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1. БАЗОВІ ЗНАННЯ, ВМІННЯ, НАВИЧКИ, НЕОБХІДНІ ДЛЯ 

ВИВЧЕННЯ ТЕМИ 

Назви 

попередніх 

дисциплін 

Набуті навички 

Іноземна мова Вміти працювати з іноземними джерелами для отримання 

актуальної інформації щодо фізіології та методів 

діагностики та лікування системи дихання. 

Медична 

інформатика 

Застосовувати сучасні комп'ютерні програми та вміти 

працювати з ними, володіти статистичними методами 

обробки результатів клінічних випробувань, аналізувати 

результати досліджень, вміти оцінювати та інтерпретувати 

результати клінічних випробувань. 

Анатомія 

людини 

нормальна фізіо-

логія, гістологія, 

цитологія 

та ембріологія 

Знати нормальну структуру, функції та регуляцію серцево-

судинної, легеневої системи, центральної нервової 

системи, розуміти і визначити взаємозв'язки їх структур та 

функцій з іншими органами і системами людини 

Патоморфологія, 

патофізіологія 

 

Знати типові патологічні процеси: механізми їх розвитку, 

зміни в організмі людини, компенсаторні реакції організму, 

розвиток зв'язків, які мають «причинно-наслідковий» 

характер при патології усього організму. 

Фармакологія Вміти орієнтуватися в класифікації препаратів. Знати 

механізми дії лікарських засобів, їх фармакодинаміку, 

показання та протипоказання до їх застосування. Знати 

особливості клінічної фармакології препаратів, що  

застосовуються при розладах системи дихання та при 

дихальній недостатності, особливості фармакологічної дії 

цих препаратів у різних категорій пацієнтів. Розуміти 

принципи та методи оксигенотерапії. Зробити 

обґрунтований вибір препаратів і  схеми лікування з 

урахуванням принципів доказової медицини, оптимізації 

схем лікування, оцінити ефективність і безпеку 
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фармакотерапії з урахуванням індивідуальних 

особливостей пацієнта, наявності супутніх захворювань. 

Пропедевтика 

внутрішньої 

медицини, 

загальна 

хірургія 

 

Проводити фізикальне обстеження пацієнтів, аналізувати 

результати лабораторних та інструментальних досліджень. 

Вміти визначати провідні синдроми і симптоми. Вміти 

проводити диференціальний діагноз, обґрунтовувати і 

формулювати діагноз на підставі фізикального обстеження 

і даних додаткових методів дослідження. Формує 

методологічні основи клінічного мислення. 

Загальна мета навчання : набуття, поглиблення і закріплення 

студентом компетентності, знань, умінь і навичок для здійснення професійної 

діяльності за спеціальністю, необхідних при наданні невідкладної допомоги в 

екстреній ситуації: 

Конкретні цілі навчання: 

- визначити основні принципи організації та надання екстреної та 

невідкладної медичної допомоги в Україні; 

- оволодіти навичками діагностики невідкладних станів на місці події у 

складі бригади екстреної медичної допомоги (керівник, учасник) та відділення 

екстреної медичної допомоги багатопрофільної лікарні; 

- навчитися розпізнавати невідкладні ситуації в роботі лікаря амбулаторії 

загальної практики, сімейна медицина, поліклініка, лікарняне відділення; 

- навчитись визначати протокол екстреної медицини, який найбільше 

відповідає симптомам потерпілого (пацієнта); 

- надавати невідкладну медичну допомогу відповідно до встановленого 

протоколу невідкладної медицини з адекватними маніпуляціями; 

- оволодіти засадами організації надання екстреної та невідкладної 

медичної допомоги та надзвичайних ситуацій у мирний час та під час бойових 

дій; 

- вивчити послідовність дій бригад екстреної медичної допомоги при 

масових травмах; 

- навчитися первинному огляду жертв. 

 

1.1 Здобувач повинен знати 

- організаційні принципи надання екстреної медичної допомоги у 

випадку надзвичайних ситуацій мирного часу та надзвичайні ситуації під час 

війни; 

-  основні поняття загальної нозології: здоров'я, хвороба, патологічний 

процес, типовий патологічний процес, патологічна реакція, патологічний стан, 

етіологія, патогенез; 

- принципи безпеки на місці події: оцінка ситуації за моделлю -S-A-F-E 

(Scene, Assess, Force protection, Evacuation); 
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- алгоритм первинного огляду (ABCDE): ціль кожного етапу, ключові 

маніпуляції та граничні часові терміни (≤ 2–3 хв); 

- критерії критичних загроз життю: ознаки повного/часткового 

перекриття дихальних шляхів, дихальної недостатності, шоку, масивної 

кровотечі. 

- порівняльні характеристики кровотечі: артеріальна vs. венозна, 

розрахунок швидкості втрати крові за критеріями ATLS; 

- основи роботи з дефібрилятором: індикація, протоколи синхронізованої 

неритмічної (VF/VT) та асинхронної (PEA/asystole) реанімації; 

- методи тимчасової зупинки кровотечі: турнікет, джгут, тампонування, 

накладання гемостатичних пов’язок; 

- базові принципи шок-лімітації: мінімальний об’єм рідини (permissive 

hypotension), вибір інфузійних розчинів на догоспітальному етапі; 

- фармакологічні можливості: препарати першої лінії (адреналін, 

аміодарон, вазопресори) та їхні дози в екстенсивних умовах; 

- етичні й правові межі дій: невідкладні втручання без письмової згоди, 

принципи «доброчинності» та «нешкоди»; 

- основні принципи патогенезу, діагностики, дифдіагностики та 

інтенсивної терапії різних видів шоку; 

- способи надання допомоги в надзвичайних ситуаціях, спричинених 

чинниками зовнішнього середовища; 

- принципи оцінки тяжкості, спостереження та надання допомоги 

хворим із черепно-мозковими, торакальними та скелетними травмами. 

 

1.2 Здобувач повинен вміти 

- оцінювати безпеку місця події: ідентифікувати загрози (транспорт, 

електрика, хімічні агенти); організувати периметр безпеки для бригади та 

потерпілих. 

- координувати роботу бригади ЕМД: чітко розподілити ролі (лікар, 

фельдшер, водій); надавати короткі рапорти диспетчеру та приймаючому 

закладу. 

- провести первинний огляд за алгоритмом ABCDE:  

A (повітроносні шляхи) – забезпечити й підтримувати прохідність 

(маневри, прості трубки); 

B (дихання) – оцінити ЧД, SpO₂, виконати вентиляцію мішком із 

клапаном. 

C (кровообіг) – зупинити масивну кровотечу (джгут, тампон), встановити 

венозний/внутрішньокістковий доступ; 

D (неврологічний статус) – швидкий GCS, зіничні реакції, виявити ознаки 

компресії черепу; 

E (експозиція) – огляд усього тіла, контроль температури, запобігання 

переохолодженню; 



8 
 

- розпізнавати й купірувати невідкладні стани: масивна кровотеча, 

обструкція дихальних шляхів, напружений пневмоторакс, тампонада серця; 

виконувати базові втручання (торакоцентез, декомпресія тораксу); 

- підтримувати життєві функції: виконувати СЛР (30:2), 

дефібриляцію/кардіоверсію згідно з протоколом ERC/AHA; 

- пероводити інфузійну терапію з урахуванням гіпотензії у травматичному 

шоці. 

- швидко формулювати провідний синдром: на підставі даних огляду та 

анамнезу визначити життєво загрозливий стан; обрати та почати застосування 

відповідного протоколу невідкладної допомоги; 

- документувати ключові параметри та рішення: фіксувати час 

маніпуляцій, дози препаратів, зміни стану у бланках; 

- передавати усний та письмовий звіт приймаючій команді; 

- приймати етичні й правові рішення: здійснювати невідкладні втручання 

без згоди при загрозі життю; забезпечувати конфіденційність й інформувати 

родичів за можливості; 

- діагностика невідкладних станів за будь-яких обставин (вдома, на 

вулиці, в медичному закладі тощо), в умовах дефіциту інформації та 

обмеженого часу, використовуючи стандартні методи обстеження та дані 

можливого анамнезу, знань про людину, її органи та системи, дотримуючись 

відповідних етичних і правових норм, шляхом прийняття обґрунтованого 

рішення та оцінки стану особи для встановлення діагнозу; 

- визначення тактики надання невідкладної медичної допомоги, 

дотримуючись відповідних етичних і правових норм, шляхом прийняття 

обґрунтованого рішення, заснованого на діагностиці невідкладного стану в 

обмежений час. 

 

2. ВСТУП 

Первинний огляд травмованого пацієнта є критично важливим етапом у 

наданні невідкладної медичної допомоги. Цей процес визначає пріоритети 

лікування та забезпечує можливість виявлення та стабілізації загрозливих для 

життя станів. Сучасні протоколи первинного огляду базуються на 

міжнародних рекомендаціях та дослідженнях, що забезпечують ефективність 

та послідовність у наданні допомоги. 

Основні аспекти первинного огляду: 

-Системний підхід: Використовується алгоритм CABCDE, який 

допомагає структуровано оцінити стан пацієнта. 

-Швидкість та ефективність: Час має вирішальне значення, тому огляд 

має бути максимально оперативним. 

-Визначення пріоритетів: Важливо ідентифікувати критичні загрози, 

такі як обструкція дихальних шляхів, масивна кровотеча або порушення 

гемодинаміки. 
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-Мінімізація часу на діагностику—прийняття рішень у перші хвилини 

після контакту з пацієнтом. 

-Стабілізація стану перед транспортуванням до медичного закладу 

-Командна робота: Злагоджена взаємодія медичної бригади значно 

підвищує ефективність первинного огляду. 

3. ВИЗНАЧЕННЯ 

Первинний огляд травмованого на догоспітальному етапі—це 

систематичний процес швидкої оцінки стану пацієнта, спрямований на 

виявлення загрозливих для життя ушкоджень та негайне надання невідкладної 

допомоги. 

Екстрена медична допомога- вид медичної допомоги, що надається у 

разі раптового захворювання чи ушкодження, що загрожує здоров’ю та життю 

людини  

 «Платинові 30 хвилин» - час від отримання виклику бригадою екстреної 

медичної допомоги до прибуття в стаціонар: 10 хв. на доїзд до постраждалого 

+ 10 хв. на надання допомоги на місці події + 10 хв. на транспортування його 

в медичний заклад. 

"Золота година"- час від моменту травми до надання спеціалізованої 

допомоги в медичному закладі (аж до оперативного втручання) . 

Стосовно обсягу допомоги на догоспітальному етапі, то він обмежений 

екстреними заходами по відновленню та підтримці основних життєвих 

функцій організму (кровообігу та дихання), а також протишоковими заходами. 

NB! "Бригада екстреної медичної допомоги не повинна привозити на 

місце події нових жертв"- золоте правило бригада ЕМД. 

 

4. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

Мета первинного огляду 

Головна мета первинного огляду — це швидка оцінка життєво 

важливих функцій, яка дозволяє виявити загрозливі стани та стабілізація 

стану пацієнта до проведення подальших медичних заходів. 

1. Основні завдання 

- Швидке виявлення критичних порушень, що загрожують життю. 

- Прийняття негайних рішень щодо стабілізації (корекція дихання, 

кровообігу, свідомості).  

- Оптимізація догоспітальної допомоги, щоб підготувати пацієнта до 

подальших діагностичних заходів. 

2. Організаційні аспекти 

Формат та місце проведення: 

-на місці інциденту – екстрений огляд на місці події (ДТП, травма, 

нещасний випадок); 

-у відділенні невідкладної допомоги – первинний огляд у стаціонарних 

умовах; 

- в умовах реанімації – негайне оцінювання в критичних станах. 
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3. Часові обмеження: 

- 30–60 секунд – базовий первинний огляд; 

- до 2 хвилин – розширений первинний огляд із негайною стабілізацією. 

 
Малюнок 1. Прийняття рішення про сортування на місцях 

https://gmka.org/uk/pervynnyj-oglyad-ta-nadannya-dopomogy/ 

https://gmka.org/uk/pervynnyj-oglyad-ta-nadannya-dopomogy/
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5. ЕТАПИ ПЕРВИННОГО ОГЛЯДУ 

Алгоритм CABCDE розширює традиційний ABCDE, додаючи 

критичний початковий етап - C (Catastrophic/Critical Bleeding) - для 

негайного контролю масивних кровотеч, що загрожують життю. Ось як він 

працює: 

CABCDE: Послідовний алгоритм первинного огляду 

 C (Catastrophic/Critical Bleeding) – негайне виявлення та зупинка 

масивної кровотечі (турнікет, гемостатичні бинти, прямий тиск). 

 A (Airway) – оцінка та забезпечення прохідності дихальних шляхів 

(мануальні прийоми, аспірація, ендотрахеальна інтубація за показаннями). 

 B (Breathing) – аналіз ефективності дихання, пошук ознак напруженого 

пневмотораксу, гіпоксії (киснева терапія, торакоцентез). 

 C (Circulation) – оцінка кровообігу: пульс, артеріальний тиск, колір 

шкіри, капілярний наповнення (інфузійна терапія, контроль гемодинаміки). 

 D (Disability) – неврологічне обстеження (рівень свідомості за AVPU, 

реакція зіниць, фокус на черепно-мозкові травми). 

 E (Exposure/Environment) – повний огляд тіла для пошуку прихованих 

ушкоджень, профілактика гіпотермії (збереження тепла, контроль 

зовнішнього середовища). 

Включення C на першому етапі підсилює ефективність алгоритму при 

травмі з масивною крововтратою.  

Додаткові заходи: 

-фіксація шийного відділу хребта при підозрі на травму; 

-використання ультразвукових протоколів (FAST, eFAST, RUSH) для 

швидкої діагностики; 

-транспортування пацієнта відповідно до принципів сортування. 

6. C (Catastrophic/Critical Bleeding) – Масивна кровотеча 

 Ознаки: артеріальна або венозна кровотеча, швидке зниження 

артеріального тиску, ознаки гіповолемічного шоку (блідість, холодний піт, 

тахікардія). 

 Дії: негайне накладання турнікета (якщо кровотеча з кінцівки), 

використання гемостатичних бинтів, прямий тиск на рану, перев’язка судин. 

Масивні кровотечі—це критичний стан, що супроводжується значною 

крововтратою, яка може призвести до гіповолемічного шоку та смерті, якщо 

не буде зупинена вчасно. 

Основні ознаки масивної кровотечі: 

1. Швидке, інтенсивне витікання крові з рани. 

2. Пульсуючий характер кровотечі (кров б'є фонтаном) - ознака 

артеріального пошкодження. 

3. Швидке збільшення плями крові біля постраждалого. 

4. Просякнення одягу кров'ю або його значне забруднення. 
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5. Порушення або втрата свідомості без ознак черепно-мозкової 

травми. 

6. Ознаки шоку: бліда шкіра, холодні кінцівки, тахікардія, зниження 

артеріального тиску. 

Існують наступні методи зупинки масивної кровотечі: 

1. Прямий тиск на рану—найшвидший спосіб тимчасово зупинити 

кровотечу. 

2. Накладання турнікета—ефективний метод при кровотечах з 

кінцівок.  

3. Тампонада рани—використання гемостатичних бинтів або марлі для 

зупинки кровотечі у важкодоступних місцях. 

4. Компресійна пов'язка—допомагає підтримувати тиск на рану та 

запобігати повторному крововиливу. 

5. Гемостатичні засоби—спеціальні препарати, що сприяють 

згортанню крові та зупинці кровотечі. 

Основні методи зупинки кровотечі: 

1. Прямий тиск на рану 

 Ознаки: активна кровотеча, що не зупиняється самостійно. 

 Дії: негайно накласти стерильну марлю або бинт на рану та притиснути 

рукою. Якщо кровотеча сильна, використовувати додатковий шар матеріалу. 

 Переваги: швидкий і ефективний метод, що не потребує спеціального 

обладнання. 

 Обмеження: не завжди достатній при артеріальних кровотечах. 

2. Накладання турнікета 

 Ознаки: масивна кровотеча з кінцівки, що не зупиняється прямим 

тиском. 

 Дії: накласти турнікет  на кінцівку на 5-7 см вище місця кровотечі. 

Записати час накладання. 

 Переваги: ефективний при артеріальних кровотечах. 

 Обмеження: не можна залишати турнікет більше ніж на 1,5–2 години 

без медичного контролю. 

Основні принципи накладання турнікета 

 Турнікет накладається лише на кінцівки (руки або ноги). 

 Використовується при масивній кровотечі, коли інші методи (прямий 

тиск, тампонада) неефективні. 

 Розташовується на 5–8 см вище рани, але не на суглоб. 

 Якщо джерело кровотечі не визначене, турнікет накладається 

максимально високо на кінцівку. 

 Записується час накладання, щоб уникнути ускладнень. 

Алгоритм накладання турнікета 

1. Оголити рану – якщо можливо, прибрати одяг, щоб точно визначити 

місце кровотечі. 

2. Накласти турнікет – розмістити його на 5–8 см вище рани або 

максимально високо на кінцівку. 
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3. Затягнути ремінь – щільно обернути кінцівку та закріпити. 

4. Закрутити вороток – створити достатній тиск для зупинки кровотечі. 

5. Зафіксувати вороток – закріпити механізм, щоб турнікет не 

послабився. 

6. Перевірити ефективність – кровотеча повинна зупинитися, а пульс 

нижче турнікета зникнути. 

7. Записати час накладання в 24-годинному форматі– це важливо для 

подальшого медичного втручання. 

Додаткові рекомендації 

 Турнікет не накладається на суглоби (лікоть, коліно). 

 Якщо кровотеча не зупинилася, можна накласти другий турнікет поруч. 

 Не послаблювати турнікет без медичного контролю, щоб уникнути 

повторної крововтрати. 

 Турнікет не повинен залишатися більше 1,5–2 годин, щоб уникнути 

некрозу тканин. 

3. Тампонада рани 

 Ознаки: кровотеча з глибоких ран, де неможливо застосувати турнікет. 

 Дії: заповнити рану гемостатичним бинтом або стерильним матеріалом, 

притиснути для зупинки кровотечі. 

 Переваги: ефективний при кровотечах у важкодоступних місцях. 

 Обмеження: потребує правильного виконання, щоб не погіршити стан 

пацієнта. 

4. Компресійна пов'язка 

 Ознаки: венозна або капілярна кровотеча. 

 Дії: накласти стерильну марлю, зверху розмістити вату або бинт, щільно 

перебинтувати. 

 Переваги: добре працює при менш інтенсивних кровотечах. 

 Обмеження: неефективний при масивних артеріальних кровотечах. 

5. Гемостатичні засоби 

 Ознаки: кровотеча, що не зупиняється стандартними методами. 

 Дії: використання спеціальних гемостатичних бинтів (QuikClot, Celox), 

порошків або гелів, що сприяють згортанню крові. 

 Переваги: швидке згортання крові, особливо при критичних станах. 

 Обмеження: потребує правильного застосування, можливі побічні 

ефекти. 

7. A (Airway) – Дихальні шляхи 

 Ознаки: порушення прохідності (сторонні предмети, набряк, травма), 

хрипи, стридор, парадоксальне дихання. 

 Дії: мануальні прийоми (підйом підборіддя, висування нижньої 

щелепи), аспірація секрету, інтубація або використання надгортанних 

пристроїв. 
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Прохідність дихальних шляхів—це критичний аспект первинного огляду, 

який визначає можливість адекватного газообміну та запобігає асфіксії. 

Основні причини порушення прохідності дихальних шляхів 

 Западіння язика—найпоширеніша причина у непритомних пацієнтів. 

 Сторонні предмети—їжа, кров’яні згустки, слиз, блювотні маси. 

 Травматичні ушкодження—переломи щелепи, гортані, набряк тканин. 

 Опіки та хімічні ураження—набряк слизової оболонки через термічні 

або хімічні фактори. 

Методи забезпечення прохідності дихальних шляхів 

1. Маневр висування нижньої щелепи—ефективний при западанні 

язика. 

2. Підйом підборіддя—відкриває дихальні шляхи у пацієнтів без травм 

шийного відділу. 

3. Назофарингеальний або орофарингеальний повітровід—забезпечує 

стабільну прохідність. 

4. Аспірація—видалення сторонніх предметів, слизу або крові. 

5. Інтубація трахеї—застосовується при критичних станах. 

6. Крикотиреотомія—екстрений метод при повній обструкції. 

Повітропроводи та надгортанні пристрої відіграють ключову роль у 

забезпеченні прохідності дихальних шляхів, особливо у пацієнтів із 

порушенням свідомості або ризиком обструкції. 

1. Повітропроводи 

Повітропроводи (назофарингеальні та орофарингеальні) 

використовуються для підтримки відкритих дихальних шляхів у пацієнтів, які 

не можуть самостійно підтримувати їхню прохідність. 

 Назофарингеальний повітропровід 

o Використовується у пацієнтів із збереженим дихальним рефлексом. 

o Вставляється через ніс, забезпечуючи прохідність дихальних шляхів. 

o Переваги: менш подразнює, може використовуватися при судомах. 

o Недоліки: ризик носової кровотечі, неефективний при повній 

обструкції. 

 Орофарингеальний повітропровід 

o Використовується у пацієнтів без рефлексу ковтання. 

o Вставляється через рот, запобігаючи западінню язика. 

o Переваги: ефективний при западанні язика. 

o Недоліки: не можна використовувати при збереженому блювотному 

рефлексі. 

2. Надгортанні пристрої 

Надгортанні пристрої—це альтернативні методи забезпечення дихальних 

шляхів, які не потребують ендотрахеальної інтубації. 

 Ларингеальна маска (LMA) 

o Використовується для швидкого забезпечення дихальних шляхів. 
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o Легко встановлюється, не потребує прямої візуалізації голосових 

зв’язок. 

o Підходить для короткотривалих процедур або екстрених ситуацій. 

 Ларингеальна трубка (LT) 

o Має два балони, що забезпечують герметичність. 

o Використовується при складній інтубації або в екстрених умовах. 

 Комбітрубка 

o Двоканальний пристрій, що дозволяє вентиляцію незалежно від 

розташування в стравоході чи трахеї. 

o Використовується при невизначеній анатомії дихальних шляхів. 

 

8. B (Breathing) – Дихання 

Літера B (Breathing) в алгоритмі CABCDE відповідає за оцінку 

ефективності дихання та виявлення критичних порушень, які можуть 

загрожувати життю пацієнта. 

Основні аспекти оцінки дихання (B - Breathing) 

1. Ознаки порушення дихання 

 Частота дихання: нормальна (12–20 вдихів/хв), тахіпное (>20), 

брадіпное (<12). 

 Глибина та симетрія: асиметрія грудної клітки може свідчити про 

пневмоторакс або гемоторакс. 

 Ціаноз: синюшність губ та кінцівок—ознака гіпоксії. 

 Аускультація: відсутність або ослаблення дихальних шумів на одній 

стороні може вказувати на напружений пневмоторакс. 

 Парадоксальне дихання: рух грудної клітки у протилежному 

напрямку—ознака флотуючого сегмента ребер. 

2. Дії медичного працівника 

 Оцінка частоти та якості дихання (спостереження, пальпація, 

аускультація). 

 Забезпечення кисневої терапії (маска, назальна канюля, 

високопотоковий кисень). 

 Виявлення та усунення обструкції (аспірація, інтубація, надгортанні 

пристрої). 

 Декомпресія при напруженому пневмотораксі (торакоцентез голкою у 2-

му міжребер’ї). 

 Моніторинг сатурації (пульсоксиметрія, капнографія). 

Ключові показники дихальної функції 

Показник Норма Відхилення 

Частота дихання 
12–20 

вдихів/хв 
<10 або >30 – критичне порушення 

SpO₂ 

(пульсоксиметрія) 
95–100% <90% – гіпоксія 



16 
 

Показник Норма Відхилення 

PaO₂ (газовий аналіз) 
80–100 мм рт. 

ст. 

<60 мм рт. ст. – дихальна 

недостатність 

PaCO₂ (газовий 

аналіз) 

35–45 мм рт. 

ст. 
>45 мм рт. ст. – гіповентиляція 

Капнографія (ETCO₂) 
35–45 мм рт. 

ст. 

<30 – гіпервентиляція, >50 – 

гіповентиляція 

 

Декомпресія при напруженому пневмотораксі—це невідкладна 

процедура, яка дозволяє випустити накопичене повітря з плевральної 

порожнини, запобігаючи компресії легень та серця. 

Основні ознаки напруженого пневмотораксу: 

 Гостра задишка, що швидко прогресує. 

 Асиметрія грудної клітки—уражена сторона менш рухлива. 

 Відсутність або ослаблення дихальних шумів на ураженій стороні. 

 Гіпотензія та тахікардія—ознаки компресії серця. 

 Розширення яремних вен через порушення венозного повернення. 

Алгоритм голкової декомпресії 

1. Визначення місця пункції—2-е міжребер’я по середньоключичній 

лінії або 5-е міжребер’я по середньоаксилярній лінії. 

2. Дезінфекція шкіри—обробка антисептиком. 

3. Введення голки—пункція плевральної порожнини до появи 

характерного виходу повітря. 

4. Видалення голки, залишення катетера—забезпечення постійного 

виходу повітря. 

5. Оцінка ефективності—покращення дихання, стабілізація 

гемодинаміки. 

Додаткові ресурси 

 Відео про голкову декомпресію 

 Тактична медицина: декомпресія пневмотораксу 

 Прояви та способи лікування напруженого пневмотораксу 

Торакостомія—важлива процедура для дренування плевральної 

порожнини при пневмотораксі, гемотораксі або емпіемі. Ключові моменти 

наступні: 

Показання 

 Напружений пневмоторакс 

 Масивний гемоторакс 

 Симптоматичний плевральний випіт 

 Емпіема або ускладнений парапневмонічний випіт 

Техніка виконання 

1. Підготовка: стерильний халат, рукавички, маска, антисептик (2% 

хлоргексидин). 

2. Анестезія: 1% лідокаїн для місцевого знеболення. 

https://www.youtube.com/watch?v=YoyXv9yOmWg
https://tccc.org.ua/guide/needle-decompression-of-the-chest
https://tacmed.ua/post/napruzhenyy-pnevmotoraks-proyavy-ta-sposoby-likuvannya
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3. Розріз: 4-5 міжреберний простір по передній пахвовій лінії. 

4. Введення дренажу: трубка 28-36 Fr при гемотораксі, 20-24 Fr при 

пневмотораксі. 

5. Фіксація: шовкові або нейлонові нитки, герметизація пов’язкою. 

6. Підключення до аспіраційної системи. 

Ускладнення 

 Неправильне розташування трубки. 

 Закупорка згустками крові. 

 Підшкірна емфізема. 

 Інфекційні ускладнення. 

9.C (Circulation) – Кровообіг 

Літера C (Circulation) в алгоритмі CABCDE відповідає за оцінку 

кровообігу та виявлення критичних порушень, які можуть загрожувати життю 

пацієнта. 

1. Ознаки порушення кровообігу 

 Тахікардія – частота серцевих скорочень >100 уд./хв, що може свідчити 

про гіповолемію або шок. 

 Гіпотензія – артеріальний тиск <90 мм рт. ст., що вказує на критичну 

втрату крові або серцеву недостатність. 

 Блідість, холодна шкіра – ознака вазоконстрикції та централізації 

кровообігу. 

 Порушення капілярного наповнення – якщо після натискання на ніготь 

колір відновлюється >2 сек, це може свідчити про гіпоперфузію. 

 Зниження рівня свідомості – недостатнє кровопостачання мозку через 

шок або гіпоксію. 

2. Дії медичного працівника 

 Оцінка пульсу – перевірка частоти, ритму та сили пульсу на центральних 

артеріях (сонна, стегнова). 

 Вимірювання артеріального тиску – визначення рівня гіпотензії та 

необхідності інфузійної терапії. 

 Встановлення венозного доступу – катетеризація периферичних вен (дві 

спроби)  внутрішньокістковий доступ (IO) (при відсутності венозного 

доступу протягом 90 секунд)  центральний венозний доступ 

(альтернативний шлях) для введення рідин.  

 Інфузійна терапія – введення кристалоїдів або колоїдів для корекції 

гіповолемії. 

 Контроль кровотечі – використання турнікета, тампонади або 

гемостатичних засобів. 

 Моніторинг рівня лактату – оцінка ступеня тканинної гіпоксії та 

ефективності реанімаційних заходів. 
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Встановлення венозного доступу—це критична процедура, яка дозволяє 

вводити лікарські засоби, розчини та препарати крові, а також полегшує 

проведення лабораторних досліджень. 

Основні типи венозного доступу: 

1. Периферичний венозний доступ 

o Використовується для короткотривалих інфузій. 

o Найчастіше катетеризуються вени передпліччя або кисті. 

o Переваги: простота встановлення, низький ризик ускладнень. 

o Недоліки: обмежений об’єм введення рідини, ризик екстравазації. 

2. Внутрішньокістковий доступ 

o Використовується в екстрених ситуаціях, коли неможливо 

встановити периферичний або центральний катетер. 

o Введення голки через кортикальний шар кістки (найчастіше—

велика гомілкова або плечова кістка). 

o Переваги: швидке введення препаратів, ефективність при шокових 

станах. 

o Недоліки: болючість, ризик остеомієліту. 

3. Центральний венозний доступ (альтернативний шлях) 

o Використовується при необхідності тривалого введення 

препаратів або при шокових станах. 

o Катетер встановлюється у підключичну, яремну або стегнову 

вену. 

o Переваги: можливість введення великих об’ємів рідини, 

моніторинг центрального венозного тиску. 

o Недоліки: ризик інфекцій, тромбозу, пневмотораксу. 

Алгоритм встановлення периферичного венозного катетера 

1. Вибір вени—передпліччя, кисть або ліктьова ямка. 

2. Дезінфекція шкіри—обробка антисептиком. 

3. Накладання джгута—для покращення візуалізації вени. 

4. Пункція вени—введення катетера під кутом 30–45°. 

5. Фіксація катетера—закріплення пластиром або пов’язкою. 

6. Підключення інфузійної системи—перевірка прохідності. 

Внутрішньокістковий доступ (Intraosseous Access, IO)—це метод 

введення лікарських засобів та рідин безпосередньо в кістковий мозок, який 

забезпечує швидкий доступ до системного кровотоку, особливо в екстрених 

ситуаціях, коли венозний доступ неможливий. 

Основні показання до внутрішньокісткового доступу 

 Неможливість встановлення периферичного венозного доступу 

протягом 90 секунд або після двох невдалих спроб катетеризації. 

 Шокові стани, що потребують негайного введення рідин або 

медикаментів. 

 Зупинка серця, коли швидке введення адреналіну є критично важливим. 

 Опіки або набряклість тканин, що ускладнюють венозний доступ. 

 Травматичні ушкодження, які унеможливлюють венозну катетеризацію. 
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 Педіатричні пацієнти, у яких периферичні вени важко катетеризувати. 

Основні точки доступу 

 Великогомілкова кістка—найпоширеніше місце (1–2 см нижче 

горбистості великогомілкової кістки). 

 Плечова кістка—альтернативний варіант у дорослих. 

 Грудина—використовується у військовій медицині. 

Алгоритм встановлення внутрішньокісткового доступу 

1. Визначення місця пункції—залежно від стану пацієнта. 

2. Дезінфекція шкіри—обробка антисептиком. 

3. Місцева анестезія (лідокаїн)—якщо пацієнт при свідомості. 

4. Введення голки—під кутом 90° до поверхні кістки. 

5. Перевірка правильності розташування—аспірація кісткового 

мозку. 

6. Підключення інфузійної системи—початок введення рідини. 

Можливі ускладнення 

 Остеомієліт—інфекційне ураження кістки. 

 Компартмент-синдром—при неправильному введенні рідини. 

 Перелом кістки—при надмірному тиску під час пункції. 

На етапі C (Circulation) найчастіше використовується протокол FAST 

(Focused Assessment with Sonography in Trauma)  , оскільки він допомагає 

виявити внутрішню кровотечу, яка може спричинити гіповолемічний шок. 

Інтеграція FAST-протоколу в алгоритм CABCDE: 

 C (Circulation) – FAST допомагає швидко оцінити наявність 

гемоперитонеуму (крові в черевній порожнині) або гемоперикарду (крові в 

серцевій сумці). 

 D (Disability) – у випадку травми голови або неврологічного дефіциту 

FAST може допомогти виключити гіповолемічний шок як причину порушення 

свідомості. 

 E (Exposure/Environment) – FAST може бути використаний для оцінки 

додаткових ушкоджень у пацієнтів із множинною травмою. 

Розширений варіант FAST (eFAST) включає оцінку грудної клітки для 

виявлення пневмотораксу або гемотораксу, що також може бути критичним 

у пацієнтів із травмою. 

Тазовий бандаж також застосовується на етапі C (Circulation) в 

алгоритмі CABCDE, оскільки його основна мета—стабілізація таза та 

зменшення кровотечі, що може бути критичним для запобігання 

гіповолемічному шоку. 

 Переломи таза можуть спричинити масивну кровотечу, що впливає на 

циркуляцію крові. 

 Стабілізація таза допомагає зменшити рухливість уламків, що запобігає 

подальшому пошкодженню судин. 

 Зниження ризику шоку—фіксація таза сприяє підтримці гемодинамічної 

стабільності. 

Застосування тазового бандажу при: 
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-При нестабільних переломах таза – для зменшення рухливості уламків. 

-При масивній кровотечі – для зниження ризику геморагічного шоку. 

-На догоспітальному етапі – для тимчасової стабілізації перед 

транспортуванням. 

-У військовій медицині – при бойових травмах таза. 

Симптоми, що вказують на необхідність застосування 

 Сильний біль у тазовій області. 

 Деформація таза або асиметрія кінцівок. 

 Гіпотензія та тахікардія – ознаки внутрішньої кровотечі. 

 Неможливість рухати нижніми кінцівками. 

Правила застосування тазового бандажу 

1. Оцінити стан пацієнта—підозра на перелом таза при болю, 

нестабільності, асиметрії кінцівок. 

2. Накласти бандаж—обережно обернути таз пацієнта спеціальним 

стабілізуючим пристроєм. 

3. Переконатися у правильному положенні—бандаж має фіксувати 

таз без надмірного стискання. 

4. Моніторинг стану—оцінка кровотоку, рівня свідомості та 

артеріального тиску. 

Об’єм крововтрати при переломах залежить від локалізації ушкодження 

та особливостей судинного русла. Ось орієнтовні показники: 

Тип перелому Орієнтовна крововтрата 

Перелом стегнової кістки 1000–1500 мл 

Перелом таза 1500–3000 мл 

Перелом великогомілкової кістки 500–1000 мл 

Перелом плечової кістки 500–800 мл 

Перелом ребер 100–200 мл (за одне ребро) 

Перелом хребта 500–1500 мл (залежно від локалізації) 

 

Фактори, що впливають на крововтрату 

 Нестабільність перелому – уламки можуть пошкоджувати судини. 

 Супутні ушкодження – розриви судин, м’язів, внутрішніх органів. 

 Коагулопатія – порушення згортання крові може збільшити втрати. 

Для стабілізації стану у травмованих пацієнтів при гіповолемії 

використовуються кристалоїдні та колоїдні розчини, які допомагають 

відновити об’єм циркулюючої крові та підтримати гемодинаміку. 

Тип розчину Приклади 
Основні 

властивості 
Показання 

Кристалоїдні 

0,9% NaCl (рутино в 

великих об’ємах не 

використовується), 

Рінгера, Рінгера-

Відновлюють 

об’єм 

циркулюючої 

рідини, легко 

Гіповолемія, 

метаболічний 

ацидоз, шок 
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Тип розчину Приклади 
Основні 

властивості 
Показання 

Лактату, 

Стерофундин  

проникають у 

тканини 

Гіпертонічні 3–7% NaCl 

Швидке 

підвищення 

осмотичного 

тиску, зменшення 

набряку 

Тяжка 

гіповолемія, 

ЧМТ 

Колоїдні 

Альбумін, ГЕК 

(Voluven, HES), 

Gelofusine 

(желатини) 

Підтримують 

онкотичний тиск, 

довше 

утримуються у 

кровотоці, швидке 

відновлення об'єму 

(застосовуються 

лише при 

наявності показів) 

Шок, 

гіпопротеїнемія, 

тяжка 

крововтрата 

гіповолемія 

Кровозамінники 
Еритроцитарна маса, 

плазма 

Відновлення 

кисневого 

транспорту та 

коагуляції 

Масивна 

кровотеча, 

анемія 

 

Додаткові рекомендації 

 Підігрів розчинів до 38–42°C для профілактики гіпотермії. 

 Моніторинг гемодинаміки – контроль артеріального тиску, ЧСС, рівня 

лактату. 

 Комбінований підхід – кристалоїди для швидкого заповнення, колоїди 

для утримання рідини. При крововтраті віддаємо перевагу кровозамінникам. 

Ключові показники кровообігу 

Показник Норма Відхилення 

ЧСС 60–100 уд./хв 
<50 або >120 – критичне 

порушення 

АТ (систолічний) 
90–140 мм рт. 

ст. 

<90 – гіпотензія, >140 – 

гіпертензія 

Капілярний 

наповнення 
<2 сек >2 сек – порушення перфузії 

Лактат у крові <2 ммоль/л >2 ммоль/л – тканинна гіпоксія 
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Показник Норма Відхилення 

PaO₂ (газовий аналіз) 
80–100 мм рт. 

ст. 
<60 мм рт. ст. – гіпоксія 

10.  D (Disability) – Неврологічний статус 

Літера D (Disability) в алгоритмі CABCDE відповідає за оцінку 

неврологічного статусу пацієнта та виявлення критичних порушень, які 

можуть загрожувати життю. 

1. Основні ознаки порушення неврологічного статусу 

 Рівень свідомості – оцінюється за шкалою AVPU:  

o A (Alert) – пацієнт у свідомості, реагує адекватно. 

o V (Verbal) – реагує тільки на голосові команди. 

o P (Pain) – реагує лише на больові подразники. 

o U (Unresponsive) – не реагує на жодні стимули. 

 Реакція зіниць – анізокорія (нерівномірний розмір зіниць) може свідчити 

про внутрішньочерепну патологію. 

 Моторна відповідь – слабкість або асиметрія рухів може вказувати на 

неврологічний дефіцит. 

 Судоми – можуть бути ознакою гіпоксії, метаболічних порушень або 

черепно-мозкової травми. 

 Ознаки підвищеного внутрішньочерепного тиску – головний біль, 

блювання, брадикардія, артеріальна гіпертензія. 

2. Дії медичного працівника 

 Оцінка рівня свідомості – використання шкали AVPU або GCS (Glasgow 

Coma Scale). 

 Перевірка реакції зіниць – оцінка симетрії, реакції на світло. 

 Моніторинг глікемії – визначення рівня глюкози у крові (гіпоглікемія 

може спричинити порушення свідомості). 

 Стабілізація шийного відділу хребта – якщо є підозра на травму. 

 Контроль вентиляції – при порушенні свідомості може знадобитися 

інтубація. 

 Швидка діагностика – проведення КТ головного мозку при підозрі на 

внутрішньочерепну патологію. 

Моніторинг глікемії на етапі D (Disability) в алгоритмі CABCDE 

допомагає оцінити рівень свідомості пацієнта та виключити гіпоглікемію як 

можливу причину порушень неврологічного статусу. 

1. Важливість моніторингу глікемії на етапі D 

 Гіпоглікемія може спричинити сплутаність свідомості, судоми або 

втрату свідомості. 

 Гіперглікемія може бути ознакою діабетичного кетоацидозу, що також 

впливає на рівень свідомості. 

 Швидке визначення рівня глюкози дозволяє прийняти рішення щодо 

корекції стану пацієнта. 
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2. Методи моніторингу глікемії 

 Глюкометр – швидке вимірювання рівня глюкози капілярної крові. 

 Лабораторний аналіз – визначення рівня глюкози у венозній крові. 

 Безперервний моніторинг глюкози (CGM) – використання сенсорів для 

постійного контролю рівня глікемії. 

3. Дії медичного працівника 

 Виміряти рівень глюкози у пацієнта з порушенням свідомості. 

 При гіпоглікемії (<3,9 ммоль/л) – негайне введення глюкози 

внутрішньовенно або перорально. 

 При гіперглікемії (>11 ммоль/л) – оцінка стану пацієнта, корекція 

інсуліном або рідинами. 

 Моніторинг стану – повторне вимірювання через 15–30 хвилин після 

корекції. 

  

Норми рівня глюкози в крові залежно від віку та стану організму: 

Категорія Норма натще (ммоль/л) Норма після їжі (ммоль/л) 

Дорослі 3,9–6,1 До 7,8 

Діти 3,9–5,8 До 7,8 

Немовлята 2,8–4,4 До 6,5 

Вагітні 3,3–6,5 До 7,8 

Похилі люди 3,3–6,5 До 8,0 

 

Додаткові межі 

 Гіпоглікемія: <3,9 ммоль/л 

 Гіперглікемія: >7,8 ммоль/л після їжі 

 Діабет (натще): >7,0 ммоль/л 

У травмованих пацієнтів рівень глюкози в крові може змінюватися через 

стрес-індуковану гіперглікемію, яка виникає внаслідок активації 

контрінсулярних гормонів (катехоламінів, кортизолу, глюкагону) та 

запальних цитокінів. 

Основні особливості глікемії у травмованих 

 Гіперглікемія без діабету – у пацієнтів без анамнезу цукрового діабету 

рівень глюкози може підвищуватися до 6,1–11,0 ммоль/л через стресову 

реакцію. 

 Інсулінорезистентність – травма може викликати тимчасове зниження 

чутливості до інсуліну, що ускладнює контроль глікемії. 

 Варіабельність рівня глюкози – коливання глікемії можуть бути 

значними, особливо у пацієнтів з тяжкими поєднаними травмами. 

 Ризик гіпоглікемії – при тривалому шоковому стані або виснаженні 

енергетичних резервів можливе різке зниження рівня глюкози. 

Тактика контролю глікемії у травмованих 

 Регулярний моніторинг – вимірювання рівня глюкози кожні 4–6 годин у 

критичних пацієнтів. 
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 Корекція гіперглікемії – при рівні >11 ммоль/л може знадобитися 

інсулінотерапія. 

 Підтримка енергетичного балансу – введення глюкозо-електролітних 

розчинів при ризику гіпоглікемії. 

Корекція гіперглікемії у травмованих пацієнтів є важливим аспектом 

інтенсивної терапії, оскільки стрес-індукована гіперглікемія може 

погіршити прогноз та збільшити ризик ускладнень. 

Основні принципи корекції гіперглікемії 

1. Моніторинг рівня глюкози 

o Регулярне вимірювання глікемії кожні 4–6 годин. 

o Цільовий рівень глюкози: 6–10 ммоль/л для критичних пацієнтів. 

2. Регідратація 

o Введення ізотонічних розчинів (Рінгера-Лактату, Стерофундин, р-

н Хартмана, 0,9% NaCl) для корекції дегідратації. 

o Контроль електролітного балансу (особливо калію). 

3. Інсулінотерапія 

o Використання внутрішньовенного інсуліну при рівні глюкози >10 

ммоль/л. 

o Початкова доза: 0,1 ОД/кг/год, з корекцією за рівнем глікемії. 

4. Контроль супутніх станів 

o Оцінка лактату, кислотно-лужного балансу та коагулопатії. 

o Корекція гіперосмолярного стану при рівні глюкози >14 ммоль/л. 

Також токсикологічні аналізи можуть проводитися у травмованих 

пацієнтів, особливо якщо є підозра на отруєння, інтоксикацію або вплив 

токсичних речовин. 

Основні показання до токсикологічного аналізу у травмованих 

 ДТП або падіння з висоти – для виключення впливу алкоголю чи 

наркотичних речовин. 

 Отруєння хімічними речовинами – при підозрі на інгаляційне або 

контактне ураження. 

 Невідоме порушення свідомості – для визначення можливих токсичних 

агентів. 

 Підозра на медикаментозну інтоксикацію – при передозуванні 

лікарських засобів. 

Методи токсикологічного аналізу 

 Біохімічний аналіз крові – визначення рівня алкоголю, наркотиків, 

токсичних речовин. 

 Аналіз сечі – швидке тестування на наркотичні речовини та метаболіти. 

 Газова хроматографія – точний метод для виявлення токсичних агентів 

у крові. 

 Судово-токсикологічний аналіз – проводиться у випадках кримінальних 

розслідувань. 
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Стабілізація шийного відділу хребта на догоспітальному етапі критично 

важлива для запобігання вторинним ушкодженням спинного мозку та 

збереження неврологічних функцій пацієнта. 

Основні принципи стабілізації 

 Підозрювати травму шийного відділу хребта у всіх пацієнтів із травмою 

голови, падінням з висоти або ДТП. 

 Не допускати зайвих рухів шиї—будь-яке зміщення може погіршити 

стан. 

 Застосовувати шийний комір—це основний метод іммобілізації. 

 Фіксувати голову та шию при транспортуванні на ношах. 

Методи стабілізації 

1. Жорсткий шийний комір (наприклад, Philadelphia Collar)—

забезпечує надійну іммобілізацію. 

2. Ручна стабілізація—утримання голови в нейтральному положенні 

до накладання коміра. 

3. Фіксація на спінальній дошці—запобігає рухам під час 

транспортування. 

4. Використання вакуумного матраца—допомагає стабілізувати 

пацієнта з множинними травмами. 

Додаткові рекомендації 

 Не знімати комір без медичного контролю. 

 Оцінювати неврологічний статус (реакція зіниць, рухи кінцівок). 

 Забезпечити адекватну вентиляцію—при необхідності інтубація. 

 

Види шийних комірів,  характеристики та показання до 

застосування: 

Тип коміра Жорсткість Особливості Показання 

Комір 

Філадельфія 
Жорсткий 

Максимальна 

фіксація, 

двокомпонентна 

конструкція 

Серйозні травми, 

нестабільність 

шийного відділу 

Miami J Жорсткий 
Регульована висота, 

анатомічна підтримка 

Нестабільність 

хребців, 

післяопераційний 

період 

Aspen Жорсткий 

Добре адаптується до 

анатомії шиї, зменшує 

навантаження 

Травми, хронічна 

нестабільність 

Комір Шанца Напівжорсткий 
М'яка підтримка, 

комфортне носіння 

Легкі травми, 

остеохондроз, м’язові 

спазми 
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Тип коміра Жорсткість Особливості Показання 

Medi 

Protect.Collar 

Soft 

Напівжорсткий 

Помірна фіксація, 

зручний для 

тривалого носіння 

Остеохондроз, легка 

нестабільність 

Ортез 

Мінерва 
Жорсткий 

Фіксує шию та 

верхню частину 

грудного відділу 

Важкі травми, 

неврологічні 

порушення 

Комір 

Нельсона 
Жорсткий 

Максимальна 

фіксація, 

застосовується для 

складних випадків 

Тяжкі неврологічні 

порушення, спінальні 

травми 

 

Ключові помилки при стабілізації шийного відділу хребта 

1. Неправильне накладання коміра → може спричинити додаткове 

пошкодження. 

2.  Різкі рухи пацієнта → можливе зміщення хребців. 

3.  Ігнорування ручної стабілізації → підвищує ризик вторинної травми 

4. Транспортування без фіксації голови → ускладнення неврологічного 

стану. 

 

11. E (Exposure/Environment) – Огляд та терморегуляція 

 
Літера E (Exposure/Environment) в алгоритмі ABCDE відповідає за 

повне обстеження пацієнта та контроль навколишнього середовища, щоб 

виявити приховані травми та запобігти гіпотермії. 

1. Основні аспекти етапу E (Exposure/Environment) 

 Повне оголення пацієнта – необхідне для виявлення прихованих 

ушкоджень (кровотечі, переломи, опіки). 

 Оцінка температури тіла – гіпотермія може погіршити стан пацієнта, 

особливо при шокових станах. 

 Контроль навколишнього середовища – забезпечення тепла, уникнення 

переохолодження. 

 Огляд задньої поверхні тіла – перевірка на наявність ушкоджень, які 

могли залишитися непоміченими. 

2. Дії медичного працівника 

 Обережне оголення пацієнта – збереження приватності та уникнення 

переохолодження. 

 Оцінка шкірних покривів – пошук ознак травм, висипів, опіків. 

 Зігрівання пацієнта – використання термоковдр, підігрітих інфузійних 

розчинів. 

 Перевірка задньої поверхні тіла – перевернути пацієнта для огляду 

спини. 
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 Моніторинг температури – контроль гіпотермії, особливо у пацієнтів із 

масивною крововтратою. 

3. Важливість етапу E : 

 Приховані ушкодження можуть залишитися непоміченими без 

повного огляду. 

 Гіпотермія погіршує згортання крові та може призвести до 

гіповолемічного шоку. 

 Контроль середовища допомагає уникнути додаткових ускладнень. 

Профілактика гіпотермії у травмованих пацієнтів є критично важливою, 

оскільки гіпотермія входить до "тріади смерті" разом із коагулопатією та 

ацидозом, що значно підвищує ризик летальних наслідків. 

Основні заходи профілактики гіпотермії 

1. Ізоляція від холодної поверхні – використання кариматів, нош або 

вакуумних матраців. 

2. Збереження тепла – накриття пацієнта термоковдрою (Blizzard, 

HRS-I) або спальником. 

3. Заміна мокрого одягу – якщо неможливо зняти, огорнути 

водонепроникною оболонкою. 

4. Підігрів інфузійних розчинів – введення рідин температурою 38–

42°C для запобігання внутрішньої гіпотермії. 

5. Контроль температури – регулярний моніторинг стану пацієнта. 

6. Активне зігрівання – використання спеціальних систем підігріву 

(HPMK, Heat Reflective Shell). 

Перевірка задньої поверхні тіла у травмованих є важливим етапом 

первинного огляду, який допомагає виявити приховані ушкодження, такі як 

кровотечі, переломи або опіки. 

Алгоритм перевірки задньої поверхні тіла 

1. Безпечне перевертання пацієнта 

o Використовуйте техніку "лог-рол" (log roll) – перевертання 

пацієнта з мінімальним рухом хребта. 

o Залучайте не менше трьох рятувальників для контролю голови, 

тулуба та кінцівок. 

o Якщо є підозра на травму хребта, забезпечте стабілізацію 

шийного відділу. 

2. Огляд шкірних покривів 

o Шукайте гематоми, рани, опіки, деформації. 

o Перевіряйте наявність кровотечі та її джерело. 

o Оцінюйте симетрію грудної клітки – можливі ознаки 

пневмотораксу. 

3. Пальпація хребта та таза 

o Обережно пальпуйте остисті відростки хребців – шукайте 

болючість або деформацію. 
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o Перевіряйте стабільність тазу – нестабільність може свідчити про 

перелом. 

Додаткові рекомендації 

 Фіксувати пацієнта на спінальній дошці при підозрі на травму хребта. 

 Документувати всі виявлені ушкодження для подальшого лікування. 

 

Ключові показники при "E – Exposure & Environment" 

Параметр Норма Відхилення 

Температура тіла 36–37.5°C <35°C – гіпотермія, >38°C – гіпертермія 

Колір шкіри Рожевий Блідість, ціаноз, мармуровість 

Ознаки шоку Відсутні Холодна, липка шкіра, тахікардія 

 

Заключний етап: 

- Формулювання клінічного висновку. 

- Визначення необхідності додаткових методів діагностики. 

- Моніторинг життєвих показників у динаміці. 

- Прийняття рішення щодо госпіталізації. 

 

Ключові показники життєвих функцій 

Параметр Норма Відхилення 

ЧСС 60–100 уд./хв 
<50 або >120 – критичне 

порушення 

АТ (систолічний) 
90–140 мм рт. 

ст. 
<90 – гіпотензія, >140 – гіпертензія 

Частота дихання 12–20 вдихів/хв <10 або >30 – критичне порушення 

SpO₂ 

(пульсоксиметрія) 
95–100% <90% – гіпоксія 

Температура тіла 36–37.5°C 
<35°C – гіпотермія, >38°C – 

гіпертермія 

Якщо у пацієнта зупинка серця, яка виникла внаслідок критичного 

порушення дихання або масивної крововтрати, необхідно негайно розпочати 

реанімаційні заходи згідно з протоколом СЛР, враховуючи можливі зворотні 

причини зупинки серцевої діяльності. 

Висновок 

Первинний огляд – це фундаментальний етап у веденні пацієнтів із 

травмою чи критичними станами. Його системний підхід дозволяє швидко 

та точно оцінити стан пацієнта, визначити пріоритети лікування та 

запобігти ускладненням. 
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ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ 

1. Яка основна мета первинного огляду пацієнта з травмою? 

2. Чому первинний огляд у травмованих завжди виконується за 

алгоритмом СABCDE? 

3. Які ситуації потребують негайного переходу до реанімаційних заходів? 

4. Чому важливо оцінювати механізм травми перед оглядом пацієнта? 

5. Як визначити необхідність екстреного транспортування пацієнта? 

6. Що означає літера "A" у схемі ABCDE та які заходи включає? 

7. Які ключові показники оцінюються на етапі "B" (Breathing)? 

8. Які заходи необхідні при виявленні порушення кровообігу на етапі "C" 

(Circulation)? 

9. Як швидко оцінити рівень свідомості пацієнта (D - Disability)? 

10. Що входить у загальний огляд пацієнта на етапі "E" (Exposure)? 

11. Які основні причини обструкції дихальних шляхів? 

12. Які ознаки можуть свідчити про наявність напруженого 

пневмотораксу? 

13. Як визначити шоковий стан за гемодинамічними показниками? 

14. Які ознаки вказують на необхідність негайної інтубації? 

15. Як оцінити приховану внутрішню кровотечу без лабораторних 

аналізів? 

16. Які основні зони досліджуються при FAST-діагностиці? 

17. Як капнографія допомагає оцінити вентиляцію пацієнта? 

18. Чому рівень лактату важливий для оцінки шокового стану? 

19. Які зміни капнограми можуть свідчити про критичну гіпоперфузію? 

20. Які методи моніторингу застосовують для оцінки гемодинаміки? 

21. Які показники необхідно контролювати після проведення первинного 

огляду? 

22. Як швидко оцінити необхідність застосування вазопресорів? 

23. У яких випадках необхідне переливання крові після травми? 

24. Які методи нейропротекції застосовують при черепно-мозковій 

травмі? 

25. Як правильно організувати транспортування пацієнта у критичному 

стані? 

 

ТЕСТИ 

Тестові завдання по первинному огляду з варіантами відповідей та 

поясненнями. Вони допоможуть перевірити знання алгоритму СABCDE та 

правильність дій у критичних ситуаціях. 

 

1. Який перший крок при первинному огляді пацієнта? 

A) Оцінка рівня свідомості 

B) Перевірка прохідності дихальних шляхів 

C) Вимірювання артеріального тиску 

D) Огляд шкірних покривів 
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2. Який показник SpO₂ вважається критичним? 

A) <95% 

B) <90% 

C) <85% 

D) <80% 

 

3. Який метод використовується для оцінки рівня свідомості? 

A) Шкала коми Глазго (GCS) 

B) Шкала APGAR 

C) Шкала Wells 

D) Шкала NIHSS 

 

4. Який алгоритм використовується для оцінки життєвих функцій? 

A) ABCDE 

B) MARCH 

C) FAST 

D) AVPU 

 

5. Який метод застосовується для зупинки масивної кровотечі? 

A) Прямий тиск на рану 

B) Турнікет 

C) Використання гемостатичних засобів 

D) Усі перелічені 

 

6. Який показник артеріального тиску вказує на гіпотензію? 

A) <120 мм рт. ст. 

B) <100 мм рт. ст. 

C) <90 мм рт. ст. 

D) <80 мм рт. ст. 

 

7. Який метод використовується для оцінки неврологічного статусу? 

A) Перевірка реакції зіниць 

B) Оцінка рухових функцій 

C) Оцінка мовної реакції 

D) Усі перелічені 

 

8. Який метод використовується для оцінки дихальної функції? 

A) Пульсоксиметрія 

B) Капнографія 

C) Аускультація легень 

D) Усі перелічені 

 

9. Який показник капілярного наповнення вказує на порушення 

перфузії? 
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A) <1 сек 

B) <2 сек 

C) >2 сек 

D) >3 сек 

10. Який метод використовується для оцінки внутрішніх кровотеч? 

A) FAST-протокол 

B) Доплерографія 

C) Рентгенографія 

D) ЕКГ 

Відповіді:  

1. B – Перевірка прохідності дихальних шляхів є першочерговим 

завданням, оскільки обструкція може призвести до гіпоксії та зупинки серця. 

2. B – SpO₂ <90% свідчить про гіпоксію, що потребує негайної кисневої 

терапії. 

3. A – Шкала коми Глазго (GCS) дозволяє оцінити рівень свідомості 

пацієнта та визначити ступінь неврологічного порушення. 

4. A – Алгоритм ABCDE є стандартним підходом до первинного огляду 

пацієнта. 

5. D – Усі методи можуть бути використані залежно від локалізації та 

інтенсивності кровотечі. 

6. C – Систолічний АТ <90 мм рт. ст. свідчить про гіпотензію, що може 

бути ознакою шоку. 

7. D – Оцінка неврологічного статусу включає всі ці параметри. 

8. D – Усі методи допомагають оцінити ефективність вентиляції легень. 

9. C – Капілярний наповнення >2 сек свідчить про порушення кровообігу. 

10. A – FAST-протокол дозволяє швидко оцінити наявність 

внутрішньочеревної або внутрішньоперикардіальної кровотечі. 

 

СИТУАЦІЙНІ ЗАДАЧІ 

Ситуаційні задачі по первинному огляду з поясненнями допоможуть 

відпрацювати алгоритм СABCDE та визначити правильні дії в критичних 

ситуаціях. 

1. Пацієнт без свідомості після ДТП 

Ситуація: Чоловік 35 років, без свідомості, дихання поверхневе, шкіра 

бліда. 

Дії: 

С- Зупинити кровотечу. 

A – Перевірити прохідність дихальних шляхів, виключити обструкцію. 

B – Оцінити частоту дихання, провести кисневу терапію. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, перевірити чи зупинилась кровотеча. 

D – Оцінити рівень свідомості за шкалою AVPU та шкалою ком Глазго. 

E – Провести повний огляд на приховані травми. 

 

2. Пацієнт із проникаючим пораненням грудної клітки 
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Ситуація: Чоловік 40 років, ножове поранення грудної клітки, утруднене 

дихання. 

Дії: 

С-  Зупинити кровотечу. 

A – Перевірити прохідність дихальних шляхів. 

B – Аускультація легень, виключити напружений пневмоторакс. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, перевірити чи зупинилась кровотеча. 

D – Оцінити неврологічний статус. 

E – Захистити рану оклюзійною пов’язкою. 

 

3. Пацієнт із масивною кровотечею 

Ситуація: Чоловік 50 років, відкритий перелом стегна, активна 

кровотеча. 

Дії: 

С- Негайно накласти турнікет. 

A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

B – Оцінити дихання, провести кисневу терапію. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, перевірити чи зупинилась кровотеча, провести 

інфузійну терапію. 

D – Оцінити рівень свідомості. 

E – Захистити пацієнта від гіпотермії. 

 

4. Дитина з анафілактичним шоком 

Ситуація: Хлопчик 8 років, після укусу комахи, набряк обличчя, 

утруднене дихання. 

Дії: 

A – Негайно забезпечити прохідність дихальних шляхів. 

B – Провести кисневу терапію. 

C – Ввести адреналін внутрішньом’язово. 

D – Контролювати рівень свідомості. 

E – Захистити пацієнта від переохолодження. 

 

5. Пацієнт із черепно-мозковою травмою 

Ситуація: Чоловік 25 років, падіння з висоти, втрата свідомості, 

блювання. 

Дії: 

A – Перевірити прохідність дихальних шляхів. 

B – Оцінити дихання, провести кисневу терапію. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, виключити шок. 

D – Оцінити рівень свідомості за шкалою Глазго. 

E – Захистити голову від додаткових ушкоджень. 

 

6. Пацієнт із опіками 

Ситуація: Жінка 30 років, термічні опіки 30% поверхні тіла. 
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Дії: 

A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

B – Оцінити дихання, виключити інгаляційне ушкодження. 

C – Провести інфузійну терапію. 

D – Контролювати рівень свідомості. 

E – Охолодити опікові ділянки, накласти стерильні пов’язки. 

 

7. Пацієнт із гострим коронарним синдромом 

Ситуація: Чоловік 55 років, раптовий біль у грудях, холодний піт. 

Дії: 

 A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

 B – Оцінити дихання, провести кисневу терапію. 

 C – Виміряти ЧСС, АТ, провести ЕКГ. 

D – Оцінити рівень свідомості. 

E – Ввести нітрогліцерин, аспірин. 

 

8. Пацієнт із гіпоглікемією 

Ситуація: Чоловік 60 років, діабет, сплутана свідомість, холодний піт. 

Дії: 

A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

B – Оцінити дихання, провести кисневу терапію. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, виключити шок. 

D – Виміряти рівень глюкози, ввести глюкозу. 

E – Захистити пацієнта від переохолодження. 

 

9. Пацієнт із гострою дихальною недостатністю 

Ситуація: Жінка 45 років, задишка, ціаноз, тахіпное. 

Дії: 

A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

B – Провести кисневу терапію, оцінити SpO₂. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, виключити шок. 

D – Оцінити рівень свідомості. 

E – Виключити тромбоемболію легеневої артерії. 

 

10. Пацієнт із травмою хребта 

Ситуація: Чоловік 35 років, падіння з висоти, неможливість рухати 

ногами. 

Дії: 

A – Переконатися у прохідності дихальних шляхів. 

B – Оцінити дихання, провести кисневу терапію. 

C – Виміряти ЧСС, АТ, виключити шок. 

D – Оцінити рівень свідомості, неврологічний статус. 

E – Провести іммобілізацію хребта. 
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