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(з досвіду анестезіолога)
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РЕЗЮМЕ. У статті висвітлено питання про те, як надати медичну допомогу при загрозливих для життя станах, 
коли у лікаря за умов відсутності оснащення (поза межами медичного закладу) немає змоги застосувати Прото-
кольні рекомендації при гострій крововтраті, анафілактичному шоці, артеріальній гіпертензії, набряку легень, на-
паді бронхіальної астми.

Мета – інформувати лікарів про надання медичної допомоги в умовах відсутності медичного оснащення та 
неможливості застосування існуючих Протоколів.

Матеріал і методи. У статті використані посилання на медичну літературу, 45-річний власний досвід роботи 
в анестезіології та інтенсивній терапії, матеріали із рецензування летальних випадків.

Висновки. Лікар, навіть за відсутності медичного оснащення, орієнтуючись в основах танатогенезу, завжди 
спроможний надати медичну допомогу потерпілому, який перебуває у критичному стані.

КЛЮЧОВІ СЛОВА: крововтрата; анафілактичний шок; гіпертензивний криз; набряк легень; бронхіальна 
астма.

Вступ. Згідно з даними офіційної статистики, 
як в Україні, так і в усьому світі постійно зростає 
кількість травм, отруєнь, випадків анафілактич-
ного шоку – патологічних станів, при яких першо-
чергового значення набуває своєчасність надан-
ня невідкладної медичної допомоги за правилом 
«золотої години».

Перша лікарська допомога включає в себе 
комплекс лікувально-профілактичних заходів, які 
спрямовані на усунення наслідків ураження, що 
безпосередньо загрожують життю постраждало-
го, а також на профілактику розвитку в нього ймо-
вірних ускладнень та підготовку його до подаль-
шої евакуації (виконується лікарями у зоні над-
звичайної ситуації або під час евакуації) [1]. 

Часто першим медиком, який може опини-
тись на місці пригоди, є сімейний лікар. Поза ме
жами амбулаторії він зазвичай не має жодного 
медичного приладдя, однак і в цих випадках лі-
кар зобов’язаний надати невідкладну медичну 
допомогу, виходячи із конкретної ситуації.

Мета – інформувати лікарів про надання ме-
дичної допомоги в умовах відсутності медичного 
оснащення та неможливості застосування існую-
чих Протоколів.

Матеріал і методи дослідження. У статті ви-
користані посилання на медичну літературу, 
45-річний власний досвід роботи в анестезіології 
та інтенсивній терапії, матеріали із рецензування 
летальних випадків.

Результати й обговорення. Розглянемо різні 
варіанти критичних станів.

1. КРОВОТЕЧА (зовнішня чи внутрішня). У ба-
гатьох випадках кровотеча може становити ре-
альну загрозу життю людини. На етапі долікар-

ської допомоги, крім її зупинення, необхідно ще й 
проводити інфузійну терапію (кристалоїдними, 
іноді й колоїдними розчинами). Проблема у тому, 
що чим масивніша крововтрата, тим менше кон-
туруються периферичні вени, у просвіт яких необ-
хідно вставити катетер для проведення інфузій-
ної терапії. Автор цієї статті проводив рецензії 
медичної документації принаймні трьох випадків, 
коли лікарі швидкої медичної допомоги намага-
лись якомога швидше доставити потерпілих у 
стаціонар, не проводячи інфузій та мотивуючи 
свої дії тим, що «не хотіли гаяти часу на встанов-
лення катетера або не могли забезпечити веноз-
ний доступ». Усі випадки закінчились летально і 
лікарі отримали заслужене покарання. 

При неможливості забезпечення венозного 
доступу існують ще два шляхи для проведення ін-
фузійної терапії. 

Загальноприйнятим у країнах цивілізованого 
світу є внутрішньокістковий доступ [2]. Внутріш-
ньокісткова інфузійна технологія застосовується 
з 1997  року. В наших сусідів, польських лікарів, 
уже понад 15 років усі бригади парамедиків за-
безпечені пристроями для внутрішньокісткового 
доступу, завдяки якому можна успішно проводи-
ти як інфузійну терапію, так і вводити окремі лі-
карські препарати (наприклад, розчин адреналі-
ну при лікуванні анафілактичного шоку або при 
проведенні реанімаційних заходів). Такими при-
строями обов’язково повинні бути оснащені й усі 
лікарські амбулаторії.

Методика. Традиційним місцем пункції є ді-
лянка медіального виростка великогомілкової 
кістки: 2 см медіально і 1 см краніально від гор-
бистості великогомілкової кістки. Голка для ка-
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нюляції вводиться строго під кутом 90° до площи-
ни кістки.

При відсутності пристрою альтернативним до-
ступом може бути підшкірне вливання (hypoder
moclysis) [3]. Методика, яку широко використову-
вали ще у 60-х роках минулого століття в стаціона-
рі, а у 90-х роках реабілітували на рівні міжнарод-
ної організації Медицини катастроф з виданням 
відповідних рекомендацій. Принцип застосування 
підшкірних вливань полягає в тому, що з позицій 
водного балансу в організмі є внутрішньоклітин-
ний простір, у якому міститься 40 % від маси тіла 
води, та позаклітинний (20 % від маси тіла). У поза-
клітинному секторі вода вільно переміщується 
між внутрішньосудинним (5 % від маси тіла) та ін-
терстиціальним (15  % від маси тіла) просторами. 
При крововтратах рідина насамперед втрачається 
із судинного простору; зразу ж для її поповнення з 
міжклітинного простору вода надходить у судинне 
русло, що проявляється ефектом корекції гіпово-
лемії гемодилюцією. Лікар (фельдшер, парамедик) 
заповнює систему для інфузійної терапії розчином 
кристалоїду, бажано у пластиковій упаковці. Виби-
рає місце вколу (м’які частини кінцівок – зазвичай 
стегна, грудна клітка, де є розвинута підшкірна 
клітковина). Після обробки шкіри антисептиком 
заводить голку підшкірно та включає систему в ре-
жимі максимальної швидкості. При необхідності 
пластикову упаковку кристалоїду можна стиснути, 
забезпечивши надходження протягом 5–7 хвилин 
500 мл розчину підшкірно (і, якщо потрібно, такі ж 
об’єми розчинів в інші ділянки тіла). 

Автор неодноразово проводив підшкірні 
вливання як у хворих, так і у ветеринарії, отриму-
ючи позитивний результат. 

Застосовуючи таку методику, лікар допомо-
же як хворому (ліквідує дефіцит води насампе-
ред у міжклітинному просторі, в подальшому – у 
судинному руслі), так і не викличе нарікань серед 
колег та родичів потерпілого – адже він усе-таки 
проводив інфузійну терапію.

2. АНАФІЛАКТИЧНИЙ ШОК. При лікуванні ана-
філактичного шоку (особливо блискавичної фор-
ми) основним лікарським середником є розчин 
адреналіну гідрохлориду (або тартрат). Згідно з 
методичними рекомендаціями [4], при збереже-
ній циркуляції крові його насамперед потрібно 
ввести в об’ємі 0,3 мл глибоко внутрішньом’язово 
у ділянку бокової поверхні стегна, після чого за-
безпечити венозний доступ та негайно проводити 
інфузійну терапію кристалоїдами; при критичному 
зниженні артеріального тиску внутрішньовенно 
вводити інші середники (адреналін, дофамін, но-
радреналін, глюкокортикоїди).

Однак при розвитку анафілактичного шоку 
ввести катетер у периферичну вену неможливо – 

вона не контурується. А катетеризувати централь-
ну вену має право тільки лікар-анестезіолог не 
нижче I категорії. При блискавичному перебігу 
шоку у розпорядженні лікаря є 5–10 хвилин, по-
тім настає клінічна смерть. Що робити? 

По-перше, застосувати внутрішньокістковий 
доступ (за наявності пристрою) та проводити ін-
фузії кристалоїдів й вводити пресорні аміни, глю-
кокортикоїди й гемодинамічні засоби. 

По-друге, при відсутності системи для внут
рішньокісткового введення максимально швидка 
дія адреналіну проявиться при введенні його внут
рішньотрахеально. При проведенні реанімації па-
цієнта, який знаходиться у стані клінічної смерті, 
цей шлях введення також буде одним із найефек-
тивніших.

Методика. Потерпілий знаходиться у горизон-
тальному положенні. Йому максимально відхиля-
ють голову дозаду. Лівою рукою (першим і третім 
пальцями) реаніматор охоплює щитоподібний 
хрящ, а вказівним ковзає по його гребеню кау-
дально до заглиблення між щитоподібним і перс-
неподібним хрящем. У цьому місці зразу ж під ніг-
тем вказівного пальця він проколює голкою коніч-
ну зв’язку. Голку (для внутрішньом’язових ін’єкцій) 
при цьому утримує пальцями правої руки так, щоб 
її зріз виступав за кінчики пальців не більше 
8–10  мм (небезпека пошкодження задньої стінки 
трахеї). При відчутті провалу приєднує шприц та 
відтягує його поршень, в циліндр якого повинно 
надійти повітря. Голка в просвіті трахеї. 

Для забезпечення ефективного проникнен-
ня у кров’яне русло 1–2 мл адреналіну розчиня-
ють у 12–15 мл дистильованої води та вводять у 
трахею. Тільки такий, гіпоосмолярний розчин, 
згідно з законом осмосу, має здатність проникати 
через альвеоло-капілярну мембрану та ефектив-
но всмоктуватися в кров. 

Тут ми дозволимо собі покритикувати Євро-
пейську раду реаніматологів, яка у свій час радила 
вводити р-н адреналіну внутрішньотрахеально, 
використовуючи у якості розчинника ізотонічний 
розчин натрію хлориду. Подальший аналіз застосу
вання такої методики показав повну її неефектив-
ність, тому в сучасних протоколах вводити адрена-
лін внутрішньотрахеально не рекомендується [5]. 

Причиною неефективності такого застосу-
вання є осмолярність розчинника. Адже розчин 
натрію хлориду – 0,9 %. Він ізоосмолярний плазмі 
крові, тому внаслідок відсутності градієнта осмо-
тичного тиску не буде всмоктуватися через аль-
веоло-капілярну мембрану. 

І тільки дистильована вода вільно проходить 
крізь мембрану, буквально протягом лічених се-
кунд, переводячи із собою адреналін у кров’яне 
русло та забезпечуючи його дію на організм.
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3. ГІПЕРТЕНЗИВНИЙ КРИЗ. При високому арте-

ріальному тиску існує реальна небезпека усклад-
нень: геморагічного інсульту, набряку легень 
тощо. Звісно, сімейний лікар має у своєму арсеналі 
велику групу гіпотензивних препаратів. Однак 
коли він не на робочому місці (далеко від медпунк-
ту: на вулиці, дачній ділянці, в іншому населеному 
пункті), а бригада парамедиків може прибути із за-
пізненням, для надання негайної медичної допо-
моги та запобігання ускладненням можна застосу-
вати спосіб, який використовували ще у часи се-
редньовіччя цирульники (від слова chirurgicus – хі-
рург) – кровопускання. 

Оснащення. Лезо бритви або гострий ніж, ан-
тисептик (розчин етилового спирту, горілка), по-
судина із теплою водою, перев’язувальний мате-
ріал.

Методика. Лікар вибирає місце, де буде про-
водити кровопускання, та ретельно протирає шкі-
ру антисептиком. Найзручніше здійснювати пере-
січення вени у нижній частині передпліччя, на 
1–2  сантиметри вище проксимального кута «ана-
томічної табакерки». Тут vena cephalika зазвичай 
добре контурується; також проксимальніше її мож-
на перетиснути джгутом або закруткою. Лезом, 
обробленим антисептичним засобом, проводять 
поперечний розріз шкіри, підшкірної клітковини та 
вени, яка розташована дуже поверхнево. Довжина 
розрізу – 1–1,5 см. Після випускання 100–150  мл 
крові внаслідок подразнення волюморецепторів 
[6] артеріальний тиск зазвичай швидко вирівню-
ється. Для продовження кровопускання кінцівку 
слід занурити у посудину із теплою водою, а для 
зупинки кровотечі – накласти стискаючу пов’язку. 

КАРДІОГЕННИЙ НАБРЯК ЛЕГЕНЬ. Частим 
ускладненням інфаркту міокарда є гостра ліво-
шлуночкова недостатність і набряк легень (інтер-
стиціальний або альвеолярний). Його виникнення 
зумовлено зростанням тиску в судинах системи 
малого кола кровообігу понад 15 мм рт. ст., унаслі-
док чого плазма, згідно градієнта тиску, проникає 
крізь альвеоло-капілярну мембрану в просвіт аль-
веол, поступово заповнюючи трахеобронхіальне 
дерево та виділяючись назовні у вигляді пінистого 
харкотиння рожевого (ознака пропотівання ери-
троцитів) кольору. Зазвичай у відділенні інтенсив-
ної терапії, крім медикаментозного лікування, для 
лікування набряку легень з успіхом застосовують 
методику «позитивного тиску в кінці видиху» 
(ПТКВ, СРАР – Continuous Positive Airway Pressure), 
яка протидіє градієнту тиску [7].

Таку методику можна застосувати й у побуто-
вих умовах.

Оснащення. Гумова або пластикова трубка (ка-
тетер, частина шланга) довжиною 40–60 см, скля-
на банка, наповнена водою на висоту до 15 см.

Методика. Хворий перебуває у сидячому по-
ложенні. Потрібно забезпечити його дихання та-
ким чином, щоб вдих він здійснював через ніс, а 
видих – у трубку, дистальна частина якої занурена 
під воду на глибину від 2–3 до 15 см. При видихан-
ні повітря через просвіт трубки в трахеобронхіль-
ному дереві буде виникати позитивний тиск, ве-
личина якого прямо пропорційна глибині зануре-
ної під воду трубки ( від 2 до 15 мм рт. ст.). Таким 
чином, градієнт тиску крові у судинах малого кола 
кровообігу та в альвеолах знову буде вирівнюва-
тися, і просякання плазми крізь альвеолярно-ка-
пілярну мембрану зменшуватиметься або й вза-
галі припиниться.

НАПАД БРОНХІАЛЬНОЇ АСТМИ. При відсут-
ності з будь-яких причин інгалятора та медичних 
середників, які використовуються для зняття 
нападу бронхіолоспазму, можна застосувати ме-
тодику «корекції патології власними метаболіта-
ми» [8]. 

Пояснення. Одним із кінцевих продуктів мета
болізму в організмі є вуглекислий газ. У нормі 
його напруження в артеріальній крові становить 
36–44 мм рт. ст. Зростання рСО2 понад 45 мм рт. ст. 
(гіперкапнія) свідчить про розвиток респіратор-
ного ацидозу. При цьому організм «намагається» 
вивести кислі продукти із тканин, що проявляєть-
ся зниженням тонусу гладких м’язів артеріол, які 
відповідають за регуляцію мікроциркуляції, та 
гладких м’язів бронхіол, які відповідають за їхній 
тонус. Гіперкапнія, діючи через альфа-рецептори 
судин, призводить до зниження артеріального 
тиску, а діючи через бета 2-рецептори – до зни-
ження тонусу бронхіальної мускулатури.

Тому, застосувавши «методику вольової лік-
відації глибокого дихання», запропоновану на-
шим співвітчизником К. П. Бутейко, можна також 
з успіхом корегувати гіпертензію. Автору статті 
багато разів доводилось нормалізувати артері-
альний тиск хворим у побуті, створюючи у них 
ефект гіперкапнії.

При поступовому підвищенні вмісту вугле-
кислого газу в повітрі легень, а, значить, і в крові, 
можна зняти як бронхіолоспазм, так і зменшити 
гіперсекрецію та набряк слизової оболонки брон-
хів [9]. Метод Бутейко гарантує безпечність та 
ефективність лікування, особливо в фазі заго-
стрення.

При неможливості вольовим методом затри-
мати дихання на період, поки напад бронхіальної 
астми припиниться, можна використати методи-
ку «дихання у пакет». Хворий видихає відпрацьо-
ване повітря у паперовий або пластиковий пакет і 
повторно його вдихає. Поступово у його крові 
зростатиме концентрація вуглекислого газу, а гі-
перкапнія приведе до ліквідації нападу ядухи. 
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ON THE PROVISION OF MEDICAL CARE FOR CRITICAL SITUATIONS  
WHEN "IMPOSSIBLE TO CONDUCT ..." AND "NO EQUIPMENT ... " 

(from the experience of an anesthesiologist) 
©V. V. Hnativ 

I. Horbachevsky Ternopil National Medical University 

SUMMARY. The article raises the question of how to provide medical care in life-threatening conditions, when a 
doctor in the absence of equipment (outside the medical institution) is not able to apply Protocol recommendations for: 
acute blood loss, anaphylactic shock, hypertension, pulmonary edema, bronchial asthma.

The aim – to inform doctors about the provision of medical care in the absence of medical equipment and the 
impossibility of applying the existing Protocols.

Material and Methods. The article uses references to medical literature, 45 years of personal experience in 
anesthesiology and intensive care, materials for reviewing fatalities.

Conclusions. A doctor, even in the absence of medical equipment, guided by the basics of thanatogenesis, is always 
able to provide medical care to a victim who is in critical condition.
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