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Реферат. Цель исследования – изучить приведенные в литературе схемы инфузионно-детоксикационной те-
рапии и применение новых лекарств в наркологии. Выявить роль комбинированной терапии в рассмотренных 
схемах лечения. На основе анализа полученных данных оценить возможность фармацевтической несовмес- 
тимости лекарств и ее последствия, что необходимо для обеспечения качества комбинированной терапии и 
эффективности внедрения новых разработок врачей в практику наркологических стационаров. Материал и 
методы. Данные литературы по вопросам модернизации инфузионно-детоксикационной терапии, применения 
новых лекарств и доли комбинированной терапии при лечении наркологических больных. Анкеты провизоров, 
врачей и медсестер наркологических и токсикологических отделений стационаров. На 35 вопросов анкеты 
ответили 26 провизоров, 23 врача (наркологи, реаниматологи) и 51 медсестра. Результаты. Выявлено, что 
схемы инфузионно-детоксикационной терапии модернизируются, применяются новые лекарства, что отражено 
в современной научной литературе. Значима роль комбинированной терапии в описанных схемах лечения. 
Комбинированная терапия не исключает возможности фармацевтической несовместимости лекарств. Необхо-
димо проведение циклов усовершенствования по вопросам фармацевтической несовместимости, повышение 
доступности информации и изменение подходов к контролю качества при комбинированной терапии. Заключение. 
Выявление фармацевтической несовместимости в схемах лечения наркологических больных требуется для 
обеспечения качества комбинированной инфузионно-детоксикационной терапии и эффективности внедрения 
новых разработок врачей.
Ключевые слова: инфузионно-детоксикационная терапия, фармацевтическая несовместимость, комбиниро-
ванная терапия.
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Abstract. Aim. To study cited in the literature schemes infusion-detoxification therapy and the use of new drugs in 
addiction. Identify the role of combination therapy in treatment regimens examined. Based on the analysis of the data 
to evaluate the possibility of incompatibility pharmaceutical drugs and its consequences, it is necessary to ensure the 
quality and effectiveness of combination therapy introduction of new developments in the medical practice of substance 
abuse hospitals. Material and methods. The literature on the modernization of infusion-detoxification therapy, the 
use of new drugs and the proportion of combination therapy in the treatment of substance abuse patients. Profiles of 
pharmacists, doctors and nurses, and drug toxicology departments of hospitals. 35 questions answered questionnaires 
26 pharmacists, 23 physicians (drug treatment, resuscitation) and 51 nurse. Results. It was revealed that the schemes 
infusion-detoxification upgraded, new drugs are used, which is reflected in the current scientific literature. Significant 
role in the described combination therapy regimens. Combination therapy does not preclude the pharmaceutical drug 
incompatibility. Cycles necessary to carry out improvements on the pharmaceutical incompatibility, increasing the 
availability of information and changing approaches to quality control in combination therapy. Conclusion. Identification 
of pharmaceutical incompatibility drug regimens of patients is required to ensure the quality of the combined infusion-
detoxification and effectiveness of the implementation of new medical developments.
Key words: infusion-detoxification therapy, drug incompatibility, combined therapy.

В ведение. В последнее время все чаще встре-
чаются новые разработки в области оказания 

наркологической помощи в условиях стационара, в 
частности на этапе инфузионно-детоксикационной 
терапии. Изучается применение новых лекарственных 
препаратов в терапии наркоманий. Актуально выяв-
ление роли комбинированной терапии в современных 
схемах лечения наркологических больных. На основе 
проработки и анализа полученных данных целесо- 
образно оценить актуальность знаний по фармацевти-
ческой несовместимости лекарств с целью обеспече-
ния качества терапии.

Материал и методы. Данные литературы по воп- 
росам модернизации инфузионно-детоксикационной 
терапии, применения новых лекарственных средств и 
доли комбинированной терапии при лечении наркологи-
ческих больных. Анкеты провизоров, врачей и медсес- 
тер наркологических и токсикологических отделений 
стационаров Республики Татарстан. На 35 вопросов 
анкеты ответили 26 провизоров, 23 врача (наркологи, 
реаниматологи) и 51 медсестра.

Результаты и их обсуждение. Согласно приказу 
МЗ РФ от 28.04.1998 г. № 140 при лечении таких за-
болеваний, как острая алкогольная интоксикация 
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тяжелой степени (F10.0); хронический алкоголизм, 
начальная стадия, фаза обострения (F10.2.4.1); хрони-
ческий алкоголизм, средняя стадия, фаза обострения, 
абстинентный синдром (F10.2.4.2, F10.3); состояние 
отмены алкоголя с делирием (F10.4); алкогольное 
психотическое расстройство, преимущественно 
галлюцинаторное (F10.5.2); алкогольное психоти-
ческое расстройство, преимущественно бредовое, 
полиморфное, с исходом в амнестический синдром 
(F10.5.3, F10.6); опийная интоксикация тяжелой 
степени (F11.0); наркомания опийная, острый абсти-
нентный синдром тяжелой степени (F11.24, F11.3); 
интоксикация вследствие употребления каннабиоидов 
(F12.0); интоксикация седативными и снотворными 
веществами тяжелой степени (F13.0); наркомании и 
токсикомании вследствие употребления седативных 
и снотворных веществ, состояние отмены с делирием 
и судорожными припадками (F13.24, F13.41); интокси-
кация кокаином тяжелой степени (F14.0); наркомания 
вследствие употребления кокаина, психотическое 
состояние (F14.24, F14.5); интоксикация вследствие 
употребления других стимуляторов тяжелой степени 
(F15.0); наркомании вследствие употребления дру-
гих стимуляторов, психотическое состояние (F15.24, 
F15.53); интоксикация вследствие употребления гал-
люциногенов (F16.0); интоксикация вследствие упот- 
ребления летучих растворителей (F18.0), требуется 
детоксикация в условиях стационара. Практикующие 
врачи – сторонники дифференцированного подхода к 
детоксикационной терапии. При осуществлении про-
граммы инфузионной терапии необходим комплекс-
ный подход к устранению всех нарушений водного, 
электролитного, кислотно-основного и энергетического 
баланса [2].

При поступлении больного в наркологический 
стационар в первую очередь проводятся инфузионно-
детоксикационная терапия, витаминотерапия и 
симптоматическая терапия. При первой необходима 
коррекция артериального давления, частоты пульса, 
частоты дыхания, болевого синдрома, неврологи-
ческих расстройств. При терапии наркологических 
больных применяются противорвотные, мочегонные, 
противосудорожные, обезболивающие средства. На-
значают снотворные, корректоры поведения, антиде-
прессанты, нейролептики. Это связано с нарушением 
сна, с поведенческими расстройствами, депрессией 
и непреодолимой тягой к психоактивным веществам 
(ПАВ). Основная цель инфузионно-детоксикационной 
терапии в наркологии – уменьшение токсического дей-
ствия ПАВ и продуктов их распада путем разбавления 
крови и интенсивным выведением через почки с мочой. 
Кроме того, восполняется дефицит микроэлементов и 
витаминов. Значимость инфузионно-детоксикационной 
терапии в том, что большое количество лекарственных 
веществ попадает непосредственно в кровоток, минуя 
ЖКТ. Поэтому необходимые вещества к нуждающимся 
органам и тканям доставляются практически момен-
тально [11].

Инфузионная терапия подразделяется на базисную 
и корригирующую. Базисная инфузионная терапия 
необходима для обеспечения физиологической потреб-
ности больного в воде и электролитах. Она включает 
в себя введение раствора натрия хлорида – 0,9%; 
раствора декстрозы – 5,0 и 40,0%; раствора натрия 
тиосульфата – 30,0%; раствора димеркапрола – 5,0%; 
раствора тиамина – 5,0%; раствора пиридоксина – 

5,0%; раствора никотиновой кислоты – 1,0%; раство-
ра аскорбиновой кислоты – 5,0%. Корригирующая 
инфузионная терапия проводится с целью коррекции 
нарушений водного и электролитного баланса. При 
борьбе с обезвоживанием при алкогольном делирии 
назначают раствор декстрозы 5% – 1200,0 внутривен-
но капельно; раствор магния сульфата 25% – 20,0 и 
калия хлорида 4% – 30,0 в 400 мл физиологического 
раствора внутривенно капельно; тиамин – 100 мг 
внутримышечно. Диазепам сначала 2 мл внутривенно 
капельно, совместно с первыми 400 мл 5% декстрозы, 
затем по 2 мл внутримышечно каждые 4–6 ч при оценке 
состояния ЦНС [14].

Инфузионную терапию начинают с капельных 
вливаний с целью пополнения объема крови, улуч-
шения ее реологических свойств и нормализации 
водно-электролитного баланса. Показано примене-
ние форсированного диуреза. Внутривенно вводят 
5% раствор декстрозы и изотонический раствор нат- 
рия хлорида, раствор Рингера – до 3–5 л в сут. По-
сле введения 2 л жидкости применяют фуросемид 
в дозе 20–40 мг. Количество суточной мочи должно 
равняться количеству введенной жидкости. Проводят 
контроль электролитов (калия, натрия, кальция) и 
их коррекцию. Для ощелачивания мочи рекоменду-
ется введение 4% раствора натрия гидрокарбоната 
внутривенно до 1000 мл, так как щелочная реакция 
мочи препятствует реабсорбции яда в почках. Необ-
ходим постоянный контроль давления, объема цир-
кулирующей крови, гемоглобина. Противопоказания: 
сердечно-сосудистая недостаточность, нарушение 
функции почек [1].

С целью детоксикации вводят плазмозамещаю-
щие растворы: поливидон, декстран-40, рондекс, 
реомакродекс, реоглюман, реополиглюкин. Для вос-
полнения микроэлементного и витаминного баланса 
при лечении отравлений ПАВ вводят витамины груп-
пы В, С и магний. Для коррекции кислотно-основного 
баланса крови и борьбы с метаболическим ацидозом 
производят вливание препарата дисоль или 5% рас-
твора натрия гидрокарбоната. При метаболическом 
алкалозе применяют изотонический раствор натрия 
хлорида или раствор Дарроу. При выраженной гипо- 
хлоремии назначают раствор натрия хлорида 5,85%. 
Рекомендуется использование готовых форм – рас-
твор Дарроу с добавлением калия хлорида. Лечение 
проводят, ориентируясь на номограмму. Кроме того, 
рекомендуется назначать растворы декстрозы. До 
последнего времени бытовало мнение о необхо-
димости использования натрия гидрокарбоната во 
всех случаях документированного метаболического 
ацидоза, однако в последнее время эта точка зрения 
оспаривается. Назначение натрия гидрокарбоната 
вызывает сдвиг кривой диссоциации влево и ухудша-
ет снабжение тканей кислородом. При диабете тера-
пия ацидоза основывается на введении достаточных 
доз инсулина. Введение натрия гидрокарбоната 
показано лишь при диабетической коме с рН ниже 
7,0. Разовая доза – не более 1 ммоль/кг массы тела. 
Для выведения из комы назначают тиамин 100 мг 
струйно, 50 мл 40% декстрозы и 800,0 мл 5% раствор 
декстрозы капельно [7].

При отравлении средней и легкой степени назна-
чают тиамин 100 мг внутримышечно однократно, 40% 
раствор декстрозы 50 мл внутривенно струйно; 5% 
декстрозу 800,0 мл внутривенно капельно. При наличии 
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ацетонурии объем инфузии увеличивают на 800 мл 
изотонического раствора. При наличии сопутствующей 
патологии вводятся сердечные, гипотензивные, моче-
гонные препараты, дыхательные аналептики. Введение 
психотропных препаратов при остром алкогольном 
опьянении нецелесообразно, так как они могут усили-
вать токсическое действие алкоголя [8].

При измененных формах алкогольного опьянения, 
при наличии выраженной тревожности, эмоциональной 
неустойчивости, склонности к дисфории или импуль-
сивным действиям допускается внутримышечное вве-
дение по 4 мл раствора диазепама или 0,25% раствора 
дроперидола. Хорошее сочетание дроперидол + диа-
зепам из расчета: дроперидол 1–2 мг на кг/веса в сутки 
и диазепама 0,8–1,5 мг на кг/веса в сутки. При руди-
ментарных зрительных или слуховых галлюцинациях, 
параноидной настроенности в структуре абстиненции 
внутримышечно вводится 2–3 мл 0,5% раствора гало-
перидола в сочетании с диазепамом для уменьшения 
неврологических побочных эффектов. Целесообразно 
также внутривенное введение 20% раствора пираце-
тама до 40 мл. При выраженном двигательном бес-
покойстве применяется натрия оксибутират по 5–10 мл 
20% раствора внутривенно. Нейролептики из группы 
фенотиазинов (хлорпромазин, левомепромазин) и 
трехциклические антидепрессанты (амитриптилин) 
противопоказаны [4, 5].

При лечении алкогольной абстиненции врач учиты-
вает выраженность основных компонентов абстинент-
ного синдрома: соматовегетативных, неврологических 
и психических нарушений. Обязательными компо-
нентами являются витаминотерапия и детоксикация. 
Витаминотерапия включает в себя парентеральное 
введение растворов тиамина (Vit B1) либо пиридок-
сина гидрохлорида (Vit B6) 5–10 мл. При выраженном 
треморе назначается раствор цианкобаламина (Vit B12) 
2–4 мл. Не рекомендуется одновременное введение 
различных витаминов группы В из-за возможности 
усиления аллергических реакций и их несовместимости 
в одном шприце. Аскорбиновая кислота (Vit C) до 5 мл 
вводится внутривенно вместе с плазмозамещающими 
растворами [13].

Дезинтоксикационная терапия включает в себя 
также и введение тиоловых препаратов: 5% раствора 
димеркапрола (1 мл на 10 кг массы тела внутримы-
шечно) либо 30% раствора натрия тиосульфата до 
20 мл; гипертонических: 40% декстрозы до 20 мл, 
25% магния сульфата до 20 мл, 10% кальция хлорида 
до 10 мл; изотонических: 5% декстрозы 400–800 мл, 
0,9% раствора натрия хлорида 400–800 мл; плаз-
мозамещающий раствор – гемодез 200–400 мл. 
Циркуляром Федеральной службы по надзору в 
сфере здравоохранения и социального развития  от 
24.05.2005 № 1100-Пр/05 гемодез был запрещен для 
применения в клинической практике, а его производ-
ство приостановлено. Реамберин имеет выраженные 
противогипоксические и детоксицирующие свойства, 
что позволяет его рекомендовать в качестве суб-
стратного антигипоксанта – современного замени-
теля гемодеза [12].

При повышении артериального давления внутримы-
шечно вводится 2–4 мл раствора папаверина гидрохло-
рида или бендазола; при нарушении сердечного ритма 
назначаются аналептики: раствор никетамида 2–4 мл, 
камфоры до 2 мл, препараты калия, калия и магния 
(аспарагинат до 10 мл); при одышке, затруднении ды-

хания внутривенно вводится до 10 мл 2,5% раствора 
аминофиллина. Уменьшение диспептических явлений 
достигается введением раствора метоклопрамида до 
4 мл, а также спазмалгетиков: баралгина до 10 мл, 
дротаверина до 5 мл. Раствор комбинированного пре-
парата баралгина наряду с 50% раствором метамизола 
натрия показан также для уменьшения выраженности 
головных болей. При ознобе, потливости вводится 
раствор никотиновой кислоты (Vit PP) до 2 мл или 10% 
раствор кальция хлорида до 10 мл [15].

При отравлении барбитуратами вводят 0,1% рас-
твора атропина 1 мл для уменьшения саливации, при 
снижении артериального давления назначают гормоны, 
допамин, объемозамещающие растворы, при при-
знаках левожелудочковой недостаточности показаны 
сердечные гликозиды, 10 мл 0,5% раствора бемегрида, 
никетамид [6].

При остром отравлении алкоголем и его суррогата-
ми вводят внутривенно 500 мл 20% раствор декстрозы 
с инсулином. Далее следует купирование метаболиче-
ского ацидоза 4% раствором натрия гидрокарбоната 
до 100–200 мл, внутривенное введение витаминов В 
и С для нормализации обменных процессов в тканях, 
симптоматическая терапия и форсированный диурез 
[3].

При делирии внутривенно вводят натрия тиопентал 
в дозе от 50 мг в час и более. Для борьбы с обезвожи-
ванием вводят 5% раствор декстрозы 1200 мл внут- 
ривенно капельно; 25% раствор магния сульфата 20,0 
и 4% калия хлорида 30,0 в 400 мл физиологического 
раствора внутривенно капельно, тиамин 100 мг внутри-
мышечно. Диазепам вводят сначала 2 мл внутривенно 
капельно, совместно с первыми 400 мл 5% декстрозы, 
затем по 2 мл внутримышечно каждые 4–6 ч при оценке 
состояния ЦНС [17].

При алкогольной коме показана противошоковая те-
рапия: вводят внутривенно плазмозаменители – поли-
глюкин, реополиглюкин 400 мл, 5% раствор декстрозы 
400 мл, изотонический раствор натрия хлорида 400 мл; 
сердечно-сосудистые средства (никетамид, эфедрин) 
в терапевтических дозах; при стойкой гипотензии – 
кортикостероиды (преднизолон 60–100 мг внутривенно 
капельно в растворе декстрозы). Введение бемегрида 
или больших доз аналептиков противопоказано из-за 
опасности развития эпилептиформных припадков и 
обтурационных нарушений дыхания [9].

При наличии гипотонии, резистентной к адреналину 
и плазмозаменителям, показано назначение допамина 
(400 мг в 500 мл физиологического раствора со ско-
ростью 2–20 мкг/кг/мин) под контролем уровня систо-
лического артериального давления, который должен 
быть выше 90 мм рт. ст. Если больной ранее получал 
β-блокаторы, то внутривенно вводят глюкагон струйно 
1–5 мг каждые 5 мин, а затем капельно 5–15 мкг/мин до 
нормализации давления. При анафилактическом шоке 
вводят раствор 0,1%–0,5 мл эпинефрина, разведенного 
в 10 раз физиологическим раствором внутримышечно. 
Его повторное введение осуществляют через 5 мин 
(максимальная суммарная доза 2 мл). При отсутствии 
сознания внутривенно медленно вводят аминофиллин 
2,4%–10,0, разведенный физиологическим раствором 
или раствором декстрозы. При сохраняющейся гипо-
тонии эпинефрин 0,1%, разведенный в 10 раз физио-
логическим раствором, вводят струйно. Внутривенное 
введение глюкокортикоидов через 4–6 ч предупреждает 
развитие рецидива анафилаксии. В зависимости от 
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тяжести шока осуществляется инъекция антигиста-
минных препаратов, например, хлоропирамина 2% 
раствора в дозе 1,0–2,0 мл [10, 16].

Из вышеизложенного можно сделать вывод, что 
в последнее время появляются оптимизированные 
методики лечения больных наркоманиями, регистри-
руются новые лекарственные средства, в том числе 
инъекционные формы. В большинстве описанных 
методик ведущее место занимает комбинированная 
инфузионная терапия, особенно на этапе дезинток-
сикации. Эффективность ее не всегда оценивается 
однозначно. Это связано в большей мере с бесконт- 
рольным смешиванием лекарственных препаратов в 
одной инфузии или разбавлением их инфузионными 
растворами. Фармакологическая несовместимость 
лекарств сразу оценивается врачами, т.е. выявить 
ее иногда реальнее, чем другие виды несовмести-
мостей. Взаимодействия лекарств при инфузионно-
детоксикационной терапии возникают до введения 
лекарств в организм пациента. В результате физиче-
ского или химического взаимодействия лекарств при 
комбинированной терапии возможна потеря их фар-
макологической активности, либо изменения в сторону 
приобретения побочных фармакотерапевтических 
или токсических свойств. Это приводит к ошибке в 
дозировке лекарственных средств и устраняет воз-
можность получения требуемого терапевтического 
эффекта от назначенной комбинации. Химическая 
несовместимость полностью исключает возможность 
парентерального введения нескольких препаратов 
одновременно в одном шприце или в одной инфузии. 
Несовместимые смеси могут встречаться также при 
комбинации с растворителем вследствие повышенной 
чувствительности к свету, изменением температуры и 
рН. Это возможно при растворении или разбавлении 
лекарств для парентерального введения водой для 
инъекций, физиологическим раствором, раствором 
глюкозы или новокаина.

Таким образом, в связи с химической несовмес- 
тимостью некоторых лекарств друг с другом их не 
рекомендуют смешивать в одном шприце, так как в 
силу их реакционной способности может произойти 
образование осадка или снижение фармакологиче-
ского эффекта. Но, как было показано выше, велика 
роль комбинированной терапии наркологических 
больных на этапе детоксикации. Разрешить ситуа-
цию помогут исследования по изучению химической 
совместимости лекарственных средств при комбини-
ровании растворов и свойств растворителя при раз-
бавлении. Недостаточная осведомленность врачей 
и медсестер о фармацевтической несовместимости 
лекарств также играет отрицательную роль. Не менее 
значимо наличие сведений об информированности 
провизоров аптек наркологических стационаров по 
этому вопросу.

Нами проведено анкетирование провизоров ап-
течных учреждений, врачей и медсестер наркологи-
ческих и токсикологических отделений стационаров 
РТ в отношении фармацевтической несовместимости 
лекарственных средств. На 35 вопросов разработан-
ной нами анкеты ответили 26 провизоров, 23 врача 
и 51 медсестра. В результате 86% респондентов 
утверждают, что фармацевтическая несовместимость 
снижает эффективность и безопасность лечения. 
Они считают необходимым контроль провизора ап-
теки стационара и клинического фармаколога при 

смешивании лекарств в одном шприце или инфузии 
(74%). По мнению 44% анкетируемых, актуально про-
ведение циклов тематического усовершенствования 
по вопросам фармацевтической несовместимости, 
повышение доступности информации, в том числе 
в виде компьютерных программ (32%), и измене-
ние подходов к контролю качества при комбиниро-
ванной терапии (24%). Таким образом повысится 
безопасность и эффективность комбинированной 
инфузионно-детоксикационной терапии и продук-
тивность внедрения последних разработок врачей и 
ученых в практику.

Выводы. Схемы инфузионно-детоксикационной 
терапии модернизируются, применяются новые лекар-
ственные препараты в лечении наркоманий в стациона-
ре, что отражено в современной научной литературе.

Значима роль комбинированной терапии в опи-
санных схемах лечения наркологических больных 
на уровне стационара. Комбинированная терапия не 
исключает возможность фармацевтической несовмес- 
тимости лекарств.

Выявление фармацевтической несовместимости 
в схемах лечения наркологических больных требу-
ется для обеспечения качества комбинированной 
инфузионно-детоксикационной терапии и эффектив-
ности внедрения новых разработок врачей в практику 
наркологических стационаров.

Необходимо проведение циклов тематического 
усовершенствования по вопросам фармацевтической 
несовместимости, повышение доступности информа-
ции (в том числе и в виде компьютерных программ) и 
изменение подходов к контролю качества при комби-
нированной терапии.
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Реферат. Цель работы – проанализировать показатели клеточного звена иммунитета у детей с хроническим 
вирусным гепатитом В в репликативную фазу до и после проведения терапии в зависимости от цитолитическо-
го синдрома. Материал и методы. Под нашим наблюдением находилось 100 детей с хроническим вирусным 
гепатитом В (ХВГВ) в репликативную фазу в возрасте от 4 до 18 лет. Через 6 мес после проведенного лечения 
больные были разделены на следующие группы: 1-я группа – до проведения терапии (100 чел.), 2-я группа – не 
ответившие на лечение (42 чел.), 3-я группа – ответившие на противовирусную терапию (58 чел.). В данной 
статье были рассмотрены 2 группы больных: до начала лечения – 100 чел. и ответившие на противовирусную 
терапию (после проведения лечения) – 58 чел. В качестве данных контрольной группы были использованы 
результаты иммунологических показателей 30 здоровых детей Самарской области, показавшие стабильные 
иммунологические показатели.
Ключевые слова: хронический вирусный гепатит, репликативная фаза, цитолиз.


