обострения. Возможно™ да^ьнеїшеї^развиТие картины энцефалопатии- амяпппз „„„„ дальнейшем развитие 
френия. 4 амавроз, паралич конечностей, олиго-

Параклинические исследования. 1 . Картина крови (слабый лейко- 
цитоз, пунктированные эритроциты — если было время появиться, 
т. е. при более продолжительном отравлении). 2. Моча.

Лечение. 1. Промывание желудка солевым раствором (1°/0 раствором 
сернокислого натрия) или водной взвесью животного угля (40—60,0 
в 1 л воды).

2. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 10— 15—20,0 (по 2,0  на каждый год жизни ребенка, но не более
25,0) в 200—400 мл теплой воды.

3. 5 °/0 раствор тиосульфата (гипосульфата) натрия по 5—10 мл вну­
тривенно — д л я  связы вания свинца.

4. М ожно применить в качестве антидота BAL; в данном случае 
он менее эффективен по сравнению с его применением при ртутном и 
м ы ш ьяковом  отравлениях . BAL применяют в следующих дозах і
П t/А» *

по

еме;при подозрении на отравление по 2,5 мг на 1 кг веса через каждые
4 - 8  часов, в общем 3 - 6  впрыскивании; j ^  веса ез каждые 

при л егко м  отравлении по z,o 0,0 .
4 часа, в общем 4 впрыскивания; каждые

при т я ж е л о м  отравлении по 3 ,5—5,0 мг
часов, в общем 4 впрыскивания. отрицательной реакции по

В ц елях  виу-В ц елях  п р е д у п р е ж д е н и и  .........-
отношению к BAL до его введения дают ,!i 
тримышечно 25 мг эфедрина.



ktnnrhUM ГЮ 1 Ml Нм л й л д і ї ш  і и д  ЖИЗНИ Г) (і fun і
5 . Болеутоляющи • Р о,0005 подкожно или пантопон 0 002 ^

„одкожио, „ли |П'["’ д а т е  „ 0 006 - 0,01  и школьном в о зр а с т е ,1 , 
"•««J •  Г „ К“ .„ а м р « и '  0,02  - 0 ,0 4  - 0 .0 6  „одкожно „ли J * , ’ ^  
кожно, ИЛИ й эс|х[)ект получают боли проходят быстро) пои
При " 2 S Z  введении 10—15 мл 5°/„ раствора хлористого каль,,3? 
ВТ п п и  сердечно-сосудистой слабости: строфантин 0 ,1 5 - 0 ,2 - 0 ,2 5  мг

В

А ГІПИ сердечно-сосудиеіии мг
10 м л  10°/о раствора глюкозы внутривенно; кофеин_ 0,05—0,20 подко­

жно или корамин (кордиамин, кардиазол) 0,5- 0,75 — I мл подкожно
7 При обезвоживании 10—20°/о раствор глюкозы вместе с физио­

логическим раствором в равных частях (250 мл) в капельном внутри- 
венном вливании.

8 . Витамины: витамин С 200—400 мг внутривенно с вливанием; 
витамин В12 30—50 гамм внутримышечно через день.

9. Уход за ребенком: тепло (грелки); богатая кальцием пища (мо­
локо, творог, брынза). Кальций способствует отложению свинца в- 
костях и снижению его количества в крови.

33. СЕРНОКИСЛАЯ МАГНЕЗИЯ

Отравление сернокислой магнезией может наступить при применении 
ее в качестве слабительного или при парентеральном введении. При 
нарушенной функции почек отравление может развиться очень быстро.

Клиническая картина. Тошнота, рвота, боли в животе, чувство жара, 
общий упадок сил, сонливость, брадикардия, быстрое снижение кро­
вяного давления, поверхностное и неправильное дыхание до полного 
прекращения и смерть.

Лечение. 1. 10°/о раствор глюконата кальция в дозе 5— 10 мл внутри­
венно (кальций является антагонистом магнезии в обмене веществ; 
если его ввести при обнаружении первых симптомов расстройства ды­
хания, они быстро проходят).

2. Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 
из подушки.

34. СКИПИДАР (ТЕРПЕНТИН)

Отравление скипидаром возможно при случайном приеме его внутрь.
Клиническая картина. Тотчас после выпивания скипидара чув­

ствуется жжение во рту. Через несколько часов появляется чувство 
жары, головная боль, ж аж д а  и сухость во рту, усиленное потение, 
причем пот, а такж е  и дыхание имеют характерный запах фиалок; 
вместе с тем бывает тошнота, рвота (рвотные массы нередко кровавые, 
с запахом скипидара), сильные боли в животе, понос. Сердечная дея­
тельность ослабевает, пульс частый и малый до развития коллапса. 
Со стороны почек наблюдается олигурия до анурии, алубуминурия и 
эритроцитурия; моча имеет запах фиалок. Ребенок возбужден, иногда



до буйства. Прогноз благоприят,,.
и0 возможен И летальный , схп„ЫЙ:гчобычно Hacrvn,
„сходом, после приема 15 () Т(, т  Д' 0,|исаио о т п ? » вызДоровление

Ленени*. 1 . Промывание >к „ * 7 Ина- Ние со смертным
(40—60,0 в 1 л воды) или 2"/ в°ДиоЙ вэвес. „

2. Рвотное: апоморфин 0 00У пВпром бикарбгЖ̂ 1  , * ивотного Угля
3. Солевое слабителі ипп. ’^ 3  о 00е» натРия. 

натрий 10-—15^—20,0  (по 2 0 иСе|,Н0Кислая ’ магнезич°ЖИ0'
25,0) в 2 0 0 - 4 0 0  мл теплой в о д іТ и 1'" 1 год *"■<»" p e K a T T r " " *

4. Регидратация: 20%  раствор и " м ть  кастормого м а “ а “
растворов, в равных частях (ЙО.ІГв ка“ “ Г  С Ф"™о«огическ„м 

5 Витамин С _  2 0 0 -4 00  „ вяугр„ве„„„„ вли-
6. Внутрь: кусочки льда, "Г""'™

молока. Дкости, слизистые отвары. Не давать

35. СТРИХНИН

^Клини'ческая^ картина П т Г * ™  ВЮрасте редк0’ “»  возможно.
З о Г у ^ з Г н к Г е Г я Г т в ^  я Г а Г я  Z ™  СТР"Х" " На С"ЇСТЯ 1 5 “Лдижения чятт/писии гивания в спине, затылке и конечностях.
дыхание з ато v лненп ~ 1'0является чувство страха, сердцебиение;
Д РУД . З атем  наступаю т общие тонические судороги
тризм, опистотонус и сильные боли в мышцах. Этот приступ длится 
от /2 д о  о  минут и повтор51 ется через 15 до 30 минут. Вовремя приступов 
наступает асфиксия с расстройством сердечно-сосудистой деятельности 
(тахикардия, частый и малый пульс), вследствие чего наступает смерть.

Лечение. 1. Промывание ж елудка марганцовокислым калием в раз­
ведении 1 : 1000, или йодной настойкой 1 : 250, или 0 ,2—0,5°/0 раство­
ром танина, или водной взвесью животного угля (40—60,0 в 1 л воды), 
или крепким чаем. Промывание нельзя делать во время судорог! Но 
когда  они у ж е  начались, промывания следует делать под наркозом.

2 . При судорогах : люминал-натрий 0,1—0,15—0,2 внутримышечно 
(в дозе 5 — 7 мг на 1 к г  веса, причем доза определяется в зависимости от 
тяжести и продолжительности приступа); впрыскивание повторяют 
через 20—30 минут, если приступ не прекратился, или 10 20 '50°/0 
раствор сернокислой магнезии вводится соответственно по ,
0 ,5 - 0  2  мл на 1 к г  веса (или 0,1 сернокислой магнезии в субстанции 
на 1 к г  веса) внутримышечно; дозу можно повторять каждые 4 6 ча­
сов, если это необходимо; сернокислую магнезию можно ввести и вну-
тоивеннп R 10/ оастворе в количестве 1 0 0 - 2 0 0  мл, или iu , 0 растворе 
тривенно в I /0 раств Р осторожно (опасность паралича дыхания;
5 - Ю  мл, вводить сс o i e j  глюконата кальция 5 - 1 0  мл для
нужно иметь наготове 10 о Р а^ Р  в клизме по 0 ,5— 1 ,0—1 ,5 ;
вн утри вен н ого  в в е д е н и я ) ;  или АЛО]
можно применить и Эфирный наР ^ -  к а т я  в разведении 1 : 1000,

3. Внутрь -  раствор иаргаиш®* • .слоге >мл ш , п> ил„ 
ИЛИ 2°/0 раствор  танина по 2 чайных



йодную настойку ПО 15 капель в V. стакане воды -  по 2 чайных ложки 

МГ ДГотсвоШабительное: сернокислая магнезия или сернокислый
«атрий 10--15—20,0 (по 2,0 на каж ды й  год жизни ребенка, ноне более 

о* А  в 200—400 мл теплой воды.
5 Избегать возбуждающих средств (в частности, кардиазол)!
6 Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку

из подушки.
7 Катетеризация мочевого пузыря для удаления выделенного в

мочу стрихнина.
8 Уход за ребенком: абсолютный покой, полутемная комната.

36. СУРЬМА

Отравление сурьмой вообще, и в частности в детском возрасте, исклю­
чительно редко. Однако у детей отмечается весьма высокая чувстви­
тельность к этому яду. Обычно это случаи медикаментозного отрав­
ления либо при введении в течение долгого врмени больших доз. 
либо при замене какого-либо лекарства сурьмой вследствие ошибоч­
ного выполнения рецепта. Острое отравление наиболее‘ часто наблю­
дается при приеме больших доз эметина. Оно напоминает острое 
отравление мышьяком.

Клиническая картина. Через несколько минут после приема лекарства 
начинается рвота сначала пищей, а затем и слизистыми массами и 
желчью. Наблюдается повышенное слюноотделение, чувство сжимания 
и жжения в горле, сильные поносы. Язык имеет вид обожженного. 
Кожа вначале влажная, позже — сухая. Появляются крампы в нижних 
конечностях. Дыхание вначале ускоряется, а затем замедляется и 
становится неправильным. Ребенок начинает кашлять приступами, 
отхаркивая слизистую мокроту. Сердечная деятельность ослабевает до 
развития сердечно-сосудистого коллапса: пульс медленный, малый, 
нитевидный и неправильный, кровяное давление сильно падает. Ребенок 
вялый, сонливый, иногда даже в бессознании. Температура низкая — 
развивается картина сурьмяной холеры.

Лечение. 1. Промывание желудка белковой водой (2 белка в 1 л воды) 
или 2°/0 раствором бикарбоната натрия, или 0,5°/0 раствором танина.

2. Животный уголь 5— 10,0 в стакане воды, или 1—2 столовых ложки 
20%  раствора танина по нескольку раз в день.

3. Болеутоляющие: морфин (1 мг на каждый год жизни ребенка) 
подкожно, или пантопон — в дошкольном возрасте 0,002—0,004, в 
школьном — 0,006—0,01 подкожно, или долантин (лидол) 0,5—0,75— 
1 мл подкожно или внутримышечно.

4. Аналептики: кофеин 0,05—0,2 подкожно, или корамин (кордиамин)
0 ,5 —0,75— 1 мл подкожно.

5. При обезвоживании: изотонический (5°/0) раствор глюкозы и 
физиологический раствор в равных частях, в общем 500 мл, в виде 
внутривенной капельной инфузии. 

6. Уход за ребенком: грелку в постель, обильно жидкостей.



37. ФОРМАЛИН

Отравление формалином во™
чайном приеме внутрь. ' °ЖН0 "Ри вдыхании паров или при слу- 

Клиническая картина. Симптом,, г Р У
от того, каким образом произошла аЮТ Р у ч н ы е  в зависимости 
формалина — слезотечение, к а ш е л ,Р авление: при вдыхании паров
груди, обморок; при приеме bhv™, ’ Тяжесть в голове, сжимание в 
кровавая, боли в животе кашеп, \ жжение ворту, рвота, часто 
слабость, цианоз, анурия ком-, ' удушье’ возбуждение, сердечная 

Лечение. I. При вдыхании паров-
1 . Вынести ребенка на воздух. '
2. Паровые ингаляции с nmmw, „

Ammoni caustici). нашатырного спирта (Liquor
3. Аналептики: кофеин Г) оп

мин) 0 , 5 - 0 , 7 5 — 1 МЛ подкожно подкожно> или корамин (кордиа- 
//. При приеме внутрь :

желудка 3°/0 раствором углекислого аммония или белковой водой (два белка на 1 л воды).
2. Внутрь, нашатырный спирт Го капель по нескольку раз в день 

или белковую воду, молоко.
3. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кордиа­

мин) 0 ,5—0,75— 1 мл подкожно.
4. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый

натрий 10— 15—20,0 (по 2,0 на каждый год жизни ребенка, но не более
25,0) в 200—400 мл теплой воды.

5. Вливание плазмы или цельной крови по 5—10 мл на 1 кг веса
(50—100—150 мл).

38. ФОСФОР

Отравления фосфором обычно случаются нечаянно, когда по неосто­
рожности принимают фосфорные препараты. В прошлом были известны 
медикаментозные отравления фосфором, например, фосфорным рыбьим 
жиром. Д ве  чайные ложки такого жира (содержащего 0 ,01°/о фосфора) 
могут отравить 2-летнего ребенка. Смертельная доза может быть раз­
личной в зависимости от индивидуальных особенностей ребенка. Ядо­
вит только белый фосфор.

Клиническая картина. Симптомы отравления появляются быстро,
обычно 4 —6 часов после приема яда: упадок сил, головная боль, 
боли в ж ел удке ,  сжимание в глотке, сухость во рту со вкусом чеснока, 
обильная рвота. Иногда рвота может спасти отравленного, если он 
быстро вырвет яд. Это зависит от состояния желудка. Если в нем со- 
держится молоко , растительные масла или жиры, облегчающие резорб­
цию через сли зистую  ж е л у д к а  и кишечника, яд не м о ж е т °ь'ть выделен
д а ж е  ппи обильной овоте Рвотные массы имеют запах чеснока и све- 

при ооильнои | ппнпг часто кровавый с тенезмами, однако
тятся  В темноте. П о явл яется  ПОНОС, час 10 крива „япппя
иногда может быть и запор, или чередован
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а ,  стороні.! нервной системы отмечаются подавленность, ,|уг!(,Ти
страха•Чти явления наблюдаются в течение 24 -18 часов, затем прекп-
шлются. И наступает привидиое выздоровление. Резорбированный’
разносится в различные органы, где вызывает тяжелые нарушеИи,(,д 
расстройства окислительных процессов (фосфор является паренхим*”
тшным ядом). Между первым и четвертым днем появляются симптом!.’
г е п а т и т а :  увеличенная и болезненная печень, тяжелая желтуха, г 
кая температура, кожные кровоизлияния, эпистаксис, мелена/крор/" 
харкание, олигурия с альбуминурией. Возможны также параличи- 
одновременно с этим наступает сердечно-сосудистая слабость (малый* 
слабо наполненный, неправильный пульс); сонливость до комы су­
дороги; в таком состоянии может наступить смерть. В крови обнаружи­
вают временную полицитемию с нормобластами, миелоциты (вследствие 
раздражения костного мозга), в тяжелых случаях — лейкопению 

Лечение. 1. Промывание желудка 0,2°/0 раствором сернокислой меди 
(в целях образования нерастворимой пленки вокруг кусочка фосфора, 
предупреждающей действие его на тракт), или раствором марган­
цовокислого калия (в качестве окислителя, обезвреживающего фосфор) 
в разведении 1 : 1000 , или 2°/0 перекисью водорода; промывание не 
прекращается до тех пор, пока не начнет выделяться прозрачная жид­
кость.

П р и м е ч а н и е .  При промывании ж елудка  нужно следить за т е м ,  чтобы 
рвотные массы не попали на кож у ребенка или врача.

2. Не давать  слабительного!
3. Регидратация: 20°/о раствор глюкозы и физиологический раствор 

в равных частях (200—250 мл) в капельном внутривенном вливании; 
витамин С*— 200—400 мл.

4. Витамины: витамин Вх — 20—30 мг подкожно; 30—50 гамм ви­
тамина В 12 в сутки внутримышечно (ввиду поражений печени).

5. При наличии ожогов на коже: марлевая примочка 5°/0 раствором 
сернокислой меди, или 5°/0 раствором двууглекислого натрия, которую 
нужно часто менять до прекращения боли.

6 . Не давать  молока, жиров, яиц (облегчают растворение и резорб­
цию фосфора).

30. ХЕНОПОДИЕВОЕ МАСЛО

Активным началом в хеноподиевом масле является аскаридол. Токсич­
ность масла повышается при гипотрофических состояниях. Пища, 
богатая углеводами, повышает сопротивляемость организма.

Смертная доза не установлена. Наблюдались отравления со смер­
тельным исходом у детей в возрасте от 5 до 7 лет при дозе 0,5, при­
нимавшейся по 3 раза в день в течение 2—3 дней. Острое отравление 
наблюдалось обычно после повторяющегося лечения.

Клиническая картина. Тошнота, рвота, боли в животе, г о л о в о к р у ж е -



МНС, нарушение п„  
на различные п е п . . , Весия га 
дается желтуха; к , rWw вРемени л/^инации- 
забытье до полной Т(>'о н ' (Даже До ’ в"зможна потегн. 
ний дыхания через „°РМЬ1' Смерт, Т?'Пает тахикапл Лет): иногда набі^ 
медленном проявленииСКОЛЬк° часоГет ИаСТУПи?ГрИ ари™и". Маду'- 

Лечение. ПРомыНВаии° : равл«Ния0иВ’ "? “Й
животного у гл я  (40 —60 о ̂ ^ У Д ка  теп пі °.?Ычно бывает благ ДНеЙ- ПР«

2. Солевое слабитрг в 1 л вол л̂ ВоДой и-ш опРи ятным.
натрий 1 0 - 1 5 - 2 0  о /пЬНо°е: се р Э ;  В°АНой вм «*ю
25,0) в 200—400 мл т 2,’.° на ка>КЧПйаЯ Магнезия или г,

3. Аналептики* г к ° И ВоДЫ Но 0Д >КИзНИ пебрм -РН0КИСЛЬІЙ 

4- раствор ramiosM s “  "0ДК“ ««

Отравления хинином встречают
расте в результате случайного ™ дово-"ьно часто и „ „
или при попытке покончить собой ЩЄНИ„Я Таблеток маленькими детьми"

Клиническая картина. Г„л ~ детей более старшего возраст’ 
ушах, мидриаз и амавроз, брадикар m головокРУжение, шуМ в 
в животе, полузабытье, а потом возбужлен^™0"3’ рвота- “ Д оли
находят альбумин, кровь ( г е м о г л о б и н у  СУД°Р°ГИ И “  В моче

Лечение. 1. Промывание жепу , ^  I  , - 
( 4 0 - 6 0 , 0  в 1 л воды), „ли 0,2—0 5»/ ла° ™ п ВЗВЄСЬЮ живс™  Угля 
марганцовокислого  калия в разведении 1 т ™ ™ '  ИЛИ раствоРом

2. Солевое слабительное* rpnum,^ * 
натрий 10— 15—20,0  (по 2 0 на каждый1а” магнезия ,или сернокислый
25,0) в 200 —400 мл теплой воды. реоенка, но не более

3- 30—50—60 мл 10— 20»/0 раствора глюкозы внутривенно с 200 
400 мг витамина С.ги M l  JDH і  a m n n c x

4. При судорогах: противосудорожные средства — хлоралгидрат 
0 5̂—о,75—1—1,5 в клизме, или люминал-натрий 0,05—0,1—0,15 под-

___ —_ п w rv w т ч г m гл т г і > т тттт Л т т т т
V1V w , . _  7
кожно или внутримышечно. I

5. В случае надобности — искусственное дыхание и вдыхание ки­
слорода в кислородной палатке или через воронку из подушки.

6 . Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кор­
диамин) 0 ,5 — 1 мл подкожно.

7. Уход за ребенком: тепло, постельный режим.

41. ХЛОРАЛГИДРАТ
п  v „ п т  гггилг)атом наблюдаются при передозировкеЯ вл е н и я  отравления х л о р а л і  идраи^
медикамента. П е неп подол жител ьного периода (15—30

Клиническая картина. Ікплс I ние наркоза: бледность,
минут) возбуждения наступает сон и состояние ^

I f сот лож Ий я помощь в ягедиятрии



мндриаз, нарушение дыхании (замедленное, неправильное), цианоз 
низкое кровяное давление, отсутствие рефлексов, холодные конечности 
Смерть может наступить вследствие паралича дыхательного или вазо­
моторного центра,

Лечение. 1. Если хлоралгидрат принят через рот — промывание 
желудка теплой водой.

2. Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 
из подушки.

3. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно 3—4 раза в сутки, или 
корамин (кордиамин) 0,2—0,5— 1 мл подкожно 3—4 раза в сутки, 
или кардиазол 0,2—0,75 мл подкожно 3—4 раза в сутки.

4. Гипертонический раствор (10—20°/о) глюкозы 100 мл в капельном 
внутривенном вливании.

5. Витамины: 200—400 мг витамина С в капельном внутривенном 
вливании; витамин Вг в дозе 20—30 мг внутримышечно.

6 . Теплые грелки.

42.  ЦИА НИС ТЫЙ К А Л И Й  — Ц ИА Н ИС Т ЫЕ  С О Е Д И Н Е Н И Я

Синильная кислота — один из сильнейших и быстродействующих ядов. 
Она ядовита даже в минимальных количествах и обычно имеет мол­
ниеносный эффект.

Это бесцветная жидкость с сильным запахом горького миндаля. 
Минимальная смертельная для человека доза — 60 мг (0,8 до 1 мг на
1 кг веса).

В табачном дыму содержатся следы синильной кислоты — в 10,0 
листьев табака содержится 2 мг синильной кислоты, из которых 1 мг 
абсорбируется курильщиком.

В свободном состоянии кислота содержится в некоторых плодах и 
растениях: в горьком миндале, косточках персиков, абрикосов, че­
решень, вишень, слив, в семенах яблок, груш, в зернах льна, в листьях 
лавровишни и пр.; или же образуется при разложении амигдалина 
или других глюкозидов, содержащихся в довольно многих растениях, 
главным образом тропических. В литературе есть сообщение о смерти
3-летнего ребенка, съевшего 8—10 орехов горького миндаля. Вытяжка 
из горького миндаля содержит от 8 до 10°/о синильной кислоты и 17 ка­
пель этой вытяжки могут вызвать отравление. Описаны пищевые отрав­
ления кремом, приготовленным с вытяжкой из горького миндаля.

Ядовиты также соли синильной кислоты. Цианистый калий (цианид 
калия) представляет собой белые или желтые кристаллы, легко раство­
ряющиеся в воде и имеющие запах горького миндаля. В соприкос­
новении с углекислотой из воздуха он отчасти разлагается, причем 
образуемся синильная кислота. В присутствии соляной кислоты в 
желудке цианистый калий быстро освобождает синильную кислоту и 
ш жег поэтому вызвать смерть почти такж е  быстро, как  и сама кислота.

Знаниегый натрий (цианид натрия) обладает теми ж е свойствами, 
гго и цианистый калий.

і



пт го го, какое коли-

Токснчность солей с и т
честно этой КИСЛОТЫ 0111.1 , Л1'" 0Й кислит,,

Х о т и  и р е д к о ,  НО о т п а в Т о У Т 0С В0б° Д и т ь ‘1аВИСИТ
возрасте возможны. ЙИя с°лЯМи сини .................

Синильная кислота, соот»^ "° кислоты в детском
н ы е  п р о ц е с с ы  в  КЛЄТКП v Т с т в е нно ее СП пи г

Клиническая картина и Вв,ЗЫВая таким' V.r.n- Ки̂ уют окислитель-
1 . М о л н и е н о с н а я  ф о р м о  т т с я  т Ри Фопм^Г, щую асфиксию.

приема яда наступает смрп’т " Рг-И которой необыиа1травления- 
подкошенный, скованный ГЬ' травленный вскпи*ИН° ЫСТР° после

Г * * " осле
м о ё  S n Z „ r CI,Be,U,“ ' » ■ » » » .  I « S 2 .днос, бескровное зрачки расшиоенц. „ ДРУГИХ случаях лицо бле-
настучтает через 5 минут. ’ а гУбэх кровавая пена. Смерть

2 . Острая форма. Здесь
(начальной) ф азе наблю дается  гоприГаМетить неск°лько фаз. В первой 
ной кислотой, или ж ж е н и е  — „г̂  °  ртУ ~  при отравлении сиииль- 
головокружение, ослабление сл v хя отравлении Цианистым калием, 
ощущение удушья и сж и м ан и я  в чрвр'изрения> боли в области лба,
сердечная деятельность ускоряются Инг І  В ГРУАИ' Дыхание и 
рвота. Скоро отравленный с ситным наблюдаются тошнота и
(астматическая) фаза отличается  пяггтпр" ком падает на пол- Вторая 
п л о х  с V i  п и нанны м  Илчается  Расстройствами ды хания : короткий вдох с удлиненным и гл уб о ки м  выдохом, за которым следует продол­
жительное (иногда до 1 минуты ) апноэ. В третьей (конвульсивной) 
фазе ре енок находится в оессознании и в клонических или, чаще, 
тонических с у до рої ах с гризмом и опистотонусом. В четвертой (асфик- 
с и чес кой) фазе судороги постепенно прекращаются и наступает кома: 
зрачки расширены и неподвижны, тело холодеет, дыхание поверхно­
стное, пульс сначала замедленный, а затем — нитевидный и неправиль­
ный. Смерть наступает за 20—50 минут с начала отравления в состоя­
нии удуш ья и полного паралича.

В исключительно редких случаях после комы, длящейся несколько 
сов, симптомы постепенно уменьшаются и наступает полное выздо-

• •ровление.
3. Легкая форма наблюдается в случаях поглощения малых количеств 

яда Симптомы со стороны нервной системы, головная боль, голо­
вокружение неуверенная, шатающаяся походка, расстройства дыхания 
-  затрудненное дыхание с чувством удушья. Иногда дыхание оольного
и пвотные массы имеют запах горького миндаля.

Лечение. 1. Промывание желудка, — “° ^

П Г п ё р Г н Т Л о р а д а !  или 1 - А  раствором тиосульфат, (гнпо-

сульфата) натрия. • 0 003—0.005 подкожно -  с целью 
2. Апоморфин в дозе 0 ,1Ш -и ,и и о  

выбросить из ж е л у д к а  яд. е капбогена, так как отравленный 
3. Искусственное дыхание и в д  екращением дыхания, а угле-

умирает от бульбарного паралича с прец



кислота стимулирует дыхательный центр и благоприятствует расщеп­
лению соединения, образуемого синильной кислотой с протоплазмой.

4. Лобелии или цититон 3 мг внутривенно и затем 10 МГ ПОДКОЖНО.
5. Аналептики: кофеин 0 . 1 —0,20 подкожно, или корамин (кордиа­

мин) 0 ,5 -  1,0 1,5 мл подкожно, или кардиазол 0,2 0,75 мл подкожно.
6 . Химические антидоты: а. Метиленовая синь в дозе 1 2 мг па 1 кг 

веса 1° о раствор (в физиологическом растворе) внутривенно. Дается с 
целью получения метгемоглобина; или (с той же целью) 0,3 мл амил- 
нитрита (Amylium nitrosum) ингалировать в течение 30 секунд через 
каждые 2 минуты. Его обычно применяют до приготовления следую­
щего раствора,

6. 1° о раствор нитрита (азотистокислого) натрия в дозе 20 -40 мл 
внутривенно (в опытных условиях он оказался наиболее удачным анти­
дотом). Его также вводят с тем, чтобы образовался метгемоглобин, 
соединяющийся с циановым ионом и образующий цианметгемоглобин.

в. Через 25—40 секунд после введения нитрита натрия впрыскивают 
внутривенно 40—60 мл 10—25°/0 или 50 мл 50°/о раствора тиосульфата 
(гипосульфата) натрия с целью связать освободившийся при диссо­
циации цианметгемоглобина нон циана в тиоцианат.

7. Вливание 5— 10 мл крови на 1 кг веса.

43.  Ц И Н К

Отравления цинком редки и случайны — например, если по ошибке 
выпить содержащее цинк лекарство для наружного употребления (гла­
зные капли — сернокислый цинк или окись цинка), или при назначении 
по ошибке сернокислого цинка вместо сернокислого натрия.

Клиническая картина. Неприятный металлический вкус во рту, 
покраснение слизистой рта и зева, сильная тошнота, слюноотделение, 
рвота и боли в животе — таковы начальные признаки. Затем появ­
л яется  понос, нервные симптомы (параличи), альбуминурия, сердечно­
сосудистая слабость до коллапса.

Лечение. 1. Промывание ж елудка  2°/0 раствором бикарбоната натрия 
пли белковой водей (по 2 белка в 1 л воды).

2. Солевое слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый 
натрий 10— 15—20,0 (по 2,0 на каж ды й год жизни ребенка, но не более
25 ,0 ) в 200—400 мл теплей воды.

3. Болеутоляющие: 2°/0 раствор пантопана по 1 капле на каждый 
год жизни ребенка, но не больше 10 капель, или 2°/0 раствор кодеина 
по 2 —5 — 10—20 капель в зависимости от возраста.

4. Аналептики: кофеин 0 ,05—0,20 подкожно несколько раз в сутки, 
ш и  корамин (кордиамин) 0 ,5—0,75— 1 мл подкожно несколько раз в 
: у т к и  и т. д.

5. 20 %  раствор глюкозы и физиологический раствор в равных частях 
200- -250 мл) в капельном внутривенном вливании.

6. Уход  за ребенком: тепло на живот, внутрь — молоко, белковую
юду.



, ,  ЧВТЫР EX ХЛОРИСТЫЙ УГЛЕРОД f f r T „ . v
44- "  1 (ТЕТРЛХЛОРМЕТАН)

ПіЧіЯВЛЄНІН' детей четыреххлооигтк!,,
L  ни больших доз, например в В03М0ЖН0 ПРИ вве'
5 учпйном поглощении препарата гельминтами, или же при

1 КЛ" " Г  т л ^ н Т г Г ; 1 ° Г Г '  РВ0Та' ЧУВСТВ0 жжения в области 
Жі\і\Ду » СВсПИ с ТПКР1 збУжДенность, а вскоре затем сонливость
доком '- ' Г  КИМ действием четыреххлористого угле-
рода» П‘ . M1TVY.V грп * ютси явления поражения печени: гепатоме-
ралий, ) ■ с > I Денная деятельность ослабевает до состояния кол-
лапса.

Лечение. 1. Возможно скорее нужно сделать промывание ж е л у д к а  
водной взвесью животного угля (40—60,0 В 1 Л воды).

2 . Соловые слабительные: сернокислая магнезия или сернокислы 
натрий по 5 —10—15,0 в 100—300 мл теплой воды (по 2,0 на к аж ­
дый год жизни ребенка, но не более 25,0). НЕ давать касторового 
масла!

3. 5° о раствор хлористого кальция в дозе 0,25 мл на 1 кг веса строго 
внутривенно, или 5— 10 мл Ю°/0 раствора глюконата кальция внутри­
венно.

4. Гипертонический раствор (20—25°/0) глюкозы в дозе 50—100 мл 
внутривенно (против ацидоза и нарушений функций печени).

5 . Инсулин: 2—З ЕД подкожно (в целях облегчения обмена угле­
водов, жиров и белков).

6 . Кислород: вдыхание в кислородной палатке или через воронку 
из подушки.

7. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно несколько раз в сутки, 
или корамин (кордиамин) 0,5— 1 мл подкожно несколько раз в сутки, 
или кардиазол 0,5 до 0,75 мл подкожно несколько раз в сутки. НЕ да­
вать адреналина! (опасность мерцания желудочков — хлор увеличи­
вает чувствительность сердечной мышцы к адреналину).

8 . Вливание 50— 100 мл одноименной или нулевой крови.
9. Витамины: 50— 100 гамм витамина В12 внутримышечно каждый 

день — в целях предупреждения поражения печени.
10. Диета: пища, богатая углеводами и кальцием; не давать жиров

(масло, молоко, яйца).

Б. ПИЩЕВЫЕ ОТРАВЛЕНИЯ

Отравлении пищей могут Развить“  "^"теР“™ щ еТ п ато ген н ы х  микро-
1. При поступлении в организм 6актер„„ т11па сал- 

организмов или их токсинов. H
монелла, стафилококки, Вас. g в результате неправильного

2. При потреблении пиши, “ * Р с“ и“и. олою и т. д.).
сохранения химические яды (м<ед , содержащих токсические

3 При случайном потреблении продуитов, содср 
вещества. Чаще всего это грибы. ^



Ботулизм тяжелое пишевое отравление, вызванное Вас. botulinus -  I 
анаэроб ..м сапрофитом, обитающим в почве. Он может попасть в ко,,, 
сч, , , ; шук. пищу (мясо, рыбу), где размножается в анаэробных 
ус них при комнатной температуре. Поэтому ботулизм может развить­
ся пр. потреблении различных рыбных и мясных продуктов, в частности 
колбас и па,птетов, зараженных этой палочкой. Последняя выделяет 
невротоксин чем и объясняются преобладающие в клиническом картине 
отравления явления со стороны нервной системы, в частности пара­
личи черепномозговых нервов. Явления ботулизма могут быть обусло­
влены различными количествами мяса или рыбы в зависимости ог гого,
какое в них содержится количество токсина.

Клиническая картина. Явления ботулизма развиваются быстро: 
в течение первых 12 24 часов после потребления зараженного про­
дукта, а в некоторых случаях даже через 2—3 часа. Однако симптомы 
могут появиться и сравнительно гораздо позже (через несколько дней). 
Начальные признаки весьма характерны: головная боль, головокруже­
ние, упадок сил, рвота, понос или запор. Вскоре появляются и типич­
ные для отравления симптомы со стороны нервной системы: 1) глазные 
симптомы — мидриаз, нарушение аккомодации, косоглазие, птоз, 
двоение в глазах ; 2) симптомы бульбарного паралича — Дисфагия 
(с развитием аспирационной пневмонии), расстройства дыхательной 
и сердечной деятельности, расстройство речи до афонии; 3) секре­
торные расстройства — нарушения в потоотделении, в секреции слюны 
и пищеварительных соков (сухость колеи, сухость  во рту , запор).

В заключительной стадии преобладают расстройства  дыхания: 
частое, поверхностное и неправильное ды хание , асф иксия (не только 
вследствие поражения дыхательного центра, но и п а р а л і іч а п .  phrenicus). 
Смерть наступает от паралича ды хания  при ясном ебзнании.

Лечение. 1 . Промывание желудка водной взвесью животного угля 
(40—60,0 в 1 л воды), или 0,2—0,5% раствором танина, или раствором 
марганцовокислого калия в разведении 1 : 1000 .

2. Слабительное: сернокислая магнезия или сернокислый натрий 
10 15 20,0 в 200—400 мл теплой воды (2,0 на каждый год жизни ре­
бенка, но не более 25,0), или касторовое масло 10— 15—20,0.

3. Внутрь: животный уголь (10—15,0 в стакане воды), или оливко­
вое масло (0 1 . Olivarum), или подсолнечное масло (01. H elianth i)  (для 
абсорбции токсинов) по 1 стол-овой ложке через каж ды е полчаса.

4. 20% раствор глюкозы и физиологический раствор в равных ча­
стях (всего 250 мл) в капельном внутривенном вливании, или то же 
количество и в том же соотношении, но изотонический раствоо (50/) 
глюкозы в капельной  клизме (если нет поноса). •

о. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно несколько паз в пені 
Г " Г аМИ" 0 . 5 - 0 , 7 5 - 1  мл подкожно, несколько раз

6. Стрихнин: (при параличе) 0 ,3—0,6 мг подкожно по 2—3
ПРИ  Uв день. раза



'• Кислород: вдыхание в
кислородной подушки кисл°Родной палатке% »  палатке ипч

8 . Витамины: витамин Г 9пп „ чеРез воронку 
витамин В, 30—50 мг ВНитп 00 мг подкожнг

9 . Специфическое лечен “ шечно. ' ' ИЛИ внУтримышечно;
200 ООО АЕ Внутримьішечно;Єчепез ^°Л™але«™ая сыворотка 100 ООО
вводят по 1 разу в де„ь и л и  4eD a  ~  Т ° в Д 0 3 У п о в т о р і
тельно согреть до температуры тел aV <л {СЫВ0РОТкУ следУе т ПредВаТи
укол 2 мл внутримышечно, второГи 1 ре}иНйа1ИВНЫЙ аИаток™« -  первый

уколы 4 мл через 5—7 дней.

2. ЯДОВИТЫЕ ГРИБЫ

Отравление грибами наблюдается обкт™
грибов, напоминающих по cbopmv 0, ’ “  при потРеблении ядовитых 
грибом считается бледная поганк! СДт ^ Д ^ н ы е .  Наиболее ядовитым
виды. Она содержит токсины ям-І '1а1рЬаІІОІ£Іе5) иблизкие * «ей
только гриба может повести к Т Г  И Фалл™ .  Съедение одного 
ядовитым грибом считается коасныйТ1еЛЬН°М/\ 0ТРавлению. Менее 
держашнй токсины м у ї к а ™ „ ^ ^ І 2 Г,РК(™ аПІ*а тшСҐ Л)'
сят такж е  строчки (Helvella esculent Л рппрп довитьш гриоам отно- 
яп rpfifRprnnRvm esculenta), содержащие гемолитический

в связи с чем для отравления этими грибами 
характерны симптомы гемолиза. Существуют и другие ядовитые гри­
бы — двоиники съедобных.

Клиническая картина. Характерным для отравления бледной по­
ганкой является позднее (через 8—24 часа и позже — после еды) появ­
ление симптомов, прежде всего со стороны желудка и кишечника: 
рвота, сильные и обильные поносы, приводящие к обезвоживанию 
организма, олигурия, иногда до анурии. На следующий день эти яв­
ления несколько затихают, но увеличивается печень, появляется жел­
туха и развивается сердечно-сосудистая слабость; наступает кома и 
смерть. Смертность при этом отравлении высока (35 до 90°/о).

При отравлении красным мухомором симптомы появляются довольно 
скоро — через несколько часов после еды: обильное слюнотечение, 
тошнота, частая рвота, профузный понос, коликообразные боли в жи­
воте, усиленное потоотделение и явления со стороны нервной системы, 
характерные для этого отравления мидриаз, возбуждение, скоро 
сменяющиеся состоянием подавленности, бред, галлюцинации. Смерт­
ность менее высока. Сравнительно часто через день-два наступает

h ‘ сн мптойш И отр а вл ен и я строчка™ пояаляютса насколько , , „ „ е
чем при отравлении красным мухомором, но раньше при . д 
поганке — через 6—12 часов после еды. Это опять симптомы со стороныdiiKc через о і* бо а и в животе, общая слабость,
пищеварительной системы: р в о т а , ^ иза;  желтуха. анемия, увели-
кроме т о г о  развиваю тся  и явленії/ наступает потеря сознания.
чение печени, г е м о г л о б и н у р может Привести к смерти ребенка, 
явления сердечной слабости, которая може і прш
обычно на 3 -4-й день.



Лечение. I. Промывание желудка видной взвесью животного" угля 
(40 60,0 на I л воды), или 0,2 0,5% раствором танина. (Целесообраз­
ность промывания ставят под сомнение, так как, во-первых, кусочки 
гриба едва ли могут пройти через зонд и, во-вторых, в связи с тем, 
что при отравлении бледной поганкой явления возникают слишком 
поздно, когда в желудке уже нет грибов.)

2 . Более целесообразным, в частности при раннем возникновении 
симптомов, является назначение рвотных: апоморфина 0,002—0,003—
0,005 подкожно.

3. Слабительные: сернокислая магнезия или сернокислый натрий
10 15 20,0 в 200 —300—400 мл теплой воды (по 2,0 на каждый год 
жизни ребенка, но не более 25,0), или касторовое масло 10—15—20,0.

4. Д ля  абсорбции токсинов: животного угля 15—20,0 в стакане воды, 
или 0,5—1°/„ раствор танина по 1 чайной ложке через каждые полчаса.

5. Регидратация: изотонический (5°/0) раствор глюкозы и физиоло­
гический раствор в равных частях (всего 250—300,0) в капельном вну­
тривенном вливании.

6 . При сердечно-сосудистой слабости: строфантин 0,15—0,25 мг в 
10—20 мл 20°/о раствора глюкозы внутривенно.

7. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кор­
диамин) 0,5— 1 мл подкожно.

8 . При явлениях со стороны нервной системы (отравление муска­
рином): атропин 0 ,2—0,4—0,5 мг подкожно (энергично массировать 
место укола для ускорения резорбции) 2—3 раза в день.

9. При гепатите: 30—40—60 мл 20—40°/о раствора глюкозы внутри­
венно; 5— 10 мл печеночных препаратов внутримышечно; витамин В г 
20—30 мг подкожно; витамин В12 50— 100 гамм внутримышечно.

10. При гемолизе без сильной анемии: вливание плазмы по 5— 10 мл 
на 1 к г  веса, в общем количестве 50— 100 мл, или, при значительной 
анемии — цельной крови 100— 150 мл (и больше в зависимости от тяж е­
сти анемии и возраста ребенка).

11. При сильных болях в животе: опиаты (пантопон подкожно
0,002 до 0,004 детям в дошкольном возрасте и 0,006—0,01 детям школь­
ного возраста).

В. НЕСЧАСТНЫЕ СЛУЧАИ

1. УКУСЫ ЗМЕЙ

Хотя и сравнительно редко, у нас возможны отравления детей в резуль­
тате укусов ядовитых змей — гадюки рогатой и гадюки обыкновенной. 
Змеиный яд содержит геморрагины, гемолизины, цитотоксины, невро­
токсины и пр.

Клиническая картина. На месте укуса заметны две более крупные 
точки (следы ядовитых зубов) и два параллельных ряда мелких точек 
(следы неядовитых зубов). Змеиный яд оказывает местное и общее дей­
ствие. Местное действие выражается в следующем: через несколько

$



минут после у к у с а  место опухает п
который быстро Распространим ' Р«*УЛ'>тате геморрагического отека
НО ГО я д а  тошнота, рвота, упадок <ГИМПТ0ММ общего дейсївия Імеи-
буясден»^. повышение температуры 6^ ! ’ .С0НЛив°сть, или иногда воз- 
пая де яте. ьность нарушена: пульс М11'Д’, ВОЗМОЖИЬ| судороги. Сердеч- 
лаггса. Хотя и редко, возможен Гм,,п Л ’ частый, до развития кол-

Лечеиие. 1 . Перетягивание копр ный исход.
держат не более получаса. ости выше места укуса; лигатуру

2 . Тем временем яд высасывают
Высасывание ртом (применять і ранки кровесосной банкой,
опасным, если где-нибудь на сгнг?1-  -В крайнем слУ1іае) может быть 
того как приступить к высасыгг °И РТа имеются повреждения. До 
ножом, или даже вырезать или п п ! ! ° ’ М Є С Т 0  у к у с а  НУЖН0 расширить
нее мало целесообразно так к я і  раскаленным железом (гюслед-
большую глубину). ’ высокая температура не доходит на

3. Вместо прижигания раскаленным железом эффективнее бывает прижигание надрезанной г, жсль.зом эффективнее оыьаст
4 Место vк\ся pup, Инки ляписом или кристаллами фенола, 

п і к и 1 О ^ - Г о - 9  П ? ДУ Т инфильтрировать (в 3 - 4  местах вокруг 
L jn rn  ’ о ’ 1Л св^жепРиготовл энного 1—2°/0 раствора марган*

цовок v к ли »̂ или ^0/о раствора хлористого кальция, или 2°/0 
раствора гипосульфита натрия.

 ̂ *  Р а н к е  прикладывают примочки из свинцовой воды или уксуса, 
или 2 ,о раствора бикарбоната натрия, и иммобилизируют конечность.

6 . В укушенную конечность вводят подкожно 0,1—0,2 мл 0,1 °/0 
раствора адреналина с 0,5 мл 1°/0 раствора новокаина, или 0 ,2—0,5 мл 
5% раствора эфедрина.

7. Аналептики: кофеин 0,05—0,20 подкожно, или корамин (кордиа­
мин) 0,5—0,75—1 мл подкожно.

8 . 10°/о раствор хлористого кальция в дозе 5 мл внутривенно (в 
качестве общего антитоксического средства).

9. Специфическое лечение поливалентной противозмеиной сыво­
роткой — 20 мл два раза в день, вводят вокруг ранки и внутримышечно; 
в течение следующих дней дозу повторяют до исчезновения симптомов. 
Детям вводят относительно большую дозу, так как у них, по срав­
нению с взрослыми, яд распределяется в меньшей массе.

10. Дают обильно теплые жидкости — горячий чай, молоко и пр.

2. УКУСЫ ПЧЕЛ, ОС, ПАУКОВ И ДР.

Пчелиный яд не оказывает

Практическое з ^ а т е  имек т у™,сГ„5ель, и осы. т. е. проникновениеПрактическое значение ^  у у  g чувствует жжение и ооль;
яда под кож у. Вслед за укусо^ Р сналительным) ободком и отек0м;
место укуса  бледное c [1ей (обычНо 2 - 3  дня). Особенно онас-
эти явления держатся н е с к о р ; попала в рот вместе с медом).
ным является укус  я зы к^  к 1 ,а мягкого неба, а даже и гортані 
Вследствие сильного отека языка, м я ік



т. гіш-пть от удушья. Реакция на укус верхних конеч­
ностей, "пен ' и голов 1-і протекает тяжелее и ймеет^плохой Гф0/ н ш ; п ;)е
« « *  „ Т ї а с п ^ р а н ^ я  быстро с током крови, что обусловливает
весьма быстрое появление общих симптомов.

Циничный укус пчелы или осы обычно вызывает то лько  местные 
я в і е Г я  которые проходят за 2 - 3  дня. Весьма опасно, однако , на­
падение поя пчел или ос -  тогда наряду с обширными местными иаме- 
нениями развиваются и общие расстройства, тошнота, рвота, голово-
к р у ж е н и е  головная боль, повышенная температура, крапивница, тахи­
кардия, аритмия, даже кома и судороги, приводящие иногда к смерти 
ребенка. В некоторых случаях, однако, и единичный укус дает весьма 
тяжелую реакцию и может привести к летальному исходу. Эти различ­
ные реакции обусловлены реактивностью организма в момент укуса.

Лечение. 1. Жало извлекают пинцетом или обожженной иглой.
2. Холодные примочки нашатырным спиртом (Liquor Ammonii caustici 

т. е. 10% водным раствором аммиака) — 1 часть нашатырного спирта 
на 5 частей воды, или только чистым спиртом, или раствором марганцо­
вокислого калия в разведении 1 : 1000 .

з. ожоги

Термические ожоги являются результатом действия огня, горячих 
жидкостей, лучистого тепла, раскаленных металлов. У детей наиболее 
часты случаи обваривания водой.

В зависимости от тяжести поражения тканей различают несколько 
степеней ожогов: Ї степень (combustio erythematodes) — покраснение ко­
жи; И степень (combust і о bu llo sa )— образование пузырей и III степень 
(combustio escharotica) — развитие некроза. Чтобы определить глубину 
и распространение некроза, в настоящее время различают еще две 
степени: о III степени говорят, когда некроз достиг росткового слоя, 
о IV степени, когда некроз кожи тотальный, и о V степени — когда 
кроме некроза кожи имеется и некроз глубже лежащих тканей.

Клиническая картина. Измерение площади ожога в стационарной 
обстановке производят графическим методом по специальной карте. 
В амбулаторных условиях измерение площади ожога можно определить 
по правилу девяток. Согласно этому правилу поверхность головы и 
шеи составляет около 8%  поверхности всего тела, поверхность одной 
верхней конечности — 9%, поверхность одной нижней конечности — 
18%, передняя поверхность туловища (груди и живота) — 18%, задняя 
поверхность туловища (спины и ягодиц) — 18%, поверхность наруж­
ных половых органов и промежности — около 1% ,

Сразу же после ожога чувствуется боль, которая, в зависимости от 
места, обширности и глубины ожога, может вызвать шок. В развитии 
шока отмечается кратковременная фаза возбуждения (в результате 
перевозбужден и я нервной систем ы) и дл ител ьн а я тор п идная фаза 
(обусловленная истощением нервной системы и развитием запредельного 
торможения).



в  фазо возбуждения ребенок неспп*г
боль; пульс умащен, с р а в н и т е л ь н о " ^ св*»ление із норме мп.і
П О . ' и / - ’ a i u . t ’ H,  С П я т . . —  •‘ "“' - Д іи К О е м  r-r.

давление в норме или слог/Гм "° ХоР"шего н^п' Жалуется на сильную
в течение торнидной г ] , - , П0ВыШен0 , а в ия’ АР'гериальное

можения: апатия , безразл . . » ”3 "еРеДний план Г™ случа>1Х снижено. 
Температура понижена, к о т  г к окРУ>каюшрй Ь,Х0ДЯТ явления тор- 
ускоренный, слабого HannV едная, черты і среде’ ин°гда рвота.
„а-цупывается; кровяное давпЄНИЯ’ а в ї * * 7*”*™*' "Ульс
ИОСТНО. Появляется циангг ниеснижено Пн..’ 1' |учаях даже едва 
НОГТЯХ. Диурез снижен "о я В0Круг рта, на г у б , Г еуЧаЩеНН0’ повеРх-
яые гемодинамические н а р у ш а я  ? Ля этой фазы характер™  се^ьез"
шеи крови, снижение ТОН\оя , (уменьшение o f i J v »  , ! !  серьез-
„инаемости капиллярной стен,Л а с т у п Г ’ ' В Связи с повышением n p t
К сгущению крови, потере белков Л "  ПОТеря Плазмы’ 1|Т0 приводит 
рых случаях потеря плазмы пріи* х о * ° 'ТЄЙ " электролитов. В нек£о-
mhhntj). Нарушены окислительные гп весьма быстро (по 12 мл в
состояние тканевой гипоксемии ацилочГ еССЫ в тканях ~  наступает 
сикации. * ^пидоза, повышенной азотемии и инток-

Развитие шока и его тяжесть
бины и локализации ожога но иСИТ Не только от обширности, глу-
ребенка. У детей вообще шок’ наст\па°Т индивидУальной реактивности 

Шок может длиться от нргі/Ап/. легче.
наступает период токсемии: вьісокяі* часов до 3 сУток, после чего 
а в тяжелых случаях — полузабитю темпеРатУРа > вялость, апатия, 
ние учащенное; поверхностное пип-  коматозного состояния. Дыха-
нрния яптрпмяпкнпр тт о ’ ^ЛЬС ускоренный, слабого напол-нения, артериальное давление снижено. И при токсемии имеет место
сгущение крови, а позже -  анемия и лейкоцитоз со сдвигом влево
Продолжительность токсемии может быть различной -  от нескольких
дней до д в у х  недель ;  при прибавлении инфекции она может перейти 
в сепсис.

Лечение. А. Местное
1. Основным принципом должно быть максимальное іцажение: не 

следует применять никаких травматических вмешательств.
2. Ванна (общая и местная) с теплым слабым раствором (1 : 5000) 

марганцовокислого калия, после чего обожженную поверхность оро­
шают слабой струей теплой воды из ручного душа. Окружающую кожу 
очищают тампонами, смоченными в спирте.

3. Крупные пузыри подсекают и опорожняют, обрывки эпидермиса 
срезают и обожженную поверхность снова орошают теплым физиоло­
гическим раствором или теплой водой и осторожно высушивают.

4. Комлрессивная толстая (3—4 слоя марли) повязка с масленной 
эмульсией; например, можно иметь в виду следующие рецептурные
прописи:

Rp. Picis l iquidae 1,0 или RpAnaesthesini
Anaesthesim n Xeroformii aa 3,0
Xcroformii aa ,5’ , 01. Ricini
01. R ic in i n 01. Jecoris Aselli aa ad 100,0
OI. Jecoris Aselli aa ad 100,0



„ эмульсии, можно накладывать на другие Дв„ 
Марли, смоченные в и н.„овока и нов ым раствором (на 100

слоя марли , смоченных п , 00 000 ЕД пенициллина). Эмульсия
0.25.  раствора^даво. дижние слои марлИ) достигая до поверхности

о ж ж е н н о й  кожи. степени первую пер не меняют в теченИе
0 5 , о е й с р » к  полного заживления ожога). При ожогах III степени 
8~ ! 1 ™ е  перевязки производят через небольшие промежутки времени 
повтори л ,  у зависимосхи от соответствующих показании: промока-

Р повязки боли в ране, повышение температуры. Каждую повтор. 
wvk) перевязку начинают общей или местной ванной из теплого слабого 
паствора марганцовокислого калия. (Ожоги в области лица, наружных 
половых  органов и промежности лечат открытым методом, частым
смазыванием эмульсиями.)

Б. Общее лечение
Период между первым и пятым днем — время серьезного заболевания, 

требующего пристального наблюдения за состоянием больного, хо­
рошо продуманного питания и поддерживающей терапии. В этот период 
нужно ежедневно следить за: 1) мочой — количество и общие исследо­
вания; 2) пульсом; 3) дыханием; 4) кровяным давлением; 5) картиной 
крови — красной и белой; 6) гематокритом; 7) мочевиной в крови;
8) натрием и хлором в крови.

1. Вливания: плазмы — по 1 мл на каж ды й  процент поверхности 
ожога, помноженный на число килограммов ребенка. (Пример: поверх­
ность ожога 30°/о, вес ребенка 40 к г ;  необходимое количество плазмы: 
3 0 x 4 0  — 1200 мл); цельной крови по 5— 10 мл на 1 к г  веса.

2. Регидратация: изотонический (5°/0) раствор глю козы  и физио­
логический раствор в равны х частях  в общем количестве, вычисленном 
по вышеприведенной формуле (1 мл жидкости на к аж д ы й  процент 
поверхности ож ога ,  помноженный на число килограммов ребенка). 
Если возможно введение жидкостей через рот, даю т изотонический 
раствор глю козы  по 30—50 мл на 1 к г  веса .

П оловину необходимого количества жидкостей  в с утки  вводят в 
течение первы х 6 часов, остальную  половину — в течение следующих 
18 часов. На другой  день количество жидкостей  уменьш аю т наполовину, 
если нет рвоты  и если ребенок мож ет  принимать их через рот.

П р и м е ч а н и е .  Внутривенное введение жидкостей производят путем ка­
пельного вливания.

3. Болеутоляющие и противошоковые средства: долантин (лидол) — 
детям моложе 2 лет 12—25 мг (=  0,25—0,5 мл), от 2 до 5 лет — 25 мг 
(=  0,5 мл), от 5 до 10 лет 25 50 мг (=  0 ,5— 1 мл) подкожно и фе- 
нерган соответственно для тех же  возрастов 10—20 мг (=  0,4—0,8 мл),
15 25 мг (— 0,6 1 мл), 25 40 мг (=  1— 1,6 мл) внутримышечно не­
сколько раз в день.

4. Кортизон в течение первых 5 дней против шока в дозе 100—300 мг 
в сутки (разделенный на 3 4 впрыскивания внутримышечно) в течение
4 дней; потом дозу  постепенно уменьшают.



5, В случае надобности
к * « г  о

ропку в других разделах) КаРДИотонические Pnt
При соответствующих п средства (см. дози-

лородной гталатке или ч р п » ,  заииях —  и ,

7. Противостолбнячная сып°Р0Нку из подушки КИСЛ0Р°ла » кис-
- у т р - ™ , , » .

E S , *  Гу. витамины, витамин С 400 кпп
внутримышечно; витамин Вв 50 мг вТ и Г УТрИВенно; витамин В, 50 мг 
100 гамм внутримышечно. в"Утримышечно; витамин В „  5 0 -

10. Уход за ребенком и диета- ™ « 
лостью рта, перекладывание пебенкя ’ "ИСТЬ1Й В03ДУХ- УХ°Д за по- 
постели; пища — высококалорийная ^  менять положение его в 
белками, витаминами И солями. В  л ш ^ Н°°„раЗНая: вкУсная и богатая
СОКИ, КОМПОТЫ, mope, яйца T R O n n r зключать фрукты, фруктовые
Ребенка кормить небольшими порциямиУ̂ енное мясо- молоко и т. д.
Постепенно с улучшением с о с т о я н и й ? ;” ,асто ~  по 5“ 6 Раз в день- 
ходят к обычному питанию. установлением аппетита пере-

4. СОЛНЕЧНЫЙ УДАР

Тепловой или солнечный удар получается в результате продолжи­
тельного теплового или солнечного воздействия, в особенности если 
стоять на солнце с непокрытой головой. Чувствительность к действию 
солнечных лучей — индивидуально различна. Люди со светлой кожей, 
старики и маленькие дети, и в частности грудные дети, особенно чув­
ствительны к перегреванию. Высокие температуры вызывают рас­
стройство в функции различных органов, но особенно чувствительной 
по отношению к перегреванию является центральная нервная система. 
Эти нарушения являются результатом сильно расширенных сосудов 
мозга и сосудов мозговых оболочек, отека мозга, и даже незначительных 
кровоизлияний в мозг. При солнечном ударе в связи с солнечной эри­
темой образуются токсические гистаминоподобные вещества.

Клиническая картина. Головная боль, шум в ушах, прилив крови 
к голове, покраснение лица, о б и л ь н о е  потение, сухие слизистые силь- 
ная ж аж д а  учащенное дыхание и тахикардия, беспокойство. Если в 
этом периоде не принять мер, явления углубляются: начинается удушье, 
с е о іе б и е н и е  тяж есть  в области желудка, тошнота, повышение темпе-
р а т у ш і v h L k ш  до полного бессознаиия; глаза покрасневшие, 
ратуры, упадок д птнасвет К о ж а  гиперемирована, горя-
зрачки сужены и слабо Р а ру тоничеСко-клонические судороги.
чая, влаж ная. Могут В“ " И*"У прохладное и затененное место. 

Лечение. 1. Ребенка укладывают в прохлад 
2. Лед на голову.
3. Холодные обертывания. антипиретики (ацетизал V*—1 та-
4. При повышенной ,1 

блетки, или пирамидон 0,1 ис *



» л'ііічимИ ЛЙЮТ И большом КОЛИЧЄС ГР,С X0./І()дц .
5. 1'сли ребенок I» к  . * • фруКТОвые соки; в случае коматозной 

напитки: воду. ^H[J} ;п 1еСКИй ’раствор 2 5 0 -3 0 0  мл в капельном вну.
СОСТОЯНИЯ -  фИЗИОЛ! и льной клизме.

;ііі;іл<чгіикн: ксіф'.'ин 0 0 6 - 0 1  0.2 под. 
кожно или корамин (кордиамин) 0,5- 0 ,7 5 -1  мл подкожно; лобелии 
0,005 -0 ,01  подкожно или внутримышечно.

5. ЭЛЕКТРОТРАВМА

Электротравма в результате удара молнией или прикосновения к голому
проводу возможна и у детей.

Патологическое влияние электрического тока зависит от его силы, 
напряжения и продолжительности действия, а также и от сопротив­
ления организма (прежде всего кожи). Это сопротивление зависит в 
значительной степени от некоторых особенностей кожи: нежная кожа 
маленького ребенка оказывает гораздо меньше сопротивления, чем 
грубая кожа рабочего, влажная — меньше, чем сухая .  Не без значения 
также естество одежды и в особенности обуви: резиновая и деревянная 
обувь плохие проводники электрического тока, в то время как сырое 
и легкое платье не оказывает почти никакого сопротивления.

Реакция организма на электрический ток весьма индивидуальна. 
Смерть может наступить при различной силе тока. Эта неодинаковая 
чувствительность зависит не только от перечисленных факторов. Утом­
ление, голод, ж аж да , страх и т. д. уменьшают сопротивляемость орга­
низма электрическому току и наоборот — сои, наркоз увеличивают ее.

Под влиянием действия тока значительно нарушается биохимическая 
структура клеток, в особенности центральной нервной системы и мышц, 
в результате чего наступают тонические судороги.

Клиническая картина. Признаки действия электрического тока — 
местные и общие. Ребенка, коснувшегося голого провода рукой или 
ногой, отбрасывает на несколько метров в сторону и на этом прерывается 
действие тока. Если ж е ребенок хватает провод рукой, прохождение 
тока вызывает сжатие пальцев, из-за которого сохраняется контакт с 
проводом, и действие тока продолжается, причем проявляется его тер­
мическое действие — ожог.

Наиболее характерным общим признаком является  клиническая 
(мнимая) смерть, ничем не отличающаяся от настоящей смерти, так как 
прекращается не только дыхание, но и деятельность сердца. Исход из 
этого состояния бывает различный. В одних случаях  оно быстро про­
ходит, и восстанавливается нормальное состояние пострадавшего, 
в др уги х  — на некоторое время после этого остается известная слабость, 
головная боль, в третьих случаях  может наступить смерть. При выздо­
равливании наблюдается медленный пульс, медленное глубокое ды ха­
ние, задержание мочи, метеоризм. Весьма важ ны  поражения со стороны 
нервной системы, почек, печени и т. д.

Лечение. 1. В первую очередь нужно освободить ребенка от сопри-



K0CSO8EH и Я (. проводом ПНР
быть защищены сухим поп1 тр0г'ать Гоп„
п, -  в калошах.) Лотеицем Или ««ми руками! Р у к и  д о л ж н ы

2. Затем делают искусственно ,овыми перчатками, а но- 
ных дыхательных движент*” /f Ахание лп
настоящей смерти (трупные п 2~ 3 часа)'и-ШІЄНИЯ самост°ятель-

3. Важным жизиеспасаю,,'ЯТНа’ ок°ченен,еГИ ВерНЫХ пР>*наков
массажем сердца. °Шм средством «влЯ№

4. 0,2—0,5 мл 0,1»/ пагт ** торакотомия с 
5- Кис.,„р„л .

6. ОТМОРОЖЕНИЕ

Отморожение может выразиться л
охлаждении всего тела с понижен™,, В местном поражении, либо в 
рушением деятельности Внутренних внутренней температуры и на- 
не пропорциональна температуре тепТ п ° В* Степень отморожения 
холодный воздух и холодный ветер ис°оенно опасны влажный

”  ” '“, J  -  с” ьное
«рожью, тахикардией  и тахшшоа' 6 o ™ T ^ e . Z  V ” ™  
Если действие холода продолжаете,, наступают глтбомв Е ё н е и и я ,  
функциях внутренних органов, в обмене веществ и нервной системе. 
Опасные симптомы общего отморожения развиваются после исчезнове­
ния озноба и болей.

Различают три фазы отморожения. 1. Адинамическую фазу — темпе­
ратура тела падает до 32—30°С, пульс замедляется до 65—37 ударов 
в минуту. Наступает упадок сил, бледность, ливидность кожи, сонливо­
сть, помрачение сознания, ослабление зрения и слуха, снижение памяти.

2. Ступорозная фаза — температура еще больше снижается — до 
32—29°С. Пульс такж е  замедляется до 52—28 ударов, сознание сильно 
помрачено; наблюдаются скованность и медлительность движений, 
дизартрия, аритмия, замедленное и поверхностное дыхание, задер­
жание мочи. ол ооп/~

3. Конвульсивная фаза — температура достигает 30—23 С, пульс
51— 18 уд ар о в  отсутстви е  сознания, контрактуры сгибателем, весьма
ослабленное д ы х ан и е ,  малы й , неправильный пульс слабого наполнения, о г о л е н н о е  д ы х аи и  , , .г явлениях тетанических судорог
мочеиспускание, В глубокой коме и ну
может наступить ™ ер т ь  возможен ряд осложнений:

После того, к ак  ОТМОрОЖ'ЄНИ ] гангрена конечности и т. д. 
продолжительная амнезия, ши ’ льнораНо (до 6-го часа после
При правильном лечении, начаю Р ятен Излечение возможно и 
начала отморожения), прогноз о л а н і  ^  отморожения _  ДЛив- 
лосле значительно более ИР°А пебеиок впал в коматозное состоя- 
шегося днями и  д а ж е  неделями, овало дальнейшего снижения
ние, после которого, однако, HL " ^ СДснеГом). В литературе описан
температуры (например, ° ыл - 159



случай оживления после 5! дня пребывания пол л ?  ,
юноши). Морфологические изменения тканей „ т .  (17-летнего
легкие. Низкие температуры не в ы и Г Л "  ! Р °™ орожении весьма 
изменений клеток. Д аж е  такая в ы со ко о п т  У человека структурных
пая. довольно устойчива в отношении ^  ° Ванная ткаНо’ как И(;')в' 
няегся возможность оживления м температур. Зтим объяс-

Прчение O rn n m n ,,/  ,1 мнимо умерших от холода.
согревание. * Р1 нципом является наиболее быстрое и полное

ж и т ь Mr Гнн\GГр Тп^)еНКа Hy>!<H0 внести в теплое помещение и поло-
тем п ео атуо у  то 4ПогП/ЄраТурОЙ воды 37—38°С, быстро увеличивая эту
нопмятьнпй тр " проведением легкого массажа) до восстановления нормальной температуры  тела
мттм 1 п ^ еПТИ/И’ пеРед ванной и после нее кофеин 0,05 0,20 подкожно, 
п 'п п т  пппо (К0РДиамин) 0 ,05—0,75— 1 мл подкожно, или стрихнин
и,ииш — и ,002 подкожно.

4 4ПМЛ^п^0//° РаствоРа хлористого кальция внутривенно.
■ ^ л 60 мл 20°/о раствора глюкозы внутривенно, 

о. 2UU 400 мг витамина С внутривенно.
о. Сосудорасширяющие: папаверин 0,01—0,04 подкожно 2—3 раза 

через к а ж д ы е  6 часов.
7. Особый уход : после ванны ребенка уклады ваю т в теплую постель, 

хорошо у к у т ы в а ю т ,  кл ад ут  грелки. После возвращения сознания дают 
горячи е  напитки и горячую еду, обеспечивая затем полный покой.

П р и м е ч а н и е .  Старые методы постепенного о то гр еван и я  в прохладном 
м е с т е  в н а с т о я щ е е  врем я  категорически  о т в е р г н у т ы .  При отморожении  не по­
л у ч а е т с я  к р и стал л и зац и и  (оледенения)  т к ан евы х  ж и д к о с т е й .

7.  УТО П ЛЕ Н ИЕ

Д л я  того, чтобы человек утопился, не обязательно погружение всего 
тела в воду — достаточно погрузить лишь голову или даже только 
лицо, что и случается обычно с детьми. Всякое утопление представ­
ляет  собой шоковое состояние, в особенности, когда оно произошло в 
холодной воде. Шейные симпатические узлы обладают определенным 
пределом толерантности к теплу и к холоду, и когда этот предел пре­
вышается, наступает паралич, проходящий при повышении, соответ­
ственно понижении температуры воды. Этим объясняется тот факт, что 
оживить утонувшего в теплой воде легче, чем утонувшего в холодной.

Лечение. 1. Быстрое (за несколько секунд) очищение дыхательных
путей от воды и ила.

2. Искусственное дыхание. Это важнейший элемент лечения утоп­
ленника. Искусственное дыхание нужно делать в течение продолжи­
тельного времени (6—8 часов), прекращая (в случае неуспеха) лишь в 
том случае, когда появятся несомненные признаки смерти — труп­
ные пятна, трупное окоченение, стойкая гипотермия. Прежде чем делать 
искусственное дыхание, лицо, оказывающее первую помощь, придержи­
вает утопленного ребенка в положении животом вниз, причем голова



грудь свисают, а наДавл„ 
с0бствует удалению в о ч На""ем „я 
к искусственному дыханию п  Ды^ 4 к “Вот вь.зЫваРТ 
назад и не закр ы л  зева у ” ; Ну* н 0 сле' ^ Ых путей I .  ВЫдох’ чт<> спо-
„„„„КО времени п р о ш л о ^  И« У « т 5 ; ; М ї " , : '1 ' » с т у „ ,“
4_ 5  минут успех мало , Р, ' U,e пРек я ,Ного Дыхании' 1 не запал

3 . Аналептики: кофеи„ пгТен' Д ния Дыхания ППСИТ °Т того'
мин) 0 . 5 - 0 , 7 5 - 1  мл по 5~~°>20 полк,
дозу можно повторить- по« 0; в случав ° ’ ИЛи КОПамин I
шечно. При о стан о в к е  с е т  ЄЛИН °>°05-~о ()іНадобности через ЗсГм*™3' 
н и тр акарди альн о . -  0 , 2 ^ ,  »■ «  "«Дкожио „ Г Д

4. К ислород : в д ы х а н и е  ЧРПо " 0 раствоРа адреналина

S X Z Z J X .  Ю « - Р 0 - .  „ о ,у Шки.
' 5. Тепло: ребенка нужно
и, е с л и  ВОЗМОЖНО СТЯПЫ'П п, ^РНУТЬ В Шепстянпо ~

6. Массаж конейс?тёй  о Л ™ !  “ из" “ ®“ ° '  Гр“ К°й
вообращ ения. Иферии К сердцу д ,„  с т и м у л ™  Кро-

7. I оспитализация ребенка*
1-2 часа после восстановления ппуяи,?аТИр0ВКу можно произвести

8. Уход з а  ребенком: абсолютный ™ »
наблюдение в течение 24—48 часпи- ™„ И в постели и постоянное
Дыханием, кровяным  давлением; дают
костей, а затем постепенно включается легкое питание Д'

• Антибиотики — для предупреждения пневмонии.
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^ Неотложная помощь в педпагрі^



НАИБОЛЕЕ УПОТРЕБИТЕЛЬНЫЕ МАНИПУЛЯЦИИ 
В С Л У Ч А Я Х  НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ

л

Неотложная помощь при тяжелых состояниях — заболеваниях, от­
равлениях или несчастных случаях — связана с осуществлением ряда 
манипуляций. Знакомство с этими манипуляциями и знание техники 
их проведения чрезвычайно необходимы врачу и часто имеют решаю­
щее значение для успеха скорой помощи. Некоторые из них относятся 
к числу часто применяемых в педиатрической практике, другие — 
сложнее, менее употребительнее и требуют известного умения и сно­
ровки.

Мы опишем некоторые из важнейших манипуляций, используемых 
при неотложной помощи в педиатрии, главным образом из числа реже 
применяемых в повседневной педиатрической практике, т а к  к ак  их 
техника менее известна.

U ВАННЫ И ОБЕРТЫВАНИЯ

В состояниях, требующих скорой и неотложной помощи, возможно 
применение следующих водных процедур:

а. П р о х л а д н ы е  в а н н ы .  Их назначают при гиперпнрексии 
(температура выше 40°С). Ребенка кладут в ванну с водой, температура 
которой вначале равна 37°С, а потом, постепенно доливая холодной 
воды (и мешая постоянно, так как  холодная и теплая вода смешиваются 
трудно), снижают температуру до 20°С. Продолжительность ванны —

*



оТ 5 ДО 10 минут, однако есп„ „ г 
тотчас вынимают из воды рвв»нок начнет «п

б. П р о х л а д н ы  е „ б р „ . беднеть или синеть, его 
вместо ванны Можно примени ' м в а 11 и я п
целиком (о ставляя  о тко ы т , , ,  "рохлалніш I  Нек°т°рых случаях 
прохладной водой и хорошо^ Т°ЛЬКо з 1 ^ РТЫвания- pS
одеялом. Н у ж н о  иметь нагото«ж ату ,°  ПР°СТЫНЮ? .ы®ают В смоченную 
чтобы з а в е р н у т ь  в них поп вт»Рую прост.', сверху укутывают
стыня. П роцедуры  таким  5 НКа П№*  % " ї Ь ю и в™рое одеяло,
пература (ан альн ая )  упадет д П 8 о с ° Г ° Ряют несколько^аз^пока тем

в. Г о р я ч и е в а н н ы  и  ниже-
ребенка (при некоторы х отравлени" аЗНачают либ° при охлаждении 
заболеваниях  (например , пневмоний РИЛИ ° ™ ° Р ° ™ и ) ,  либо при 
Температура  воды  вначале  равна 3 7 « Г  - Ыо стимуляции дыхания.
горячей воды повышают ее до 39_4ПораГгМ постепениым доливанием
мокрым холодным платком (при otw   ̂ олову ребенка покрывают 
дол жител ьность ванны 5—7 д0 10 /ЄНИИ этого не Делают). Про-

Ут (при отморожении — больше).

2. АЭРОТЕРАПИЯ

Обеспечивание ребен ку  свежего воздуха необходимо при всех забо­
л еван и ях .  В некоторы х  сл уч аях ,  например, при пневмониях аэроте­
рапия с о с т а в л я е т  один из элементов комплексной терапии. Ее осуще- 
ствляют^ по разному в зависимости от наличных возможностей. В наи­
более обычных условиях  аэротерапию проводят на балконе, террасе, 
во дворе или в саду , или ж е в комнате при открытых окнах. Рекомен­
дуется д ер ж ать  ребенка на руках , а не укладывать в лежачее положение. 
Зимой в наших условиях  аэротерапию проводят при температуре 
5—6°С мороза, но в отсутствии дождя, сильного ветра и тумана; причем 
ребенка одеваю т в спальный мешок, но с открытым лицом. Держат 
ребенка на дворе час-полтора до 2 часов, по несколько раз в день. По­
казателям и  хорошего эффекта являются спокойное поведение ребенка, 
обычно засы паю щ его  здоровым крепким сном, нормализация дыхания
и п ульса  и улучш ение общего вида.

3. КИСЛОРОДОЛЕЧЕНИЕ

Лечение кислородом применяют ~
статочности. С ущ ествую т раэлнчньш їметоды гр д
лечения. В наш их услови ях  ПРИ™ з К И с л о р о д н о й  п о -  

В д ы х а н и е  к и с  лі о  р с'А примитивНый и наименее эффек- 
д у ш к и  через воронку . Это ии получается весьма недоста-
тивный способ, т а к  к а к  при сю  [ ^ как  киСЛородная подушка
точное обогащ ение во зд ух а  кис р ' гъ через каждые 3—о минут, 
быстро о п о р о ж н яется ,  нужно f  « П р о м е ж у т к и  времени прерывать
а стало бы ть  н уж н о  через і dK 103



ппспятствует накоплению его в альвеолярном 
вдыхание кислорода, что "Р*г ие‘ кислорода в альвеолярном во зд уХе 
воздухе. Максимальної садч  ( этом методе довольно быстро
и насыщение им крови Ф - для насьпцЄния всех тканей организма 
В течение около 10 мни\ . необходимо гораздо больше времени

30—40 минут.
к  и С л о р о Д и а я п а л а т к а . [>

настоящее время это наилучший метод 
лечения кислородом, имеющий ряд IIре- 
имуществ. Ребенку удобно леж ать  под 
палаткой в постели (рис. 7) и обслужи-

РИС. 7 РИС. 8

вающий персонал не обременен. Лечение можно проводить в течение 
продолжительного времени, соблюдая соответствующую дозировку кис­
лорода, наблюдая вместе с тем за поведением и реакциями ребенка.

Концентрация кислорода в палатке должна составлять 40—50°0 
юд давлением 1 атмосферы. Кислород вводят в палатку из кислород- 
юй бутылки через резиновую трубку, проводя перед тем через холод- 
іую воду в целях овлажнения и охлаждения (рис. 8). В 1 минуту должно 
юступать 6—8 до 10 л кислорода для обеспечения вышеупомянутой 
юнцентрации в палатке.

Однако и этот метод имеет свои недостатки. Не обеспечивается 
олного выведения водяного пара (содержащегося в выдыхаемом воз- 
ухе), при продолжительном пребывании в палатке температура воз- 
уха в ней повышается, что вызывает отрицательные реакции у ребенка 
5еспокойство, плач).

. поясничный ПРОКОЛ
(ля осуществления поясничного прокола нужно иметь следующие 
дструменты и материалы: 1) стерильную пункционную иглу с ман- 
эеном, или обыкновенную иглу для внутримышечного укола, но с



л ппепятствует накоплению ЄЮ В а л ь ВЄОл5Іри
....................О кислорода .  ЧТО Ф ||С кИСЛорода в альвеолярном воэду**
* " . С .  Максимальное сод Р̂  |Т этом меТоде довольно быстро*6
Л насыщение им * & в* $ * " и0 для насыщении всех тканей о р г а н у
„ течение около 15 мину і . иеобходимо гораздо больше времени

30—40 минут.
К и с л о р о д  и а я п а л а  т к а. ^ 

настоящее время это наилучший мето! 
лечения кислородом, имеющий ряд г,р(.. 
имуществ. Ребенку удобно леж ать  Под 
палаткой в постели (рис. 7) и обслужи.

РИС. 7

,вающий персонал не обременен. Лечение можно проводить в течение 
продолжительного времени, соблюдая соответствующую дозировку кис­
лорода, наблюдая вместе с тем за поведением и реакциями ребенка.

Концентрация кислорода в палатке должна составлять 40—50% 
под давлением 1 атмосферы. Кислород вводят в палатку из кислород­
ной бутылки через резиновую трубку, проводя перед тем через холод­
ную воду в целях овлажнения и охлаждения (рис. 8). В 1 минуту должно 
поступать 6—8 до 10 л кислорода для обеспечения вышеупомянутой 
.концентрации в палатке.

Однако и этот метод имеет свои недостатки. Не обеспечивается 
полного выведения водяного пара (содержащегося в выдыхаемом воз­

духе) ,  при продолжительном пребывании в палатке температура воз­
д у х а  в ней повышается, что вызывает отрицательные реакции у ребенка 
^(беспокойство, плач).

4. поясничный ПРОКОЛ
Д л я  осуществления поясничного прокола нужно иметь следующие 
инструменты и материалы: 1) стерильную пункционную иглу с ман- 
дреном, или обыкновенную иглу для внутримышечного укола, но с



коротко срезанным концом- os
4 )т аеТУх н и 7 а ИЛЬЛ ' °  с"ирТ; з> й
лежачем или сидячем п о ^ » "  г о ° ^ УЮ Насгой^
^ --- —  Ребенка. При леж ач™  ° Т его ПРИ

'щ*' г, ТТ|| *

'•г

РИС. 9
РИС. 10

бенка уклады ваю т на правый бок т -
жение, у  к р а я  постели, с головой п о и ^  ° К°ВОе гоРизонтальное поло- 
животу; в этом положении ребенка „V. К Груди- а коленями -  к
манипуляции (рис. 9). н>жно крепко держать во время

И глу  вводят  м еж ду  3-м и 4-м или между 4 м „ = 
вонками; место введения иглы о п п Г п ™  '  М поясничными поз-
соединяющей гребешки обей, П О Д М Ё Л « Т Я ш н 9, ,  S " „ 1 -

РИС. 12
РИС. II

„ . . „ „ лит црпез остистый отросток 4-го по- 
чаем ая йодной настойкой проходи ^р выше „ли ниже отростка, 
ясн и чн ого  позвонка (см. рис. J)- У спирТОм и смазывается йодной 
причем  место предварительно ОНИ u ки и смазывает йодной
настойкой  (рис 10). Вран хорошо вымывает руки ^



настойкой большой и указательный пальцы левой руки, поел<> 
фиксирует указательным пальцем соответствующее место и ііуИк 
непосредственно над пальцем точно по средней линии (сопро-|И|,
связочного аппарата остистых отростков у детей невелико) 
иглу не перпендикулярно, а несколько косо вперед (см. рис. 1(ь 
понадения в спинномозговой канал (это чувствуется по исчечної-

* л ■ - V •
•, • ■

’ ;

■ ' ' Л?.. ■
■ V... . -

______  |

I ^

f e J i  ШЖШ Ш

РИС. 13

•/

РИС. 14

сопротивления), мандрен вынимают или, если это обыкновенная игла, 
тотчас начинает капать спинномозговая жидкость, которую собирают 
в пробирку (рис. 11). После того, как получено необходимое количество 
ликвора, указательным и большим пальцем левой руки  врач прищи­
пывает кожу и правой рукой извлекает иглу (рис. .12). Место прокола 
смазывают йодной настойкой, накладывают стерильную марлю и при­
крепляют лейкопластом (рис. 13). После пункции ребенок должен 
лежать в течение 1—2 часов.

Поясничный прокол можно сделать и при сидячем положении ре­
бенка, но только старшим и спокойным детям. Помощник держит ре­
бенка, охватив его одной рукой через шею и подмышкой соответствую­
щей руки, а другой рукой держа вторую руку ребенка, и пригнув его 
к себе с таким расчетом, чтобы позвоночник оказался выгнутым дуго­
образно, как  показано на рис. 14. Дальше пункцию производят, как 
указано выше.

5. КАТЕТЕРИЗАЦИЯ МОЧЕВОГО ПУЗЫРЯ

Проведение катетеризации мочевого пузыря необходимо в тех слу­
чаях , когда существует помеха для спонтанного мочевыделения или 
в качестве манипуляции с лечебной или диагностической целью (вве­
дение дезинфекционного средства или контрастного вещества для 
вдетографии). У девочек мочеиспускательный канал широкий, короткий



прямой, это легкая манипуляция і

s s r  f “ > к г »  <= ~
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РИС. 15 РИС. 16

завернув в вощеную бумагу, держать в цинковых коробках В поактике
ПРИ—  главн ьм  обРазом ка-тер ы  Нелатона с овальн і^конц ом(рис. IOJ. — *

Твердые (металлические) катетеры бывают двух видов: для женского 
мочеиспускательного канала -  слегка изогнутые в переднем крае

■ йw w

НШ11

РИС. 17 РИС. 18

(рис. 16), и для мужского мочеиспускательного канала с большой 
кривизной (см. рис. 16). В этих катетерах имеется мандрен, вынимаемый
перед применением. V

При катетеризации нужно соблюдать следующие условия, а) ст р 
ливацня катетеров и использование в работе стерильной ваты ві марли
б) ассептическое вымывание рук вРа^  в\ АЄЗИН рК!!ятетепа легко 
половых органов раствором сулемы 1 : 1000, г) введение р



без наж и м а ; д) сильно переполненный мочевой пузырь нужно опоро*, 
нять  медленно (при быстром опорожнении существует опасность 
ш ока) .

Л . Техника катетер и зац и и  у  девочек
Весь катетер смазываю т стерильным вазелином или обливают сте­

рильным растительным маслом или ж идким  парафином, хли  га к их 
F F смазываю иш х веществ не окажется

под рукой , то катетер обливают 
дистиллированной водой. Ребенка 
укл ад ы ваю т  на спину; помощник 
фиксирует хорошо прижатые к 
ж и во ту  и со гн уты е  в коленях ноги
(рис. 17). Больш ими указательным
пальцем левой р уки  врач разводит 
в стороны большие половые губы 
т ак ,  чтобы хорошо был виден вход 
во влагали щ е (introitus vaginae) и 
н ар уж н о е  отверстие мочеиспуска­
тельного к а н а л а  (см. рис. 17). За­
тем дезинфицируют большие поло­
вы е  гу б ы  раствором сулем ы  в раз­
ведении 1 і 1000, с м а з ы в а я  в на-

поавлении  св е р х у  вниз и не повторяя этого действия одной и той же 
м ар лей  (рис. 18).' Правой рукой  врач дер ж и т  катетер  в вертикальном

РИС і  19

РИС. 20 РИС. 21

168



в мочеиснускатель- 
пока не начнет вытекать

и пн zu) или обливают
жидким Парафином (рис. 21).
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положении и затем мед„Р1,
ный канал его изогнутый °  и осТ(тмоча. У7ь,и конец Т°Г>о>кно

Б. Техника катете,нпп 19) "°~-Т
а . М я г к и м  к а т  <,/w У мп.
Катетер смазывают с J  Є р 0 м ' Koti

стерильным растительні 1 >ГИЛьным in .,
ребенка уклады ваю т на спи, М']сл°м „ли н°м (Рис on 
это маленький ребенок т (если ' д" '" ..... ' >
но хорошо держ ать) Гп° ЄГ° “ У з ­
лового члена очищают п°Вку »о- 
сулемы в разведении 1 • іпТ!п0р° м
вой рукой врач деРЖит „ и°- Л е­
кальном положении (с ой ВеРТИ-
„г крайней „Л01и 
ловои член, а правой „у£ой П° '
ленно и осторожно вводит Мед-
жима катетер , д еп>кя Л  3 На-
ной марлей или пинцетом ” ериль'
ления мочи (рис. 22) ’ Появ-

б. Т в е р д ы м  к а т е т р п  
Катетер см азы ваю т как  v ° М

но выше. Ребенок леж и т на спине'
а врач стоит с  е г о  леп п й  ^  * 

левой р уки  ОН берет ГПгтпо ° роны; большим И УКазатрти нажить ее ПТ v n !"  головку полового чтеня та,, азат5ЛЬНЬ[м пальцами 
нажить ее от крайней плоти и левжит , ?  ки,м обРазом, чтобы об-
нии. Правой  р уко й , оперев ее О живот П еб ^  В ВеРТИКаЛЬНОМ положе- 
вводит в отверстие мочеиспускательногоТ * '  Врач легко без нажима 
Затем, н а кл он я я  половой член к животу пДЛЗ катетеР (Рис- 23). 
осторожно  вводить катетер , пока его k S  ‘ ЄНКа’ он ПРодолжает
Тогда врач  с н о в а  вы п р ям л яет  член прота L S f "  Д° Л°бка (рис' 24>‘ 
пока не п о ч увствует  сопротивление (пис 2? ? J  Катетер ВНИЗ И назад’
.низ (рис. 26); „р„ эго„  Г к~ » н» « тс“

ДНУ І і • tu* '' ̂ -‘ЛЧ і , " '  /

РИС. 22



. мочеиспускательного канала и входит  
по» предстательной ' « с™ ^ „ т  начинает вытекать моча фа.ад
мочевой пузырь п э т т  м ^  преДСТаТельной части „а*,
кяп 'т ер н зац п и  " ^ ^ . г’ ^ішстпой сноровки. Исли не удастся с
более тр удам  " ГР*°У* m . .-■ і ш • • 8ї Тї.Ґ "Г ' . .

РИС. 25 РИС. 26

вого раза пройти этот изгиб, не следует применять насилия, а нужно 
вынуть катетер и повторить всю манипуляцию  заново, начиная с ис­
ходного положения.

6. ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ

Укладывают ребенка на спину, подложив под плечи скатанное валиком 
платье, одеяло или подушку. Голову отворачивают в сторону, чтобы 
в случае рвоты не происходила аспирация рвотных масс.

Врач или лицо, оказывающее помощь, становится на колени позади 
головы ребенка, берет за локти обе его руки и, медленно поднимая их 
вверх, отводит назад (рис. 27). При этом движении грудная  клетка



Расширяется, ее объем V»,. 
ручается вдох. Затем, со?Ичйв«етСя 

01гускаег их вниз, сильно ° нув Рук в ° 3Д ух
р|, ЭТОМ п о с л е д н я я  V M 0 H I п ,)Н>КИМ;ім ^ СЧ5* И к а  п 1)0НиК ае т  и Г 

"ручается выдох. т Т '  "ает^ ' н nr. к его Д " Л°ктях Вп», егкне -
Искусственным выдохом с чяРазом чеп? И в°здух"и,Й Клет|<е '(ри'с'^я0•V" естествен н а  дь,“ а н^ ст« т «  | ' & ™ с ,
пятна, т р у т о в  о к о ,и е в  . « т  , » „  * Раз ,  J  .....Л  вд„

|] ЮМ“ "
7 ВЛИВАНИЯ

\ Внутривенные вливания 
■ Их П р и м е н я ю т  главным обоачпи

,а П ОеЗУЛЬТЯТР -----------  1 мния в р езул ьтате  токсикоза H e l L , ™  с явлениями г 
, „пи некоторых отравлениях ком"Р краща«>Щейся /0безвожива-

трйВенных вливаний применяют Е ых Стояниях ”  т (ТТ?'^емия)-
твором глюкозы, раствор Рингєпі ,? огический растаоп'^,Я вну' 
Н0СТИ к раствору добавляют строфантюГ”3̂  и ПР- В случае надоб
В, и другие симптоматические средств"’ d еин> витамин С, витач„„
кровь имеет то преимущество, что они немедленнИе РаСТВоров прямо в  
организму. немедленно разносятся по всему

В л и в а н и е  с т р у й н ы м  м е т о л о м  d 
В дозе 100—200 мл, т. е. в среднем ,ю ' о мГ'“ Р вводится струйно 
однократное вливание производят обыкнгтРНи,',, На кг веса- Такое 
Детям более старшего возраста раствор віивают "'"рицем в 10~~20 мл-
1 * » ,  а  гр уд н ы м  д етям  -  в височны’ ^ " Й Г . 1 , „ И« а Т р Г .
Эти вены сравнительно наиболее неподвижны и доступны. Чтобы сде̂
лать вливание в одну из этих вен, нужно заранее обрить кожу в этой 
области и хорошо фиксировать голову реоенка, для чего необходим хо­
рошо обученный средний медицинский персонал.

Внутривенное вливание можно производить также в вены на тыль­
ной части кистей р ук ,  на подошвах и на лодыжках, которые фикси­
руют хорошо. Неспокойным детям дают седативные средства (люми­
нал, лар гактил , бром и др.) в соответствующих возрасту дозах. Игла, 
которой пользую тся дл я  вливания, должна быть острой с коротким 
кончиком чтобы не проколоть противоположной стенки сосуда. Игла 
ВВОДИТСЯ без шприца, ЧТО при легко ПОДВИЖНЫХ И тонких веыа̂ 0 на 
коже ГОДОВЫ о б есп еч и вает  свободу ™ “ ° " ™ аы
жегся кровь, нужно тотчас же фитилек из стер иль-
коллабированы, в просвет иглы вст (фитилек краснеет), 
ной ваты с целью проверить, вошла эфиром; прежде чем 
Место укола иглы  дезинфицируют Р накладывают эластический 
сделать укол , над местом впрыски £ чт0 игла в вене, и только 
жгут, который снимают лишь у(Н'Д в’ытесняют из шприпа воздх,) 
тогда соединяют ее со шприцом (гм  
и начинают вливание.



К а п е л ь н о е  в н у т р и в е н н о е  в л и в а н и е  (см. рис. I 
Применяют его в целях продолжительной регидратации. При homou/J 
этого метода можно ввести большое количество жидкостей на 1 кг веса 
так как они поступают в организм медленно, причем нет опасности 
перегрузки сердечно-сосудистой системы. Регидратация при помощи 
капельного внутривенного вливания длится обычно 24 часа, ре>ке 
36 часов. Дозу назначают исходя из расчета 120 150 мл жидкости на
I кг веса в сутки.

Инфузионная система состоит из следующих частей:
1. Стеклянный градуированный сосуд (можно взять и обыкновенную 

банку для крови), емкостью 500 мл, в который наливают соответственный 
раствор (физиологический раствор, глюкозу, плазму и пр.).

2. Резиновая трубка 3 мм в поперечнике и 100—120 см длины. Она 
состоит из двух частей, между которыми вставлен каплемер. Верхний 
конец трубки соединен с сосудом посредством короткой и толстой иглы, 
вколотой в резиновую пробку сосуда таким образом, чтобы ее сво­
бодный конец был на 2—3 см погружен в жидкость. Нижний конец 
резиновой трубки соединен с иглой, введенной в вену.

3. Игла, длиной 15 см и толщиной 3 мм. Ею прокалывают резиновую 
пробку таким образом, что бы верхний конец ее находился над уровнем 
жидкости. Таким образом обеспечивают контакт с атмосферой.

4. Каплемер — это стеклянный пузырек, с стеклянной трубкой, через 
которую каплями протекает жидкость. В каплемере имеется немного 
воздуха, так что образуется водный уровень, на который падают 
капли.

5. Металлический зажим, при помощи которого отрегулируют точ­
ное количество проходящих в минуту капель. Его устанавливают выше 
каплемера.

6. Ниже каплемера близко от иглы вставляют контрольную трубку 
7—8 см длины, при помощи которой можно проверять, имеется ли воз­
дух, во избежание воздушной эмболии. В конце резиновой трубки 
вставляют тонкую и мягкую резиновую трубочку, предупреждающую- 
смещение введенной в вену иглы, а также облегчающую ее лучшую 
фиксацию. Сосуд с вводимой жидкостью устанавливают на стойке на 
высоте 150— 180 см для обеспечения гидравлического давления.

Д ля  введения жидкости можно воспользоваться любой доступной 
веной, но наиболее удобным является вливание в локтевую вену путем 
либо венепункции, либо венесекции. Р уку  ребенка нужно хорошенько 
фиксировать на шине Крамера (рис. 29), обернутой в вату и марлю, 
чтобы не давила (рис. 30). Маленьким грудным детям вливание можно 
делать и в вены головы. Иглу вводят, как при внутривенном уколе. 
Под свободный конец иглы кладут марлю и двумя ленточками лейко­
пласта, шириной 0,5 см, фиксируют — одной кожу над иглой, другой 
тонкую резиновую трубочку. Пока делается необходимое для фиксации 
иглы, ее придерживает помощник. После того, как  с фиксацией закон­
чено, помощник пускает жидкость, устанавливает зажим, наложен­
ный на резиновую трубку, так, чтобы система пропускала 15—20 ка ­
пель в минуту. Конечность ребенка прикрепляют к кровати бинтом или



треугольными платками, чтобы пп.,
.«мнения или извлечения ИГ,,,, ' Движении Оебеикя
( в. пернтальное капельн" o L n ,  . получилось

В последнее время Вместо внутпш
ко применяют капельное вливай и " ”" 0/ 0 капельного вливания ши-

Лренмущеслво. что им может через нос. Этот метод имеет ТО
особой опытности в Проведении виутои?РиГЬСЯ и л и ц о ’ "е имеющее 
эТо вливаиие можно Произвести ЙСРГлп' 1И0Г0 вливания. Кроме того 
мучаемые результаты  весьма хо о тп и '  ’ независимо от условий. По- 

При перназальном вливании применяют tv  ™
ривенном вливании и Д О П О Л Н И Т еп г МП г , систему, чтои при внут-
25—40 см вводимый в желудок * 10л«этиленовый катетер, длиной 
через нос. При отсутствии такого 
катетера можно воспользоваться
катетером Нелатона № Ю—12 
После введения катетера про-
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изводят промывание желудка слегка подогретым физиологическим 
раствором. После промывания катетер фиксируют на верхней губе 
рта широкой 1—2 см лентой лейкопласта так, чтобы получились сво­
его рода усики (см. рис. 6).

Свободный конец катетера соединяют с инфузионной системой и 
устанавливают ее так, чтобы она пропускала 8—10—12 капель в минуту, 
не больше. При быстром введении жидкости, она из-за существующей 
атонии будет накапливаться в желудке. Ребенок может вырвать и аспи- 
рировать часть рвотных масс.

В. Костномозговое капельное вливание
Среди методов борьбы с дегидратацией особое место занимает костно­

мозговое капельное вливание. Оно применяется главным образом в 
грудном и раннем детском возрасте, в тех только случаях, когда нельзя 
найти подходящую для вливания вену. Трубчатые кости грудных 
и маленьких детей содержат красный костный мозг, что облегчает мани­
пуляцию. Наиболее подходящим местом для такого введения является 
проксимальный метафиз большеберцовой кости, 0,5 1 см медиально 
от бугристости этой кости (рис. 31). В некоторых случаях вливание 
производят и в пяточную кость или гребешок подвздошной кости (рис. 
з2 а и б) Этим методом в организм обычно вводят физиологический рас­
твор, глюкозу, раствор Рингера и пр. Избегают вливания крови или



. n-глштии пг тео мм ели та, который может раз- 
плазмы из-за опасности \<, гпн1,евпх сосудах губчатого вещества

.......™ ' - ' - » ' ^ Г г Г е ' Г Г “„ед=
применимым в практике. Пока­
зания те ж е , что и для  внут­
ривенного вливания.

Д л я  костномозгового капель­
ного вливания необходимы: 1) 
инфузионная система со всеми 
описанными п р и н адл еж  н ост я ми, 
теми же, что при внутривенном 
вливании; 2) специальная игла 
для  костномозгового вливания 
с косо срезанным концом и 
мандреном; 3) шприц емкостью 
10мл; 4) 2°/0 раствор новокаина.

Ногу ребенка предварительно 
иммобилизуют шиной. К ож у в 
месте уко ла  иглы дезинфици­

руют спиртом, эфиром или йодной настойкой и обезболивают 2°/0 
раствором новокаина. Кожу в месте вкола иглы оттягивают и фик­
сируют левой рукой, а правой вводят иглу, которая встречает со­
противление надкостницы, затем внезапно проваливается в губчатое

РИС. 31

РИС. 32. А Б

вещество. После этого извлекают мандрен иглы, вставляют шприц с 
хорошо прилегающим поршнем и аспирируют. В том случае, если не 
получится кровь, медленно вводят стерильный физиологический раст- 
вор и ждут пока он резорбируется. Если” это произойдет быстро, 
то это значит, что игла вошла в костномозговое пространство. Тогда 
к игле присоединяют свободный конец резиновой трубки инфузионной
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S. ПРОМЫВАНИЕ ЖЕЛУДКД

В детском возрасте к поомип,
С лечебной целью И лишь как" ИР Желудка прибегав,
Показаниями для  промывания КЛ,очение с т наиболее часто
сикоз, рвота, нарушён и я мото рик ̂ Л я Ютс я " ра зл и ч н ьіе^™ 4 ес ко й «елью.
~ r t &ХТЄ и  т  Л Г п \ г л г т » . „  Н и КИ Ж е л у л к я

гастриты, паралитический
Ые отравления, ток-

р и с . 33

илеус И Т. Д. Г рудн ы х  детей и 
детей до 2-летнего возраста по и 
промывании ж е л у д к а  уклады ва
Ю Т на спину с несколько ПРИ­
П О Д Н ЯТО Й  верхней частью тела и 
повернутой в сторону головой 
Ребенка долж ен  крепко держать  
помощник (медицинская сестра 
или няня). Врач стоит с правой 
стороны ребенка, открывает ему 
рот шпателем и медленно вводит
катетер Нелатона № 1 6 __2 0  д о
задней стенки глотки. Затем 
быстро проталкивает катетер до

отИ? у Г ° К Кв е о х н е м Т к п я п  (ВХ0Да Желудка)’ т - е - на расстоянии 2 0 - 2 5  см 
емкостью 5 0 — 100 мл. к ате геРа прикрепляют стеклянную воронку,

Детям старше 2-летного возраста промывание желудка производят 
в сидячем положении. Важной предпосылкой удачного промывания 
является правильное держание реоенка помощником. Для этой цели он 
садится на стул и, чтобы ребенок не шевелился, завернув его целиком 
в простыню вместе с руками, сажает к себе на колени, зажимает коле­
нями ноги ребенка, правой рукой держит руки и грудь ребенка, а 
левой фиксирует лоб, прижимая его голову к своей груди. На ребенка 
надевают резиновый фартук, оставляя открытой лишь голову. Врач 
становится справа от ребенка и, слегка смочив зонд водой, вводит 
его в полость рта до задней стенки зева и дальше, как описано выше.

Применяют резиновый зонд (рис. 33) 8—10 мм толщиной и 80—100см 
длиной, к верхнему концу которого прикрепляют стеклянную воронкь 
емкостью 200—300 мл. Зонд вводят до глубины 30—35 см детям до­
школьного возраста и до 40 см -  детям школьного возраста. После 
того к а к  зонд у ж е  в ж елудке , ждут некоторое время, чтооы убедиться, 
что ’ребенок спокойно дышит. Зонд зажимают клеммой непосред­
ственно перед ртом, наполняют стеклянную воронку жидкостью (рис. 04), l j b l hho  п е р е д н и м ,  Г1ЛПНИМЯ10Т высоко воронку, чтооы жидкость
освобождают зажим Д п  ч е м  в с я  ЖИДКОСТЬ вытечет, воронку
начала стекать в желудок, прежд
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из желудка жидкость будет вполне прозрачной. У грудных детей нали­
вают в среднем 50—100 мл при каждом отдельном промывании, у детей 
.дошкольного возраста— 150—200 мл и у детей школьного возраста — 
200—300 мл. Промывание желудка производят обыкновенно водой, 
•физиологическим раствором, 3° 0 раствором лимоннокислого или дву­
углекислого натрия, а в некоторых случаях водной взвесью жи­
вотного угля.

Жидкость, которой производят промывание, следует подогреть до 
■38--40°С. По окончании промывания зонд зажимают двум я пальцами, 
чтобы вытекла остающаяся в нем жидкость, и быстро извлекают.

аким о разом избегают возможность аспирации. Промывающую жид­
кость собирают в тазик или ведро, которые ставят в ногах ребенка.
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9. КЛИЗМЫ

А. Очистительная клизма 
Очистительную клизму иг

обычно при помощи об ы к и о ве И нш-о АпмН Ы м И гРУДным детям ставят 
емкостью около 100—200 мл с и я і ш  ° Г0 грушевидного баллона, 
пользуются катетером Нелатона № l f i o n HK° M 5~ 6 см Длины, или же 
широкому концу которого по и к прг, г, г , , »  ллиной 30—35 см, к верхнему 
Д ля  клизмы более старшим Z ! !  ' ШПриц' емкостью 5 0 -1 0 0  мл. 
емкостью 1 л. На н и ж Г ^
трубку, длиной 80—100 см гп іч т , , !  иРРиіатора надевают резиновую 
реплен наконечник, длиной 8—10 *смУ'о/' С краном’ к К0Т0Р0МУ прик- 
обыкновенной водой, отваром оомяпши чистителвнУю клизму делают
ЛРННЫХ И ГD V7ТН f Т Y пр'готІ ‘ Р0МаШКИ> МЫЛЬНОЙ ВОДОЙ (у НОВОрОЖ-

о £ п ™ мыльная вода противопоказана). У детей с
Р очистительную клизму можно сделать глицерином и 

водой в оотношении 2 3 части воды и 1 часть глицерина, или водой с 
подсолнечным маслом в равных частях. Вводимую жидкость следует 
подогревать до 38°С. Для одной очистительной клизмы новорожденному 
вводят 30 50 мл жидкости, грудному ребенку — 100—200 мл, ребенку
дошкольного возраста — 250—400 мл и ребенку школьного возраста — 
500—700 и больше.

Д л я  того, чтобы поставить клизму, ребенка укладывают на спину 
с поднятыми вверх ногами, или на левый бок с несколько согнутыми 
к животу ногами. Всегда подкладывается клеенка, покрытая чистой 
пеленкой. Прежде чем ввести в заднепроходное отверстие катетер или 
наконечник, из катетера или трубки вытесняют воздух. Затем катетер 
или наконечник смазывают стерильным подсолнечным маслом или ва­
зелином, и всегда вводят в заднепроходное отверстие до глубины 
5—б—8 см в зависимости от возраста ребенка. Ирригатор поднимают на 
30_40 см и следят за тем, снижается ли уровень жидкости в нем. В н а­
чале жидкость не идет хорошо, и нужно выждать, чтобы прошло ре­
флекторное сокращение мышц прямой кишки. Если же и спустя неко­
торое время жидкость не начнет вытекать из ирригатора, то катетер 
или наконечник вынимают, чтобы проверить, не получилось ли заку-

Т “ в Г к л К„зм°МгрУДН0«У ребенку грушенидньш бал,лоном, также нужно
чяпянее вытеснить из него воздух и потом наполнить жидкостью. Чгооы 
заранее выте™  жидкость не вышла обратно, непосредственно 
введенная в кишечник ж ИЛК°несколько минут сжимают ягодицы, после окончания клизмы на несколько )

12 Неотложная помощь в педиатрии



Б . Медикаментозная клизма
Ее назначают обычно в период новорожденное ги и в грудном возрасте, 

когда больные дети не в состоянии принимать лека pc iва через рот. 
Медикаментозные клизмы занимают первое место среди клизм у ново­
рожденных и грудных детей. Наиболее часто такие клизмы делают 
5°/0 раствором хлоралгидрата при судорожных состояниях. Применяют 
все те же резиновые грушевидные баллоны с мягким резиновым нако­
нечником или, еще удобнее, катетеры Нелатона № 16 20, в верхний 
конец которых вставляют шприц, емкостью 20 мл. Сначала делают 
очистительную клизму. У новорожденных это не всегда обязательно, 
так как стул бывает по нескольку раз в сутки, ампула прямой кишки 
свободна и резорбция введенного лекарства обеспечена. Медикамен­
тозную клизму делают медленно и без давления, чтобы лекарство 
могло хорошо резорбироваться. Введенное количество жидкости не 
должно превышать 20 мл у грудных детей, 30—40 мл — у детей дошколь­
ного возраста и 40—50 мл — у  детей школьного возраста. После введе­
ния жидкости медленно извлекают наконечник и на несколько минут
сжимают ягодицы.
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о d С с Наименование и лекарственные
формы

В о з р а с т
Способ применения Примечая»*

Менее 1 года | От 2 до 5 лет От 5 до 14 лет

I АСТН — одренокорпшко' 
тропный гормон: амп.по 1 м. 

(=10,  20 н 25 мг или ИЕ)

10—20 мг
п

30—40 мг 50—60 мг
л

Внутримышечно 2 4 раза
в с у т к и

2 A drenal і пит h ydroch lo- 
ricum:

амп. по І мл Jo/00 (=0,001)

I 0,1—0,2 мг 
(= 0 ,1 —0,2 мл)

0,3—0,4 мг 
(= 0 ,3 —0,4 мл)

0,5—0,6 мг 
(= 0 ,5 —0,6 мл)

Подкожно или в н у т р и м ы ­
шечно І—2 раза в день ,  а 
иногда и н тр акар д и ал ьн о

3
*

Aludrin Boehringer Sohn: 
табл. no 0,02

— 5 мг
(=1/4 табл .)г

1

10 мг 
(=  1/2 табл . )

Суб- или п ер л и и гвал ьн о  
(чтобы т а я л и  сами) 3 раза

в день

4 Alupent Boehringer Sohn: 
табл .  no 0,01

1
2,5 мг 5 мг 

(=1/4 табл.)  ! (=1/2 табл.)
5—10 мг 

(=1/2 табл.)
Внутрь 3—5 раз в день

5 Ammonium chloratum

1

0,25—0,5 0 ,5— 1,0 1,0—1,5 мг В н ут р ь  4—5 раз  в д ен ь ‘При спазмофи- 
| лии дозируют 

по 0,5 на 1 кг 
веса в день

6

7

Antorphinum (син.:  Nal- 
linet Nalorphine): амп. по 

1 мл ( = 0 ,2  и 5 мг)

0 ,1— 0,5 мг I

4

1—2 мг 3—5 мг
•

Подкожно, внутримышечне 
или внутривенно; в случае 
надобности можно повто­
рить через промежутки 

времени 2—4 часа

)

Apomorphinum hydrochlo- 
ricum: амп. по 1 мл 0 ,5% 

(=0,005)  и 1% (=0 ,01 )

0,002—0,0025 0,003—0,005
.................

Подкожно



*  ( .  
(С 
)

Asthmolysin (с и п. :  Ast А* 
тор h у  sin): амп. по I мл. 
одержит 0,04 мг вытяжки 
із задней доли гипофиза 

и 0,0008 адреналина)

1
0,5 мл 0,5—0,75 Подкожно \

9

(

Atropinutn sulfuricutn: 
амп. по 1 мл 0,05% 

=0,5  мг) и 0,1% (=1 мг)

0,1—0,3 мг 0,2—0,4 мг 0,3—0,5 мг

1

Подкожно 1—2 раза в ден ь

10 1 jВAL (син.: Dimercaptopro- 
panolutn, Antoxol, Dicap- 
iol , Dimercaprol): амп. no 
4,5 мл 1% масляного р а с -1

твора 1

При легкой степени отравления металлами:
2,5—3,5 мг на 1 кг веса 

При тяжелой степени отравления метал­
лами: 3,5—5 мг на 1 кг веса

Внутримышечно, в течение 
первых 2 дней через к а ж ­
дые 2 часа, на 3-ий день 

через каждые 6 часов, а за 
тем, до полного выздоровле­
ния, через каж ды е  12 часов

; Лечение длится  
■ не менее 
j 10 д ней

11 ' Buscopan Boehringer Sohn:
,драже no 0,01, амп. no 1 мл 
i (=0,02), суппоз. по 0,0075 
і для детей и по 0,01 для 
1 взрослых

0,0075
(суппоз.)

0,005
(амп.)

0,0075
(суппоз.)

0,005
(амп.)

0,01
(суппоз.)

0,01—0,015
(амп.)

В суппозиториях 3—5 раз 
в день, в инъекциях — 

внутримышечно, несколько 
раз в день

12 ; Calcium-Brom-Lactobionat: 
амп. по 5 и 10 мл

j 2,5—5 мл 5 мл 5—10 мл Внутримышечно или вну ­
тривенно 1 раз в день — 

каждый день или через день

13, ! Calcium chloratum crysta- 
1 I isatum

Calcium chloratum: амп. no: 
5 мл 10% и по 10 мл 10%

0,5—1,0 1,0 1 — 1,5
.

Внутрь в виде 5—10% рас- 
гвора несколько раз вдень

5 мл 5—10 мл Строго внутривенно] очень 
медленно 1 раз в сутки

_  1-
00

\ Calcium gluconicum: 
| амп. no 5 и 10 мл

2,5 мл 5 мл 10 мл Внутримышечно или вну­
тривенно 1—2 раза в день



g f
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Наименование и лекарственные
формы

% »

В о з р а с т

Менее I года От 2 до 5 лет

15 Cardiazolum liq. 10% (син. 
Corazol, Cardiotonicum, Tet- 

racor, Pentazol): 
амп. no 1 мл

5—8 капель 
(0,25—0,5 мл)

10—15 капель 
(0,5—0,75 мл)

16 Cedilanid: флакон по 10 мл 
(1 мл = 30 каплям= 1 мг ла- 
натозида С); амп. по 2 мл 
( = 0,4 мг ланатозида С)

■»

3 капли 5 капель

0,1 мг 
(0,5 мл)

0,2 мг 
(1 мл)

17 Chinidinum sulfuricum •  % 0,05-0,1

18 Chinin—Calcium—Gluconat: 
амп. по 5 и 10 мл

9

0,5—1 мл
«

•

9

2—3 мл
•

: * 1 
* f •

19 Chininum hydrochloricum: 
драже по 0,05 и 0,2

т * ’  ‘ . Ь • %#* • .  •

• ф
f\

0,015—0,03

<*

0,05—0,08

•

•



П родолжение

От 5 до 14 лет

■V

Способ применения Примечание

15—20 капель 
(1 мл)

Внутрь несколько раз в I 
сутки (через каждые 2— 3 
часа) подкожно или вну­
тримышечно по нескольку 

раз в сутки

Три судорогах 
не давать!

6—7 капель Внутрь 3 раза в день : Более точная 
дозировка при­
ведена в сле­

ду юще й 
таблице

0,3 мг 
(1,5 мл)

Внутривенно или внутри- 
мышечно

0,1—0,2
•  а

Внутрь 3 раза в день

5 мл

•

Внутримышечно 1 раз
в день

.V

|У грудных и ма­
леньких детей 
избегать (опас­
ность пораже­
ния нервов в 

1 месте укола)

0,10—0,15 Внутрь 3 раза в день Суточная доза 
для грудных 

детей —  0.01 на
каждый месяц 
жизни, а для 

старших — 0,10 
на каждый год 
жизни, но не 

более 1,0 (дозу 
да ют в 

3—4 приема)



20 Ch lor alum hу dr at и m I 0,25—0,5—0,75

21 Codeinum phosphoricum
.1

0,001—0,003

22 Coffeinum natrio-benzoicum:. 
амп. по 1 мл (=0,1  и 0,25)

0,03—0,05

23 Coramin (син.: Qordiatnin):\ 5—10 капель 
- ~L флакон 10 мл; амп. по 

1,7 мл (кордиамин 
I по 2 мл)

24

25

Cortigen: амп. по 1 мл 
(= 5  мг) ;  (син.: cortiri) амп 

по 1 мл(=10 ЕД)

Cortison: табл.  по 5 мг и 
25 мг, суспензия для впрыс 

кивания фл. по 10 мл 
(1 мл = 25 мг)

26

00
СО

Dihydrotachysierin — 
АТ 10: фл. (1 мл = 1,25 мг 

кристалл, дигидротахи- 
стерина)

(0,5мл)

0,75— 1,0

0,003—0,0075

0,1—0,15

10—15 капель 
(0,75 мл)

0,5—1,0 мл 1,0—2,0 мл

1,0— 1,5—2,0

0,01—0,02

0,15—0,20

15—20 капель 
(1,0 мл)

1,0—2,0 мл

В клизме;  через 2—3 часа 
дозу можно повторить

Внутрь  2—3 раза в день

Внутрь,  подкожно или 
внутримышечно, несколько 

раз в сутки

Внутрь,  подкожно, внутри ­
мышечно или внутривенно 
(медленно 1 или несколько 

раз в сутки)
* ш

Подкожно или внутримы­
шечно по 1—2 раза в день;  
в особых случаях  — чаще

по 5 мг на 1 кг веса в сутки Внутрь или внутримы­
шечно по 4 раза в сутки 
(через каждые 6 часов)

10—20 капель Однократно или в два 
приема

Приведена на­
чальная доза, 
после которой 
переходят к 
5—8 каплям 

в день



П родолжение
004̂

27

28

29

30

31

D0CA{ син.: Cortiron, De­
cor tin, Per cor ten): амп. no 
1 мл (=5 мг) и по 10 мл

(=50 мг)

1,0—5,0 мг 5,0—10,0 мг Подкожно ИЛИ внутри М Ы '  
шечно по 1—2 раза 

в сутки

Dolan tin (син.: Lydolum, 
Pethidine, Demerol, Dolan- 
to I, Eudolat, Meperidine): 
амп. no 2 мл 5% (=0,1)

12—25 мг 
(0,25—0,5 мл)

1

25 мг 
(0,5 мл)

50 мг
(1 мл) I

Подкожно или внутримы­
шечно по нескольку раз

в сутки

Ephedrin hydrochloricum: 
табл. no 0,05, амп. no 

1 мл 5% (=0,05)

0,005 
(0,1 мл)

0,006—0,01 
(0,10—0,2 мл)

0,015—0,02 
(0,3—0,4 мл

Внутрь или подкожно 1—3 
раза в день

Ephetonin: табл. no 0,05, 
амп. no 1 мл 5% 

(=0,05)

0,01 
(0,2 мл)

0,025 
(0,5 мл)

0,025—0,05 
(0,5—1 мл)

1

Внутрь  или подкожно 1—3 
раза в день

Hydrocortison: табл. no 
5 мг и 25 мг, суспензия 

для впрыскивания фл. по 
5 мл ( = 250 мг) и по 20 мл

(=100 мг)

ф

9

по 5 мг на 1 кг веса в сутки В н утр ь ,  внутримы ш ечно  
или вн утри вен н о  3—4 

раза в с у т к и

Внутривенно 
вводят с изо­
тоническим 

раствором (фи­
зиологически м 
раствором или 
5% раствором 

глюкозы) с та­
ким расчетом, 
чтобы в 1 мл 
было не боль­

ше 0,2 мг



32 1 Extr. g/. parathyreoideae: 1 
/ драже no 0,06 активного і 
1 вещества железы

1/2

33 Kalium jodatum 

1

0,025—0,05 0,1—0,2

34 ,

in 
11

(

Largactil (син.: Plegoma- 
sin) :  табл. no 0,025, фл. 
о 10 мл 4% (1 капля лар- 
'актила =  1 мг, плегомази- 
н а= 2  мг), амп, по 5 мл 

= 0,025) внутримышечно и 
по 2 мл (=0,05) внутривен­
но; суппоз. по 0,025 и 0,1

1—2 мг на 1 кг веса

35 Levorphan tartrat (син.: 
Levallorphan tartrat, Lor- 
phan tartrat): табл. no 2 мг, 
1 амп. по 1 мл (=2 мг)

1—2 мг 
(0,5— 1 мл)

36 \Lobelin hydrochloricum: амп 
по 1 мл (=0,003 и 0,01) 
(син.: Cytiton): амп. по 

1 мл (=0,0015)

0,003 0,005

37

00
Сл

Luminalum С,01 -0 ,02 0 ,03-0 ,05



д р аж е

0,2—0,3

0,008—0,012

В нутрь  3 раза в день \ В отношении
парентерально­
го введ ен и я  см. 
Mb 45 Ра г a t h y ­

reoid in

Внутрь в виде 1—3% рас­
твора после приема пищи 
3 раза в день с молоком

Дневную дозу 
можно опреде­

лить исходя из 
расчета 1 деци­
грамм на 1 год 
жизни ребенка

Внутрь, внутримышечно, 
ректально или внутривен­

но — дозу дают в 2—3 
приема в сутки

Внутрь и подкожно

Подкожно или внутримы­
шечно; можно повторить 

через 10— 15 минут

0,06—0,1 Внутрь 1—3 раза в день



£ с с с 
с  с £

Наименование и лекарствен­
ные формы

В о з  p а с т

Менее 1 года От 2 до 5 лет

38

a_u_ jm ji*  і --------  . -  т -

Luminal—Natrium: 
амп. по 1 мл 20% 

(=0 ,2 )

0,02—0,05 
(0,1—0,25 мл)

•

0 ,0 8 - 0 ,1  
(0,4—0,5 мл)

39 Magnesium sulfur і си т :
а) к а к  седативное средство
б) к а к  слабительное

С),1 на 1 к г  веса 
5 ,0— 10 0

40 Morphinum hydrochloricum: 
awn. по 1 мл 1% (=0,01)  

и 2% (=0,02)

нет! 0,001—0,002

41 Natrium sulfuricum -- 5 ,0— 10,0

42 Pancreatin 0,1—0,15

сч
**

О1юо

43 Pantopon ( =Opium concen- 
tratum): амп. no 1 мл 

2% (=0,02)

нет! 0,002—0,004



От 5 до И лет
Способ применения

0 ,15—0,2 
0 ,75— 1,0 мл)

Подкожно или вн утр и м ы ­
шечно

С

15,0—20,0

В качестве  сл а б и тел ь н о ­
г о —  в н у т р ь  в 5%  растворе .  
В качестве  седативного  —  
внутримы ш ечно  или вн у -  !

три вен н о

0,003—0,006 П одкож но

*

ф

15,0—20,0
і

В нутрь  в 5%  р аство р е

0,25—0,5 В н утр ь  3 — 4  раза  в день  
1 после приема  пищи

0 , 0 0 6 — 0 , 0 1 j В н утр ь  или п о дко ж н о  
, 1 или н е с к о л ь к о  раз

в ден ь

npVfV?«T̂ ^

Дозу можно 
определить v 

из расчета

веса

Дозу можно 
определить и 
из расчета по 
I мг на каж ­

дый год жизни 
ребенка

Капли раствора 
назначаются по 
числу лет ре­
бенка, но не 
больше 10 ка- 

пель 1-2-3 раза 
и деньа



I
44 Papaverinum hydrochlori- 

сит:амп. по 1 мл (=0 ,04)
0,01—0,02

45 Parathyreoidin  (син.: Pa -  
rathormon , Parathyreocrin): 
амп. по 1 mji (= 2 0  ЕД) и 

no 5 mji (= 100  ЕД)

5— 10 Е;Д*- 
(0 ,25—0,5 мл)

46 Penicillamin : 
к ап сул ьГ п о  150 мг и 

по 250 мг

47 1 Picrotoxiti: фл. по 20 мл
(= 60  мг)

48 1 Pilocarpinum hydrochlori 
cum: амп. по 1 мл 1% 

( = 0 ,01)

49 Prednison, Prednisolon: 
табл. по 1 мг и 5 мг

50 ,Prostigmin  (син.: Synthos- 
tigm in ): амп. по 1 мл 

0,05% (=0,5  мг)
003̂

0,02—0,04
/

10
; (о,5-

25 ЕД 
1,25 мл)

0,04—0,06

2 5 - 4 0  ЕД 
(1,25—2,0 мл)

20—300 мг

t f

нет!

0,001

З—б мг

0,002—0,004
З

0,005—0,0075

по 1 мг на 1 кг веса в сутки

0,1—0,15 мг 
(0,2—0,3 мл)

0,25—0,5 мг 
(0,5—1,0 мл)

В н у т р ь  или подкожно 
1-2-3 раза  в день

Подкожно или внутримы 
шечно 1—2 раза в день

Внутрь 3 раза в день за 
полчаса до приема пищи 
во избежание связы вания  
меди с принятой пищей

Внутримышечно несколько 
раз в сутки вначале через 
полчаса, затем  через боль­
шие промежутки до полу­

чения эффекта

Подкожно 1 раз в день

Внутрь 4 раза в сутки 
через каждые 6 часов

і
Подкожно или внутримы­

шечно; в случае надоб­
ности через 3—4 часа дозу 

можно повторить
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о & Наименование и лекарственныеі  ...... В о з р а с т

£
формы

1 Менее 1 года От 2 до 5 лет

51 S  со pol а т  inum hу dr ob г о т  i- 
сит: амп. по I мл =  0,0003

нет!

52 Strychninum nitricum: 
амп. по 1 мл(=0,0005 и

0,001)

0,0001—0,0002 0 ,0003 -0 ,00075

53 Sirophanthin: амп. по 1 мл
(= 0 ,5  мг)

0,05 мг 
(0,1 мл)

0,1—0,15 мг 
(0,2—0,3 мл)

54 Sympatol (син.: Sympaton, 
Vasoton ): фл. по 10 мл, 

амп. по 1 мл (=0,06)

5— 10 капель 
0,25 мл

10— 15 капель  
0,5 мл

55

1і

Phenergan: фл. по 125 мл 
(1 мл = 1 мг); амп. по 2 мл

(=0,05)

10—20 мг 
(= 0 ,4 —0,8 мл)

іі

15—25 мг 
( = 0 ,6 — 1,0 мл

•



От 5 до 14 лет

0,0001—0,00025

0,001—0,002

0,2—0,25 мг 
(0,4—0,5 мл)

15—20 капель 
1 мл

25—40 мг 
(=1,0—1,6 мл)

Подкожно 1—3 раза 
в сутки

Внутривенно 1—2 раза 
в сутки (через 12-часовой 

промежуток)

Внутрь подкожно или 
внутримышечно 3—5 раз

в сутки

/7 родолжение

Примечание

Дозу можно 
определить н 
из расчета по 
0,003—0,01 мг 
на 1 кг веса

Внутримышечно несколько 
раз в сутки



Т а б л и ц а  з. Д невные дозы Cedllanld для детей различных возрастов
j Доза, насыщающая в течение 3—5 дней

Возраст

Меньше 
года 

3 года 
5 лет 
7 лет 
9 лет 

12 лет

1

парентерально
мг/день=мл

Доза, поддерживающая

внутрь 
мг/день=капли мг/день=капли

0,1
0,2

0 ,15—0,25
0,3
0,34
0,4

0,5
1

0,75— 1,25
1,5
1,75
2

0 ,2 - 0 ,3  
0,5 
0,6 
0,72 
0,84 
1,02

6 - 9 0,2 6
15 0,3 9
18 0,4 12
22 0,48 14
25 0,56 17
30 0,68 20

При пароксизмальной тахикардии дозу определяют исходя из расчета 0,02 мг 
на 1 кг веса (внутривенно или внутримышечно). В случае надобности эту дозу 
можно повторить через полчаса до 4 часов и, если после второй дозы эффекта 
не наступит, через полчаса-час вводят по 0,01 мг на 1 кг веса.



Абдоминальная пурпура Геноха 97 
Абсцессы 81 
Авитаминозы 81 
Автоиммунизация 86 
Адинамическая фаза отморожения 159 
Аддисона, болезнь 59 
Адреналин, отравление 109 
Адреногенитальный синдром с потерей 

соли 60 
Азотемическая уремия 52
------  хлорипривная 55
Азотная кислота, отравление 123 
Акрихин, отравление 109 
Активная аспирация при клапанном 

пневмотораксе 19 
Алкалоиды опия, отравление 134 
Алкоголи, отравление 110 
Аманитин 15'.
Амнезия после отморожения 159
— при эпилепсии 25 
Анальгин, отравление 115 
Анафилактический шок 103 
Анафилактоидная пурпура Геноха-Шён-

лейна 82, 83, 100 
Аневризмы 81 
Анемия 80, 81
— гемолитическая 87
-------Минковского-Шоффара 88
— Ледерера-Бриля 91
— постгеморрагическая-негемолитиче- 

ская 84
Анилиновые краски ,  отравление 113

Аномалии мозга, врожденные 11 
Антигистаминовые производные, отрав­

ление 114 
Антипирин, отравление 115 
Апластический криз 89 
Аппендицит 93
— острый 98
Аспирация инородного тела 17 
Аспирин, отравление 116 
Астма сердечная 37
— бронхиальная 19
Астматический бронхит 19 
Асфиксия 7
— белая 8
— врожденная 7
— вторичная 8, 10
— новорожденного 7
— синяя  8
Асфиксическая форма дифтерийного 

кр уп а  16 
Атебрин, отравление 109 
Атозил, отравление 114 
Атонический (паралитический) ко л ­

лапс 43
Атрезия кишок, врожденная  95 
Атриовентрикулярная  форма пароксиз­

мальной тахикардии  38
Атропин, отравление 117 
Ацетонемическая рвота 48, 93 
Ацетизал,  отравление 116 
Аэротерапия 163



Бактериальные гемолизины 86
Банти. синдром 80
ВврбамйЛ, отравление 118
Бйрбитураты, отравление 118 
Вврбифен, отравление 118 
Барий, отравление солями 119
Белая асфиксия 8 
Белладонна, отравление  117 
Бел ер г ал,  отравление  119 
Бенадрил, отравление  114 
Бензин, о травление  120 
Болезнь Аддисона 57
— Боткина, см. Эпидемический гепа­

тит
— легочных гиалиновых мембран 13
— Минковского-Шоффара 88 
Большой эпилептический припадок 24 
Ботулизм 150
Бромиды, отравление 120 
Бронхиальная астма 19 
Бронхит астматический 19 
Бронхиолит 14 
Бронхоэктазии 81

Вальсальвы, опыт 40 
Ванны 162
Вегетативная дистония 38 
Веронал, отравление 118 
Ветряная оспа 34 
Вирилизация 60 
Вирусные миокардиты 36 
Вливание, внутривенное капельное, тех­

ника 172
------- струйным методом, техника 171
— костномозговое, техника 173
— несовместимой крови 86, 105
— перназальное капельное 67
----------- , техника 173
Вливания, техника 171 
Внутривенное капельное вливание, тех­

ника 172
— — струйным методом, техника i/ i  
Внутричерепные кровои зли яни я  у ново­

рожденных 11
Воспаления почек 83 
Врожженная асфиксия 7 
~~ атрезия кишок 95
— гиперплазия надпочечников ои
Врожденные аномалии мозга И 
Вторичная асфиксия 8, 10

[адюка (обыкновенная, рогатая) 
*ангреиа после отморожения loJ
Дарден а л , отр а в л ей ие П 8 
Ь‘ксеиал, отравление 118 
[.ельвелловая кислота 151 
1 ем а иг и ом ы в мочевом пузыре

152

Гематемез 80 , 81 
Гематурия 83
Гемолизины 152

бактериальные 86
1 емолитическая анемия 87
— Минковского-Шоффара 88

болезнь новорожденных 86 
і смолит иче с кие состояния 86 
1 еморрагины 152
Геморрагическая болезнь новорожден­

ных 77
Геморрагические пневмонии 75
— диатезы 81, 83
— энтероколиты 75 
Геморрагический ларингит 75 
Геморрой 82 
Гемосидероз 81 
Гемофилия 84
Геноха, абдоминальная пурпура 97 
I еноха-Шёнлейна, пурпура 82, 83, 100 
Гепатит эпидемический 57, 99 
Гепатаргии 56
Гиалиновые мембраны легких 13 
Гибернация фармакологическая 71 
Гидроцефалия 33 
Гипервитаминоз 29 
Гиперкалиемия 63, 70 
Гиперкальциемия 29 
Гиперпаратиреоидизм 29 
Гиперплазия надпочечников, врожден­

ная 60 
Гнперфосфатемия 28 
Гипогликемии спонтанные 50
— — у новорожденных 51
— — у старших детей 51 
Гипогликемическая кома 49, 50
------- при диабете 49
Гипогликемические судороги 11, 51 
Гипогликемия спонтанная 35
— — Кокрейна 52
— — Конна 51
— — Мак Куерри 51
— — невровегетативная 52
— — Фрёша 52 
Гипокалиемия 36, 62, 70 
Гипокальциемия 28, 35, 70
— у новорожденных 28 
Гипоксемические кризы 21 
Гипопаратиреоидизм 28 
Гипопротромбинемия 77 
Гипотонический коллапс 42 
Гистантин, отравление 114 
Гомотропин, отравление 117 
Горячие ванны 163 
Грибы ядовитые 151 
Грипп 32, 34 ^
— токсический 74
Гриппозный субгондральный ларин­

гит 15



Грыжа, ущемление 101
_диафрагмальная м .
_ паховая 101
— пупочная 101

Давление на каротидный синус 39 
ДДТ, отравление 121 
Дебре-Фибигера, синдром 60 
Дезинсекционные средства,  отравление

121, 135
Дезинтерия 32, 80, 82, 97 
Диабетическая кома 47 
Диализ 54
— перитонеальный 106 
Диафрагмальная гр ы ж а  11, 12 
Диспепсия токсическая 62 
Дистония вегетативная 38 
Дистрофия печени, токсическая 57 
Дифтерийный круп 15 
Дифтерия 59
Диффузный нефрит, острый 55 
Дихлор-дифенилтрихлорэтан, см. Д Д Т  
Доброкачественная идиопатическая ги­

перкальциемия 29
Дормирал, отравление 118 
Дурман, отравление 117

Желудочковая форма пароксизмальной 
тахикардии 38

Змеиный укус  152 
Змеиный яд 152

Идиопатическая гиперкальциемия, до­
брокачественная 29 

Идиопатический легочный гемосидероз 
81

Известь негашеная, отравление 125 
Изоантитела, эндогенные 86 
Изоиммунизация 87
Илеит, терминальный катаральный 99 
Инвагинация 97 
Интерстициальная эмфизема 18 
Интубация 17
Инфантильная гипогликемия Мак Куер- 

ри 51
Инфаркт легких 81 
Инфекционный мононуклеоз 99 
Инфратенториальные кровоизлияния 11 
Инфузионная система, описание 172 
Искусственная почка 54, 106 
Искусственное дыхание 41, 160
— — , техника 170 
Истинная мелена 77
— уремия 53

Йод, отравление 122

Калиемия ,  наруш ение  62 
Каломель ,  отравление 137 
Камни и песок в почках 83 
Капельное внутривенное вливание,  тех­

ника 172
— костномозговое вливание, техника 

173
Капельное перназальное вливание, тех­

ника 173 
Карбоген 133
Карболовая кислота, отравление 125 
Карденал, отравление 118 
Кардиоваскулярная  форма пневмонии 14 
Карпопедальные спазмы 26 
Катаральная  форма дифтерийного 

крупа 16
Катаральный терминальный илеит 99 
Катетеризация мочевого пузыря ,  тех­

ника 166 
Катетеры 167
Каустическая  сода, отравление 125 
Керосин, отравление 120 
Кислородная палатка 164
— подушка 163 
Кислород олечение 163 
Кислоты, отравление 123 
Клапанный пневмоторакс 18, 19 
Клизмы, техника 177 
Клиническая смерть 158 
Кодеин, отравление 134 
Кокаин, отравление 122 
Кокардная пурпура 79
Кокрейна, спонтанная гипогликемия 52 
Коли-диспепсия 82 
Колика почечная 101 
Коллапс 42
— ортостатический 45 
Кома 47
— гипогликемическая при диабете 49
— диабетическая 47
— почечная 56
— при спонтанной гипогликемии 51 
Кома при токсикозе 65 
Конвульсивная фаза при отморожении

159
Конна, спонтанная постстимулятивная 

гипогликемия 51 
Контузия головного мозга 107 
Коревой круп 15 
Коррозивные яды 123 
Корь 32, 34
Костномозговое капельное вливание, 

техника 173 
Кофеин, отравление 126 
Красавка ,  отравление 117 
Краснуха 34 
Креозот, отравление 123
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Креолин, отравление 123 
К р из ы і і од ос т а т о» 111 ос т и 

ков 58 
Кровавая рвота 80 
Кровоизлияния 77 

и кишечник 82 
в л е гки е  81

— в пищевод и Желудок 80 
внутричерепные ' V нппгт™HblxJ 1 1  - новорожден-

— из носа 81
— из ран 84
_ инфратенториальные 11
— субтентор нал ь н ы с 11 
Кровопотери 42 
Кровохарканье 81 
Круп 15

Ларингит гриппозный субгондраль- 
ный 15 

Лейкемия 81 
Лизол, отравление 123
Лимфаденит, острый мезентериаль­

ный 99 
Ложная мелена 78 
Люголя раствор ,  отравление 122 
Люминал, отравление 118

v трактом "|28°'><)ТИИК' отРавл<'нио экс-

м  У с к а р и и ' їб  ̂  ис л 0Та • отравление 123

Мыш’ьяк ’ , У * НЫЙ- 0ТРг'вле»ие 151 b>IK- Правление 129

недостаточность 58,Надпочечники 
59, 93

Наперстянка, отравление 1 3 0  

‘ рушения кровообращения, острые 36 
___ обмена веществ -  судороги 35
т-і к гР°литного Обмена 36 
нафталин, отравление 130 
Нашатырный спирт, отравление 1 25

свровегетативная спонтанная гипогли­
кемия 52

Негашеная известь, отравление 125 
недостаточность надпочечников 58, 59,

У о
Йеменингококковый сепсис 59 
Непроходимость кишечника 93 
Несчастные случаи 152 
Нефриты 37, 55 
Нефроз хронический 55 
Николаева, триада 10 
Нитраты, отравление 132 
Нитриты, отравление 132

Мак Куерри,  спонтанная инфантильная
гипогликемия 51 Обертывания, техника 162

Макрогенитосомия 60 Обильная рвота 93
Малый эпилептический припадок 25 Обмен веществ, нарушения — судоро 
Манипуляции при неотложной по- ги 35

мпты 1 ro Обменное переливание крови 79, 87,
1С5

Ожоги 42. 154
Окись углерода, отравление 34, 132
— цинка, отравление 148 
Олово, отравление 134 
Опий, отравление 134 
Опыт Вальсальвы 40 
Ортостатический коллапс 45 
Осиный укус 153 
Острая азотемическая уремия 53
— (истинная) уремия 53
— сердечная недостаточность 36 
Острые гемолитические состояния 86 
__ _ — при медикаментозном ле­

чении 90
_нарушения кровоооращения 6Ь
— энцефалиты 34 
Острый аппендицит 98__
— диффузный нефрит 55
— живот 95 w
— мезентериальный лимфаденит 99
— менингит — судороги 33 
Отек мозга И
Отморожение 159

мощи 162
Марганцовокислый калий, отравле­

ние 126 
Медикаментозная клизма 178 
Мед, отравление солями 127 
М ез енте р и а л ь н ы й ос т р ы й л и м ф а •

денит 99 
Меконий-илеус 96 
Мелена истинная 77
— ложная 78
— симптоматическая 78
Менингит острый 33 
Менингококковый сепсис 59
— — сверх острый 72 
Менингоэнцефалитьг 75 
Метиловый алкоголь,  отравление.
Микоатропин 151 по
М и н к овс к Ого- Ш офф ара, б ол ез и ь
Миокардиты 36, 37, 38эпикардиты оо, ‘ , °
Мнимая смерть 7, 158 
Молниеносная пурпура 78 
Молниеносные судо р о ги  2.0 
М он он у К Л еоз и нфек ц ион и ы  и 4 J
Морга ньи-Эдемса -Стокса , си ВДром 
Морфин, отравление 134

Неотложная помощь в лсд
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, н  и ;антипирином но
. аспирином П6 
> атебрином 109
. атозилом П4_

атропином II/ 
ацетизалом 11 в 
барбамилом П8 
барбитуратами I18 
барбифеном 118
барием (солями) I 19 
белладонной 117 
белергалом 1I9 
бенадрилом 114 
бензином 120 
бобами фава 86, 9I 
бромидами 120 
вероналом 118 
гарденалом 118 
гексеналом I IS  
гиста н ти и ом 114 
гомотропином I I 7 
грибами 1 5 I 
Д Д Т  121
дезинсекционными средствами 121, 
135
дормиралом  118
дурм аном  117
известью (негашеной) 125
йодом 122
каломелью 137
карболовой кислотой 125
карденалом  118
к аусти ч еско й  содой 125
керосином 120
кислотами 123
кодеином 134
кокаином 122
коррозивными ядами 123
кофеином 126
к р а с а в к о й  117
креозотом 123
креолином 123
лизолом 123
люминалом 118
марганцовокислым калием 120
медью (солями) 127
м ет и л  ов ы м а л к ог о л ем ПО
морфином 134
м уж ским  папоротником ( э к с т р а к ­
том) 128

1 16

Отравление муравьиной к и*
125-
мышьиком 129

—* наперстянкой 130
— нафталином 130 

нашатырным спиртом 125 
негашеной и'.вестью 125 
нитратами и нитритами 132

— окисью углерода 34, 132
— — цинка 142
— оловом 134
— опием 134
— паратионом 135
— пирамидоном 115
— пирибензамином 114
— пищевые 149
— раствором Люголя 122
— растительными ядами 86
— ртутью (солями) 137
— салициловой кислотой
— салицилатами 116
— сантонином 138
— свинцом 34. 139
— серной кислотой 123
— сернокислым цинком 148 

сернокислой магнезией 140
— синильной кислотой 146
— скипидаром 140

содой каустической 125к*
— солями бария 119 
  меди 127
— — ртути 137 . .
— — цинка 148 

соляной кислотой 123
— стрихнином 141
— сулемой 137
— сурьмой 142
— терпентином 140
— тетрахлорметаном 149
— тиопенталом 118
— трихлоруксусной кислотой 123
— угарным газом 34, 132
— уксусной кислотой 123
— фенерганом 114
— фенобарбиталом 118
— фенолом 123
— формалином 143
— фосфором 143
— хеноподиевым маслом 144
— хинином 145
— хлоралгидратом 145 

хромовой кислотой 123
цианистыми соединениями 146

— цинком 148
— четырехх.мористым углеро­

дом 149 ь
— щелочами 123, 125 

этиловым алкоголем 111
:-Л
Э(

зедрииом 109
зон ал ом 118



Отре і»л С НПО ядами Животного ироисхоЖ-
дои и я 86 ' 4 ,4

. коррозивными 123
-  -  растительного происхождения 86
Очистительная клизма 177

Папилломы в мочевом пузыре 83 
Паралитический коллапс 43
Паралич пароксизмальный 62
Паратион, отравление 135 
Парентеральный токсикоз 72 
Пароксизмальная тахикардия  38 
Пароксизмальный паралич 62 
Паховая г р ы ж а  101 
Первичная асфиксия 7 
Перикардиты 37
Периодический семейный паралич 62 
Перитонеальный диализ 106 
Перитонит пневмококковый 100 
Перназальное капельное вливание 67
-------------, техника 173
Персианоза, способ 9 
Песок в почках 83 
Печеночная кома 56 
Пил оростеноз 61, 93 
Пиопневмоторакс 18 
Пирамидон, отравление 115 
Пирибензамин, отравление 114 
Пищевые отравления 149 
Пневмококковый перитонит 100 
Пневмомедиастинум 18 
Пневмонии геморрагические 75 
Пневмония 32, 99 
—, кардиоваскулярная форма 14
— после отморожения 159
— стафиллококковая 18 
Пневмоторакс, клапанный 18, 19
— спонтанный 18
Поганка бледная, отравление 151 
Подкожная эмфизема 18 
Полипы в прямой кишке 82 
Порок сердца 36, 37, 38
Постгеморрагическая-негемолитичес кая

анемия 84
Постстимулятивная гипогликемия Кон­

на 51
Посттрансфузионный шок 105 
Почечная колика 101 
Почечнокаменная болезнь 101 
Поясничный прокол, техника 164 
Предсердная форма пароксизмальной

тахикардии 38
Проба давления на глазные яблоки 
Промывание ж елудка ,  техника 17о 
Прохладные ванны 162

- обертывания 163 
Псе вд ог и п о п а р ати р е о ид из м 2 J
Псевдокруп 15
И с о вд о п и л о р ос т е и оз 60, 93

! !(< мЛ(,пС('м;10гинопаратиреоидичм 20 
севдоуромия 35, 55

Пункция люмбальная, см. Поясничный 
прокол

Пупочная грыжа 101 
Пупочный сепсис 80 
Пурпура абдоминальная Геноха 97 

анафилактоидная Г еноха-Шён- 
Лейна 82, 83, 100

— кокардная 79
— молниеносная 78 
Пчелиный укус 153

Ранения 42
Раствор Люголя, отравление 122 
Растворы, применяемые при регидра­
тации 68
Растительные яды 86 
Рахитогенная спазмофилия 26 
Рвота ацетономическая 48, 93
— обильная 93 
Ревматизм 100 
Ревмокардиты 36 
Регидратация 66, 75
—, побочные явления 70 
—, применяемые растворы 68 
Ретнкулоцитный криз 89 
Ртуть, отравление солями 137

Салициловая кислота, отравление 116 
Салицилаты, отравление 116 
Сантонин, отравление 138 
Сверхострый менингококковый сепсис72 
Свинец, отравление 34, 139 
Семейный периодический паралич 62 
Сепсис менингококковый 59 
------- , сверхострый 72
— неменингококковый 59
— пупочный 80 
Септические состояния 65 
Сердечная астма 37
— блокада 41
— недостаточность, острая 36 
Сердечный порок, см. Порок сердца 
Серная кислота, отравление 123 
Сернокислый цинк, отравление 148 
Сернокислая магнезия, отравление 140 
Симптоматическая мелена 78 
Синдром Банти 80
— Дебре-Фибигера 60
— Морганьи-Эдемса-Стокса 41
— поглощенной крови 78
— Уотерхуза-Фридериксена 59, 72
— Уульфа-Паркинсона-Уайта 38 
Синильная кислота, отравление 146 
Синяя асфиксия 8
Скарлатина 80 

токсическая 73



Скипидар» отравление МО 
Скополаміні, отравление 117 
Сода каустическая ,  отравление 125 
Солнечный удар 157 
Соляная кислота,  отравление 123 
Сотрясение мозга 107 
Спазмофилия 26, 28. 32
— рахнтогенная 26
— явная  26
Спленомегалия тромбофлебитная 80 
Спленэктомия 80 
Спонтанные гипогликемии 50 
Спонтанный пневмоторакс 18 
Стафилококковая пневмония 18 
Стенотическая форма дифтерийного к р у ­

па 16
Столбняк новорожденных 30
— детей старшего возраста 31 
Стрихнин, отравление 141 
Струйный метод внутривенного влива­

ния, техника 171 *
Ступурозная форма отморожения 159 
Субтенторнальные кровоизлияния 11 
Судороги 23
— гипогликемические 11, 50, 51
— , напоминающие ориентальский по­

клон 25
— при гипокальпиемии 28
— при нарушении обмена веществ 35 
Сулема ,  отравление 137
Сурьма ,  отравление 142 
Сывороточная болезнь 15, 104

Тахикардия пароксизмальная 38 
Тепловой удар 157 
Терминальный катаральный илеит 99 
Термические ожоги 154 
Терпентин, отравление 140 
Тетания 26, 28
Тетрахлорметан, см. Четыреххлористый 

углерод 
Тиопентал, отравление 118 
Тиреоидэктомия 28 
Токсикозы 48, 65, 72, 80, 93 
Токсическая диспепсия 62
— дистрофия печени 57
— скарлатина 73 
Токсические состояния 65 
Токсический грипп 74 
Тонический коллапс 42 
Травмы 103 
Трахеобронхиты 75 
Трахеотомия 17, 18 
Триада Николаева 10
Трихлоруксусиая кислота, отравление 

123
Тромбопения, эссенциальная 80 
Iромбофлебитная спленомегалия 80

Туберкулез  81 
почек 83

Угарный газ ,  см. Окись углерода  
Уксусная  кислота, отравление 125
У кусы  змей 152 _
— пчел, ос, пауков 153
Уотерхуза-Фридериксена,  синдром /о,

93
Уремия 48
— азотемическая 52 _
-------  хлорипривная 55
— экламптическая 55 
Утопление 160
Уульф а-П аркинсона-Уайта ,  синдром оо
Ушиб головного мозга 107 
Ущемление грыж и 101

Фавизм 86, 91 
Фаллоидин, отравление 151 
Фармакологическая ги-бернация 71 
Фебрильные судороги 32 
Фенерган, отравление 114 
Фенобарбитал, отравление 118 
Фенол, отравление 123 
Фетоматеринская трансфузия 84 
Фиброз легких 81 
Формалин, отравление 143 
Фосфор, отравление 143 
Фрёша, спонтанная гипогликемия 52

Хеноподиевое масло, отравление 144 
Хинин, отравление 145 
Хлорипривная азотемическая уремия 55 
Хлоралгидрат, отравление 145 
Хромовая кислота, отравление 123 
Хроническая идиопатическая гипер- 

кальциемия 29 
Хронический нефроз 55

Цианистые соединения, отравление 146 
Цинк, отравление 148 
Цирроз печени 57 
Цитотоксины 152

Четыреххлористый углерод,  отравле­
ние 149

Шок 103
— анафилактический 103
— посттрансфузионный 105
— при ожоге 154
— при утоплении 160



Щелочи, отравление 123, 125

Эклампсия 26
Экламптическая уремия 55 
Электролитный обмен, наруш ения  
Электротравма 158 я 36
Эмболии в почках 83
Эмфизема интерстициальная ія
— легких 20
— подкожная 18
Эндогенные изоантитела 86 
Энтериальный токсикоз 65 
Энцефалиты острые 34 
Эпидемический гепатит 57 99

Эпилепсия 23
Эссеициальная тромбопения 80 
Этиловый алкоголь, отравление 111 
Эфедрин, отравление 109 
Эфенал, отравление 118

Явная спазмофилия 26 
Ядовитые грибы 151
Яды животного происхождения 86
— коррозивные 123
— промышленные 86
— растительного происхождения со 
Язва двенадцатиперстной кишки 8J
— желудка 80



Введение

Глава I. Заболевания с остро наступающей а с ф и к с и е й ....................................

Асфиксия новорожденного (проф. Д. Б о б е в ) ...................................................
Внутричерепные кровоизлияния у новорожденного (проф. Д. Бобев) 
Диафрагмальная грыжа у новорожденного (проф. Д. Бобев) . . . 
Болезнь легочных гиалиновых мембран (проф. В. Бачварова) . . 
Кардиоваскулярная форма пневмонии (проф. В. Бачварова) . . .
Бронхиолит —капиллярный бронхит (проф. В. Бачварова) .....................
Круп (проф. Д. Бобев) .....................................................................................................

Псевдокруп .....................................................................................................................
Дифтерийный к р у п .....................................................................................................

Аспирация инородного тела (проф. Д. Бобев) ..............................................
Спонтанный пневмоторакс (проф. В. Бачварова)...............................................
Бронхиальная астма (проф. В. Бачварова) ........................................................
Гипоксемические кризы (проф. Д. Б о б е в ) .............................................................
Л и т е р а т у р а ..............................................................................................................................

Глава II. Судороги ..............................................................................................................................

Эпилепсия (проф. Д. Б о б е в ) .......................................................................................
Большой п р и п а д о к ......................................................................................
Эпилептический статус ..................................................................
Малый п р и п а д о к ............................................................................
Молниеносные судороги и судороги, напоминающие ориентальски

поклон . » ...................................  2 м
РЭйИтргсяная спазмофилия (тетания) (проф. В. Бачварова) .

7
11
12
13
14
14
15
15
16
17
18 
19 
21 
22

23

23
24
24
25



Гнпокальинемия (проф. В. Вочпаронп)
Гипокальииемия у новорожденного 
Гипопаратиреоидизм .............................

Гиперкальинемия (проф. В. Бачварова) 
Гипервитаминоз D......................................

Столбняк (проф. Д. Бобев). . . . . . . .
Столбняк новорожденного ................................
Столбняк Детей старшего возраста . . . .

Фебрильные судороги (проф. Д. Бобев)......................
Судороги при острых менингитах (проф. Д. Бобев) . 
Судороги при острых энцефалитах (проф. Д. Бобев)
Судороги при нарушениях обмена (проф. Д. Бобев) 
Л и т е р а т у р а .............................................................

• •

Глаза III. Острые нарушения кровообращения............................................................

Острая сердечная недостаточность (проф. Д. Б о б е в ) .....................................
Сердечная астма (проф. Д .  Бобев)....................................................................................
Пароксизмальная тахикардия (проф. В. Бачварова)..........................................
Сердечная блокада (синдром Морганьи-Эдемса-Стокса) (проф. Д. Бобев).
Коллапс (проф. Д .  Б о б е в ) .............................................................................................

Тонический коллапс ...................................................................................................
Гипотонический коллапс.............................................................................................
Атонический (паралитический) коллапс............................................................

Ортостатический коллапс (проф. Д. Б о б е в ) ........................................................
Л и т е р а т у р а ................................................................................................................................

Глава IV. Коматозные состояния

Диабетическая кома (проф. Д.  Бобев) ..........................................................................
Гипогликемическая кома при диабете (проф. Д. Бобев).....................................
Спонтанные гипогликемии (проф. В. Б ачварова) ..............................................

Спонтанные гипогликемии у новорожденны х ..............................................
Спонтанные гипогликемии у старших д е т е й ...................................................

Азотемическая уремия (проф. В. Бачварова) .......................................................
Хлоропривная азотемическая уремия (проф. В. Бачварова) ........................
Экламптическая уремия (псевдоуремия) (проф. В. Бачварова) ...................
Печеночная кома (проф. В. Бачварова) ' ' ' ' ' \
Кризы недостаточности надпочечников (проф. . а/варов

Кризы н е д о с т а т о ч н о с т и  надпочечников при болезни Аддисона . . . 
л р и .ы  нел „ потерей соли или синдром Дебре-ФиоигераАдреногенитальныи синдром с по ср КпияаппйаЛ
(Debre-Fibiger) или псевдопилоростеноз (про.}). . ■■ •iueore riDigerj, гипепкалиемические состояния (проф.В. Ба

Нарушения калиемии: гипо- и г и п е р о н е  
чварова) . . * * *

# •
.... .................................................................................................................................................. ......... „

Семейный п е р и о д и ч е с к и й  паралич (пароксизмальный паралиі).  . .

I и пер кал ием ия
Литература ,

.  .  ...........................................................................

2 Р> 
28 
28 
20
29
30
30
31
32
33
34
34
35

36
36
37
38
41
42 
42
42
43 
45 
45

47

47
49
50
51
51
52 
55
55
56
58
59

60

62
62
62
63
64



Глава V. Токсические и септические состояния..........................................................  6о
Ї  Токсикозы о грудном возрасте (проф. В. Бачваропа) ........................................  6о

* * » 65 
-/Энтеральный т о к с и к о з ...................................... -

С в е Х Т̂ е н и 1 —  і  сепсис (синдром Уатерхуса'-Фридериксена) ^

(проф. Д . Бобев) . . . . * • • • * ..............................................
Токсическая скарлатина (проф. Д. Бобев)...................................................................................'

Токсический грипп (проф. Д. Б обев) ............................................................. .....
__ ................................................... .......76Л и т е р а т у р а .....................................................................................

Глава VI. Кровоизлияния (проф. Д. Б обев) ............................................................................

Геморрагическая болезнь н о в о р о ж д е н н о г о .................................................................. ...... 77
Молниеносная пурпура (Purpura fu lm inans) ..............................................................................78
Кокардная п у р п у р а .......................................................................................................................... ......J 9
Кровоизлияния в пищевод и ж е л у д о к ................................................................................. ......80

Тромбофлебитная спл е н о м е г а л и я ................................................................................. ......80
Кровоизлияния из н о с а ............................................................................................................... ...... 81
Кровохарканье ......................................................................................................................................... 81
Кровоизлияния в к и ш е ч н и к ..................................................................................................... ......82

Анафилактоидная п у р п у р а ................................................................................................ ......82
Г е м а т у р и я ................................................................................................................................................. ......83
Неостана вливающиеся кровоизлияния из ран ........................................................................84
Постгеморрагическая-негемолитическая анемия у новорожденного . . .  84
Л и т е р а т у р а ......................................................................‘ ......................................................................... 85

Глава VII. Острые гемолитические состояния (проф. Д. Б обев) ............................... ...... 86

Гемолитическая болезнь н о в о р о ж д е н н о г о ............................................................................. 86
Гемолитические приступы при болезни М и н ковско го -Ш оф ф ара .................... ...... 88
Острые гемолитические состояния при медикаментозном лечении . . . .  90
Ф а в и з м ..............................................................................................................................................................91
Острая гемолитическая анемия (типа Л е д е р е р а - Б р и л л я ) ................................... ...... 91
Л и т е р а т у р а ...........................................................................• .............................................................. .......92

Глава VIII. Обильная рвота (проф. В. Бачварова) ....................................................................93

Ацетонемическая рвота .............................................................................................................. .......93
Л и т е р а т у р а ................................................................................................................................................... 94

Глава IX . Острый живот (проф. В. Бачварова) ................................................................. .......95

Врожденная атрезия кишок......................................................................................................... .......95
Меконий-илеус ........................................................................................................................................ .......96
И н в а г и н а ц и я ...............................................................................................................................................97
Острый а п п е н д и ц и т ......................................................................................................................... .......98

Пневмококковый п е р и т о н и т .....................................................................................................100
Ущемление г р ы ж и ..............................................................................................................................101

Почечная колика при почечно-каменной болезни .................................................. 101
Л и т е р а т у р а .............................................................................................................................................102



г  . т о  X Шоковые состояния (проф. Д. В об е в ) ................................................................. 163

Анафилактический шок ...................
4 л • і і і #  ̂ I I  1 ^

Посттрансфузионный шок . .....................................................a»-^ t ....................... « JиэСотрясение мозга ......................................  ^
^шнб (контузия) головного м о з г а ................... jq 7

Л и т е р а т у р а .......................................................................  ............................  ]08

Глава XI. Отравления и несчастные случаи (проф. В. Бачварова) ...................109
А. Отравления ........................................................  jog

Адреналин (эф едрин) ...................................................................................................... 109
Акрихин (а теб ри н ) ...........................................................................................................109
А л к ог ол и ..................................................................................................................................НО

Метиловый а л к о го л ь .................................................................................................ПО
Этиловый алкоголь ..................................................................................................... 111

Анилиновые к р а с к и ..........................................................................................................113
Антигистаминовые производные (пирибензамин, фенерган, атозил, бе-

надрил, гистантин и п р . ) ....................................................................................... 114
Антипирин (анальгин, пирамидон)..........................................................................115
Аспирин (ацетизал, салицилаты, салициловая к и с л о т а ) ............................116
Атропин (белладонна, скополамин, гоматропин, д у р м а н ) ....................... 117

Барбитураты (люминал, барбифен, эфенал, гарденал, карденал, дорми-
нал, фенобарбитал, тиопентал, гексенал, веронал, барбамил и т .д . )  118

Соли бария............................................................................................................................119
Б ел е р га л ................................................................................................................................ 119
Бензин (керосин и т. п . ) ................................................................................................120
Б р о м и д ы ................................................................................................................................ 120
ДДТ и подобные дезинсекционные средства .......................................................121
Йод (йодная настойка, раствор Л ю г о л я ) ............................................................122
Кокаин ................................................................................................................................ 122
Коррозивные яды (кислоты и щёлочи) ................................................................ 123

Отравление кислотами ........................................................................................... 123
Отравление щ елочами ........................................................................................... 125

К о ф е и н ......................................................................................................... .... ...................... 126
Марганцовокислый к а л и й ...........................................................................................126
Медь и соединения меди............................................................................................... 127
Экстракт мужского папоротника........................... : ............................................. 128
М ы ш ь я к ................................................................................................................................ 129
Препараты наперстянки................................................................................................130
Н а ф т а л и н ........................................................................................................................... 130
Нитраты и нитриты......................................................................................................... 132
Окись углерода (угарный газ) .........................................................................132

О л о в о ...........................................................................................................................................
Опий и алкалоиды опия (морфин, кодеин и д р . ) .................................................134

Паратион ........................................................................................................................... ......
Соли ртути (сулема, каломель и 1. п . ) ................................ .... ...........................137

Сантонин......................................................................................................................................
С ви н ей .................................................................................................................................... ......



HnKflLS •' ........................... noГ.вряоккслаЙ ма1*неэйи . ............................  ......................................
Скипидар (терпентин)......................................... ' .............................................. 14)
С тр и х н и н ......................................................  ..................................... 142
Сурьма..................................................... ‘ .....................................ИЗ

Ф о р м али н ...............................................................  . 1 4 3
ф о с ф о р .......................................................................  .................................144

Хеноподневое м а с л о ......................................... ....................................
Хинин ..........................................................................................
Х лор алги др ат  ...........................  * ...................................................................................................
Цианистый калий — цианистые с о е д и н е н и я ..........................................................

....................................................................................... • ......................т

145
146 
148

Четыреххлористый углерод ( т е т р а х л о р м е т а н ) ..........................................................
Б. Пищевые о т р а в л е н и я ...................................................................................* ..........................

~ ................................................150Ботулизм ........................................................................................................... 1̂ 1
Ядовитые г р и б ы ............................................................................................................................

В. Несчастные с л у ч а и .......................................................................................................................*52
У кус  ядовитых змей......................................................................................................................*0~

іУ кус  пчел, ос, пауков и д р ................................................ ................................................... 100
О ж о г и ................................................................................................................................................... ....*54

Солнечный у д а р ...............................................................................................................................*57
Э л е к т р о т р а в м а ...............................................................................................................................158
О т м о р о ж е н и е .................................................................................................................................... 1^9
У т о п л е н и е .........................................................................................................................................160

Литература . . . . ..........................................................................................................................161

Глава XII. Наиболее употребительные манипуляции в случаях  неотложной
п о м о щ и .......................................................................................................................................................162

Ванны и обертывания (проф. В. Бачварова).......................................................................162
Аэротерапия (проф. В. Бачварова)........................................................................................... 163

Кислородотерапия (проф. В. Бачварова)............................................................................163
Поясничный прокол (проф. В. Б ач вар о ва) .......................................................................164
Катетеризация мочевого пузыря (проф. В. Бачварова) ..............................................166
Искусственное дыхание (проф. В.. Бачварова)................................................................. 170
Вливания (проф. Д. Б о б е в ) .......................................................................................................... 171
Промывания ж елудка  (проф. Д . Б обев) ............................................................................175
Клизмы (проф. Д . Б обев) .............................................................................................................. 177

Пр иложение: Таблица 2. Дозировка медикаментов, применяемых при неотлож­
ной п о м о щ и ............................................................................................................................................ 180
Таблица 3. Дневные дозы цедиланида для  детей различных возрастов . . 189

Предметный у к а з а т е л ь .......................................................................................... .........................190



В . Б а ч в а р о в а  и Д . Б о б е в

Н ЕОТЛОЖ Н АЯ ПОМОЩЬ В ПЕДИАТРИИ

* * :У

Перевод С. Влахова 
Редактор :  д-р Ирма Иванова 

Х у д о ж н и к  обложки и переплета: В а сил Бараков 
Х удож ественны й редактор: Евгений Босяцки 

Технический редактор: Благой Велев 
Корректоры:  Й. Лалова и В. Церель

* * *

Сдано в набор 17. II. 1964 г. Подписано к печати 3. VI. 1964 г.
Печатных листов 12,75 Учетно-изд. листов 12,75 

Ф о р м ат  бумаги :  65x92/16 Тираж 10,102 
Издат. №-2473 Лит. группа I I1-3

Цена 70 коп.

* * *

Государственное издательство ..Медицина и физкультура** пл. Славейков II 
Типография „ Г о с у д а р с т в е н н о г о  в о е н н о г о  и з д а т е л ь с т в а * *  София



Стр.
Строка

Напечатано Должно быть
св. сн.

27 
63 
86 

102 
106 
163 1 

{

15
10
11

7

,3
16

1

10,0
по-чечной
(перевернуты буквы )  
возпрепятствуваио  
применяют 
причем

100,0
(почечной 
кров  ью
в о с п р е п я т с т в о в а л о  
прим еняю тся  
при этом

«


