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Разнообразие патогенетических ме-
ханизмов токсического действия 

ФОВ, которые были рассмотрены нами 
ранее, определяет и многообразие кли-
нической картины отравления как по со-
четанию симптомов, так и по степени их 
выраженности. Течение интоксикации раз-
деляют на несколько периодов: скрытый, 
острый, осложнений и последствий. 

Выделяют три степени тяжести отрав-
ления: легкую, среднетяжелую и тяжелую. 
Лёгкая включает формы: миотическую, 
невротическую, кардиальную, диспноэти-
ческую, желудочно-кишечную. Среднетяже-
лая характеризуется бронхоспастическим 
и психоневротическим синдромом. Тяже-

лую степень отравления характеризует су-
дорожно-паралитический синдром.

При легкой степени тяжести клиниче-
ская картина во многом зависит от пути 
поступления ФОС в организм. Условно вы-
деляют следующие клинические формы: 
миотическую, диспноэтическую (при ин-
галяционном или перкутанном пути), же-
лудочно-кишечную (при алиментарном по-
ступлении), кардиальную и невротическую 
(возможны при любом пути поступления). 
При накожном воздействии могут отме-
чать местные симптомы в виде гипергид
роза и миофибрилляций [1].

При отравлении средней степени тяже-
сти возникают приступы удушья, подобные 
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тяжелым приступам бронхиальной астмы. 
Зрачки резко сужены; кожа влажная. Обиль-
ное слюнотечение, неоднократная рвота. 
Наблюдают фибриллярные подергивания 
различных групп мышц. Сознание чаще 
сохранено, но больные находятся в состоя-
нии беспокойства, страха, раздражитель-
ны, иногда – агрессивны. 

Тяжелые отравления характеризуются в 
первую очередь судорожным синдромом:  
периодически возникают генерализованные 
клонико-тонические судороги, а в межсудо
рожном периоде – подергивания отдель
ных групп мышц. Сознание у пораженных, 
как правило, полностью утрачено. Зрачки 
сужены. Дыхание дезорганизовано из-за 
мощного бронхоспазма. Дыхание шумное, 
клокочущее, обилие сухих свистящих хри-
пов в легких. Частота дыхания – 30/мин.  
и более. Обильная бронхорея и саливация 
приводят к образованию пенистой жидко
сти, которая выделяется изо рта и носа. 
Кожа влажная, цианоз. Судорожные эпизо
ды приводят к углублению гипоксии за счет 
дезорганизации дыхательного акта. Сме-
шанная гипоксия служит причиной смер-
ти. Течение интоксикации стремительное, 
особенно в случае ингаляционного воздей-
ствия. Скрытый период очень короткий –  
минуты. Пострадавший быстро теряет со-
знание, появляются обильные пенистые 
выделения изо рта и носа, свистящее (хри-
плое) дыхание и распространенные судоро-
ги крупных мышц (конечности, спина) [6].

Судьба пострадавшего решается в те-
чение одного часа интоксикации (табл. 1). 
Отчетливый положительный эффект от вве-
дения антидотов считают благоприятными 

прогностическими признаками. В случае 
чрескожного поступления яда в организм 
течение интоксикации менее стремитель-
ное, скрытый период может достигать де-
сятков минут, а дальнейшее течение мо-
жет быть более затяжным [10].

Причиной смерти является острая ды-
хательная недостаточность, развивающая-
ся в результате: бронхоспастического син-
дрома, пареза дыхательной мускулатуры, 
судорожного синдрома, возбуждения с по-
следующим параличом дыхательного цент-
ра и др. [1].

Осложнения – выделяют 3 группы: 
– психопатологические: острый психоз, 

психастения, истерия, энцефалопатия; 
– неврологические: параличи, парезы 

мышц верхних и нижних конечностей; не-
вриты (в т.ч. ветвей тазового нерва); 

– висцеральные: пневмония, пиелонеф
рит, миокардит, миокардиодистрофия, брон-
хиальная астма и др. 

К ранним осложнениям (1–2 суток) от
носят: паралич дыхания (центральный), кол
лапс, миокардиодистрофия, рецидивиру
ющий бронхоспазм, острая пневмония, 
нефропатия. К поздним осложнениям (позд
нее 2 суток) относят: паралич дыхания 
(периферический), астенический (астено
вегетативный) синдром, токсическая энце-
фалопатия, токсический полиневрит, инток
сикационный психоз [1].

Диагностика

Диагноз поражения ФОВ основывает-
ся главным образом на клинической кар-
тине интоксикации. Наиболее достоверны-
ми признаками поражения ФОВ являются 

Таблица 1. Вероятные сроки гибели пораженных смертельной дозой ФОВ  
при отсутствии своевременного и эффективного лечения

ФОВ Путь поступления яда 
в организм

Продолжительность 
скрытого периода 

(мин.)

Вероятные сроки гибели  
при отравлении одной смертельной дозой с момента:

применения ОВ (мин.) возникновения клиники отравления (мин.)
Зарин ингаляционный 1–2 5–15 5–15
Зоман ингаляционный 5–10 15–40 15–40
VХ ингаляционный 10–30 30–90 30–60

чрескожный 1–3 ч 2–4 ч 30–60
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следующие, появляющиеся в указанном 
порядке: 

• при ингаляционном воздействии: тя-
жесть в груди, головокружение, наруше-
ние координации движений, максимальный 
миоз, спазм аккомодации, обильная сали-
вация и ринорея, бронхоспазм, затрудне-
ние дыхания на выдохе, повышенное пото-
отделение, потеря сознания, фибрилляции 
отдельных мышечных групп и судороги,  
гипертензия, вялый паралич, цианоз, ги-
потония, коллапс [5].

• при поражении через кожу: мышеч-
ная фибрилляция и потение на месте по-
ступления яда, общая слабость, головокру-
жение, умеренный миоз, обильная салива-
ция и ринорея, гипертензия, затруднение 
дыхания (выдох), нарушение координации 
движений, судороги, ступор, цианоз, гипо-
тония, кома, недостаточность дыхания. 

• при поражении через рот: тошнота, 
рвота, понос, головокружение, общая сла
бость, повышенное потоотделение, уме
ренный миоз, мышечные фибрилляции, 
нарушение координации, спутанность речи, 
расстройства дыхания, саливация и рино-
рея, ступор, затрудненность дыхания (вы-
дох), цианоз, судороги, недостаточность ды- 
хания, гипотония.

Лабораторная диагностика степени тя-
жести поражений ФОВ определяется по 
снижению активности бутирилхолинэсте-
разы плазмы крови и холинэстеразы эри-
троцитов: на 30% – легкая степень отрав-
ления; на 30–80% – средняя степень; на 
80–95% – тяжелая степень; на 95–100% – 
приводит к смерти [7]. 

Принципы и методы антидотной  
и симптоматической терапии.  
Табельные антидоты

При вдыхании паров ОВ необходимо на-
деть противогаз, применить антидот, надеть 
средства защиты кожи, эвакуироваться  
из очага. При попадании ОВ на кожу не-
обходимо как можно быстрее (в первые 

минуты после заражения) обработать зара-
женные участки жидкостью индивидуаль
ного противохимического пакета (ИПП) 
или 10–15% раствором аммиака; однов-
ременно применить антидот. В случае по-
падания в глаза капель ФОВ рекомендуется 
промывание глаз водой или 2% раствором 
натрия гидрокарбоната, после чего следу-
ет применить атропин в виде глазных ка-
пель и принять внутрь антидот. При подо-
зрении на отравление зараженной водой 
или пищей необходимо провести беззон-
довое промывание желудка водой и ввести 
адсорбент (активированный уголь) [4]. 

Выделяют два основных принципа ле
чения пораженных ФОВ: детоксикацион-
ная терапия и патогенетическое синдро-
мологическое (симптоматическое) лечение. 
Основу детоксикационого лечения состав-
ляет использование специфических анти-
дотов, а также разведение ОЦК с форси-
рованным диурезом, гемосорбция [5, 8]. 
Основные направления терапии острой ин-
токсикации ФОВ представлены в таблице 2.

Антидоты ФОВ могут быть разделены 
на две группы: профилактические, которые 
используются для предупреждения интокси-
кации, и лечебные, используемые для ока-
зания помощи при отравлениях (схема 1). 

Антидоты представлены двумя основ-
ными группами: холинолитиками и реак-
тиваторами холинэстеразы. Наиболее оп-
тимальным по эффективности действия 
является сочетание холинолитиков и реак-
тиваторов холинэстеразы или применение 
в рамках само- и взаимопомощи комплекс-
ного антидота [11].

Ингибирование ацетилхолинэстеразы, 
развивающееся при отравлении ФОС, при
водит к накоплению ацетилхолина в холинэр-
гических синапсах («интоксикация эндоген-
ным ацетилхолином»). Такое действие ФОС 
может быть описано как непрямое холино-
миметическое. Именно поэтому при инток-
сикации ФОС с целью лечения необходимо 
использовать холинолитики. Холинолитики 
служат физиологическими антагонистами  
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Таблица 2. Основные направления терапии острой интоксикации ФОВ

Удаление н 
евсосавшегося яда

Антидотная  
терапия

Удаление  
из организма 

всосавшегося яда  
(в большей  

степени для ФОИ

Патогенетическая и сим-
птоматическая терапия

Профилактика  
и лечение осложнений

– Обработка 
заряженных 
участков кожи 
жидкостью  
из ИПП;
– промывание 
глаз водой или 
2% раствором 
гидрокарбоната 
натрия;
– промывание 
желудка и дача 
энтеросорбента

– Холинолити-
ки (атропин);
–реактиваторы 
холинэстеразы 
(дипироксим, 
карбоксим);
– комбиниро-
ванные пре-
параты (будак-
сим, АЛ-85)

– Форсирован-
ный диурез;
– гемосорбция

– Устранение дыха-
тельных нарушений;
– поддержание дея-
тельности сердечно-
сосудистой системы;
– купирование судо-
рожного синдрома;
– предуприждение  
и лечение отека  
головного мозга;
– устранение тяжелых 
психических  
расстройств;
– общие дезинтоксика
ционные мероприятия

– Пневмонии (антибиотики, 
отхаркивающие срадства, 
оксигенотерапия);
– рецидивирующий брон-
хоспазм (атропин, эуфил-
лин, эфедрин);
– миокардиодистрофия 
(препараты калия и магния, 
кардиотрофики);
– стенокардия (нитраты, 
антиагреганты);
– кишечная колика  
(атропин, платифиллин);
– токсическая полиней-
ропатия (антиоксиданты, 
витамины группы В,  
липоевая кислота);
– психические расстрой-
ства (нейролептики,  
транквилизаторы,  
антидепрессанты)

ФОС в действии на холинергические синап-
сы. Они связываются с постсинаптически-
ми рецепторами, защищая их от гиперак-
тивации ацетилхолином, накапливающим-
ся в избытке в синаптической щели [10].

Обоснование антидотной терапии

Как известно, вещества имеют неоди
наковую способность проникать через ГЭБ. 
Именно поэтому все холинолитики подра-
зделяют на центральные, проникающие 
через гематоэнцефалический барьер (ГЭБ) 
(амизил, тропацин и др.), и перифериче
ские – непроникающие. Неодинаково 
и сродство холинолитиков к рецепторам 
разных типов: по этому показателю анти
холинергические препараты разделяют на 
М-холинолитики (атропин, скополамин, ме
тоциния йодид и др.) и Н-холинолитики (аза
метония бромид, бензогексоний и др.) [11].

Холинолитики, используемые при отрав-
лении ФОВ:

1. Атропина сульфат 0,1% 1 мл (М-хо-
линолитик преимущественно перифериче-
ского действия).

2. Центральные холинолитики – более 
сильные антидоты: пентафен, спазмолитин, 
апрофен (действующее вещество препа-
рата Тарен; выпускался в ампулах по 1 мл 
и в таблетках по 0,2 г; в виде таблеток вхо-
дил в состав аптечки индивидуальной АИ-1, 
АИ-2), циклозил.

3. Афин (в шприц-тюбике по 1 мл) со-
держит центральный М- и Н-холинолитик, 
периферический Н-холинолитик, централь-
ный симпатомиметик. Табельный антидот.

4. Будаксим (в шприц-тюбике по 1 мл), 
содержит М- и Н-холинолитики. Табельный 
антидот [8].

Принципы антидотной терапии отрав-
лений ФОС холинолитиками:

1. Использование многокомпонентных 
рецептур. Холинолитики различных групп 
не являются полными антагонистами ФОС, 
так как, блокируя лишь определенный тип 
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рецепторов, устраняют эффекты, которые 
инициированы возбуждением только ре-
цепторов этого типа. Именно поэтому 
должны использовать многокомпонентные 
рецептуры, состоящие из холинолитиков 
различных групп (центральных и перифе-
рических, М- и Н-холинолитиков).

2. Использование доз, превышающих 
максимально разрешенные. При тяже
лом отравлении в условиях гипоксии чув
ствительность к холинолитикам резко сни-
жается. Для получения антидотного эффек-
та препараты следует вводить в дозах,  
во много раз превосходящих фармакопей-
ные. Атропин вводят до появления призна-
ков переатропинизации: сухость и гипере
мия кожного покрова, прекращение сали-
вации, расширение зрачка, тахикардия. 

3. Частое повторное введение холино
литиков. Продолжительность действия холи
нолитиков в организме на фоне тяжелой 
интоксикации ФОС резко сокращается 
и составляет не более 1–3 ч. Это делает 
необходимым повторное назначение хо-
линолитиков при отравлениях [1].

Антидоты само- и взаимопомощи пред-
ставляют собой комплексные рецептуры, 
состоящие из центральных и перифериче-

ских холинолитиков. Эти препараты долж-
ны быть использованы максимально бы-
стро с момента отравления (поражения), 
поэтому в угрожаемый период их выдают 
населению или санитарным дружинни-
кам. Антидоты первой помощи изготавли-
вают в виде шприца-тюбика или шприца 
объемом 1 мл. Пострадавший вводит со-
держимое себе самостоятельно в большие 
мышечные массивы (бедро, плечо, ягоди-
ца) при появлении первых признаков от-
равления ФОС [3].

Врачебным антидотом (препаратом, 
который может применять только врач) 
в течение длительного времени считают 
атропин. Будучи М-холинолитиком преиму
щественно периферического действия, 
он устраняет такие проявления интокси-
кации, как бронхоспазм, бронхорея, бра-
дикардия, рвота, диарея, гиперсаливация  
и пр. Атропин обладает слабой противо-
судорожной активностью. Дозу атропина 
определяют по клиническим показаниям. 
Уже при легкой интоксикации вещество 
вводят внутримышечно в дозе 2 мг (т.е. до- 
за превышает максимально разрешен-
ную фармакопейную – 1 мг) до признаков 
атропинизации (до купирования бронхореи 

Схема 1. Антидоты ФОВ
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до 30 мл в первый час и далее ежечасно 
(до купирования мускариноподобного эф-
фекта); поддерживающая доза до 5 суток). 
При отравлении средней степени тяжести 
в/м вводят по 4 мг атропина, а затем каж
дые 10 мин. по 2 мг до полного исчезно-
вения симптоматики и появления призна-
ков легкой переатропинизации. Тяжело пора-
женному ФОС вводят в/в (или в/м) 4–6 мг  
атропина, а затем через каждые 5–10 мин. 
по 2 мг. В течение первых суток может по-
требоваться до 100 мг и более атропина [8].

Реактиваторы холинэстеразы – фарма-
кологические вещества, восстанавлива
ющие каталитическую активность холин
эстеразы, которая ингибирована ФОС. 
Реактиваторы холинэстеразы служат биохи
мическими антагонистами ФОС. К числу 
наиболее известных относят карбоксим, 
пралидоксим, дипироксим, токсогонин [3].

Помимо свойства дефосфорилировать 
холинэстеразу и восстанавливать ее ак-
тивность, реактиваторы обладают другими 
механизмами действия: оказывают десен-
сибилизирующее действие на холиноре-
цепторы и восстанавливают их функцию; 
нейтрализуют ФОС, циркулирующие в крови.

Под влиянием реактиваторов холинэс-
теразы ускоряется восстановление созна-
ния у пораженных, ослабляется выражен-
ность бронхоспазма, спазма кишечника, 
ослабляются или прекращаются фибрил-
лярные мышечные подергивания, преду-
преждается развитие мышечной слабости 
и восстанавливается деятельность дыха-
тельной мускулатуры, что, в свою очередь, 
приводит к ослаблению гипоксии [10]. 

Реактиваторы холинэстеразы, исполь-
зуемые при отравлении ФОС:

1. Дипироксим, тримедоксим (ТМБ-4) 
15% 1 мл. При отравлении легкой степени 
по 150 мг (1 мл 15% раствора) в/м 3 раза 
в день 1 сутки, при поражении средней 
степени тяжести по 300 мг (2 мл 15% рас-
твора) 3 раза в сутки 2 дня; при пораже-
нии тяжелой степени по 450 мг (3 мл 15% 

раствора) 3 раза в сутки 3 дня. Суточная 
доза не более 1,5 г. 

2. Диэтиксим (оксим центрального и пе-
риферического действия, устраняет М- и 
Н-эффекты, защищает ХЭ в ЦНС); 10% вод-
ный раствор в ампулах 5 мл. Лечебная 
доза 250 мг, общая доза 5–6 г.

3. Токсогонин (обидоксим) 25% раст
вор, применяется по 1–2 мл в/в, в/м. Не-
эффективен при отравлении зоманом.

4. Пралидоксим (2-ПАМ), 1% раствор 
30 мл для в/в введения; 30% раствор  
по 1 мл для в/м введения.

5. Изонитрозин 40% раствор в ампу-
лах по 3 мл, в/м и в/в по 3 мл при пораже-
нии средней тяжести и в удвоенной дозе 
при тяжелом поражении, не более 3–4 г 
в сутки. Возможно повторное введение 
(2–3 раза в сутки). Используется только  
в первые сутки.

6. Карбоксим – реактиватор ХЭ 2-го по-
коления – раствор 150 мг/мл 1 мл. Приме-
няется через 1–2 часа после введения 
холинолитика. При поражении ФОС лег-
кой степени вводится 1 мл в/м однократ- 
но, возможно повторное использование. 
При поражении средней тяжести – двук
ратно с интервалом в 2–3 ч., при тяжелом 
поражении – по 1 мл через 1–2 часа до сум-
марной дозы 3–4 мл [9].

Профилактические антидоты:
• П-3 (состав: галантамин, атропин, 

дипироксим).
• П-6 (состав: фторацизин, аминостимин,  

фенозепам) – обеспечивает защиту в тече
ние свыше 12 часов. При повторном при-
менении время антидотного действия увели-
чивается до суток. Выпускается в таблетках 
по 0,02 г («Сервак») в упаковке по 10 штук. 
Введен на снабжение армии в 1980 году. 
Профилактическая доза 2 таблетки. 

• П-10М (11) (многокомпанентная ком-
позиция на основе обратимого ингибито-
ра АХЭ – аминостигмина + ионостигмин, 
фторацизин, оксиметацин) – последний, 
наиболее эффективный профилактический 



1/2024  •  ВОЕННАЯ МЕДИЦИНА  •  93 

  Боевая терапевтическая патология

антидот. Применение: внутрь 2 табл. при уг-
розе поражения ФОВ или за 30–40 мин. 
до входа в зону поражения [1, 2].

Симптоматические и патогенетические 
средства. Необходимость применения 
средств симптоматического и патогенети-
ческого лечения обоснована прежде все-
го тем, что среди противоядий не сущест-
вует абсолютного антагониста ФОС. Кро-
ме того, лечебные антидоты оказываются 
эффективными лишь при своевременном 
раннем введении. Основными средства-
ми патогенетической терапии служат бен-
зодиазепины, так как они обладают высо-
кой противосудорожной активностью. 

В комплекс неотложных мероприятий 
при поражении ФОВ входят следующие: 

– устранение дыхательных нарушений; 
– поддержание деятельности сердеч-

но-сосудистой системы; 
– купирование судорожного синдрома; 
– предупреждение отека головного мозга; 
– общие дезинтоксикационные меро-

приятия.
– профилактика тяжелых осложнений, 

главным образом нарушений функции ор-
ганов дыхания [8]. 

В заключении следует отметить, что хи-
мическое разоружение пока не привело  
к сокращению работ в области противо-
химической защиты. Наивно полагать, что 
Конвенции в современном мире имеют 
решающее значение и могут хоть как-то по-
мешать решительно настроенным и недаль-
новидным лидерам стран достигать своих 
целей, в том числе посредством химии. Зна-
ние клиники и принципов лечения таких ин-
токсикаций может помочь военному врачу 
в борьбе за жизни военнослужащих. 
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