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Огляд місця події та 
механізм травми
Види зупинки критичної 
кровотечі.
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Оцінка місця подій

• 1. стандартні засоби індивідуального захисту.

• 2. можливі загрози для персоналу та постраждалому

• 3. кількість постраждалих, в разі необхідності застосуйте 
протокол медичного сортування.

• 4. необхідність в додатковій допомозі та обладнанню

• 5. можливий механізм травми.



ПЕРЕКОНАТИСЯ У ВІДСУТНОСТІ НЕБЕЗПЕКИ 

Оцінка місця подій

Загальне 
враження

Первинний 
огляд

Вторинний 
огляд





МЕХАНІЗМ ТРАВМИ



Найбільш ймовірні травми мотоцикліста

Археологи розкопали середньовічний  курган Знайшли 
шолом хана Батия….а поряд його мопед







Загальне враження

• 1. під час наближення до постраждалого при відсутності 
загроз.

• 2. звернути увагу на:

• Вік

• Стать

• Вагу

• Загальний вигляд положення постраждалого та його 
розміщення відносно навколишніх предметів



• 3. оцінити активність постраждалого:
• Орієнтований у часі та просторі.

• Виконує цілеспрямовані рухи.

• Збуджений тощо.

• 4. звернути увагу на наявність ознак 
масивної крововтрати за їх наявністю слід 
негайно перейти до її зупинки

Загальне враження



С А В С D E

С (Critical  bleeding) –
зовнішня масивна 
кровотеча

A ( Airway) – дихальні шляхи

B (Breathing) - дихання

C (Circulation)- кровообіг

D (Disability) – стан 
свідомості/ неврологічний 
огляд

E (Environmental) –
оцінювання всього 
іншого, запобігання 
факторів навколишнього 
середовища



КРИТИЧНА КРОВОТЕЧА 





• Зупинка кровотечі з ран кінцівок за 
допомогою джгута
За допомогою джгута можна зупинити 
кровотечу з ран, щорозміщені на руках та 
ногах.
На кінцівках судини проходять біля кісток. 
Накладаючи джгут, Ви створюєте тиск, за 
допомогою якого судина притискається до 
кістки. 

• При накладанні джгута припиняється 
кровопостачання усіх тканин, які 
розміщенні нижче. 

• Під часнакладання джгута виникає біль – 
це не є помилкою. 



ПРАВИЛА НАКЛАДАННЯ ДЖГУТА 



Тампонада  рани 
Види пов’язок та бандажів
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вузлова кровотеча означає кровотечу з 
ран які розміщені у місцях 
прикріплення кінцівок та шиї до тулуба.
В цих місцях дійсно йде розгалужування 
судин тому їх дійсно можна умовно 
порівняти з «транспортними вузлами
кровоносних судин». 
Місця локалізації вузлових кровотеч 
показані на малюнку. 



Застосування виробу CRoC – Combat 
Ready Clamp

JETT - Junctional Emergency Treatment Tool



AAJT
Abdominal Aortic & Junctional Tourniquet 



Гемостатиками тактичного 
застосування можна вважати 
ті, які виготовляються:

На основі каоліна(глини) -
Quik Clot,

HemCon, ChitoGauze

На основі хітозану - Celox.

Кровоспинні середники:



Tactical Field Care

Гемостатичні засоби на основі хітозану – Celox, ChitoSam у 
вигляді гранул або більш сучасні у вигляді кровоспинного 
бинта – Combat Gauze, QuikClot, H&H Compressed Gauze 
PriMed та ін.
Ці засоби застосовуються для тампонування ран з 
кровотечою та утворення штучного тромбу при взаємодії 
хітозану з кров’ю.





Основні принципи конверсії

1. Конверсію турнікету виконують виключно медичні працівники

або фахівці, які пройшли відповідну підготовку.

2. Конверсію турнікету виконують в зоні «Непрямої загрози»,

зоні «Евакуації» та в лікувальних закладах.

3. Часові межі:

1)проведення конверсії вважається безпечним (при показах),

коли від моменту накладання турнікету пройшло менше 2 годин;

2)слід розглядати спробу конверсії (при показах) коли від  

моменту накладання турнікету пройшло від 2 до 6 годин, оскільки  

у такому випадку її проведення швидше за все є безпечним;

3)якщо від моменту накладання турнікету пройшло більш ніж 6  

годин, тоді проведення конверсії на догоспітальному етапі є  

небезпечним та не рекомендовано.
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5

Категорично заборонено тимчасово ослаблювати

турнікет з метою оксигенації тканин – існує ризик

смерті внаслідок втрати крові малими об’ємами.



6. Послідовність дій при конверсії турнікету:

1) розріжте одяг та ретельно огляньте рану;

2) затампонуйте рану доступним засобом (краще

гемостатичний засіб);

3) накладіть компресійні (тиснучу) пов’язку;

2) 4) повільно (протягом хвилини) послабляйте турнікет і  

слідкуйте за станом рани:

-якщо кровотеча з рани відновилася – затисніть турнікет

повторно і не робіть більше спроб;

-якщо активна кровотеча з рани відсутня – не знімайте

турнікет з кінцівки на випадок відновлення кровотечі під

час переміщення (евакуації) постраждалого;

7. Слідкуйте за станом рани в динаміці.



3) виконайте тампонування рани та накладіть тиснучу

пов’язку;

4) обережно ослабте тиск першого джгута та

спостерігайте за раною:

-якщо кровотечі з рани немає – зніміть еластичний/  

імпровізований джгут, залишаючи на кінцівці лише  

турнікет;

-якщо кровотеча з рани відновилась – зупиніть її за

допомогою турнікета,

затиснувши його до зникнення пульсу дистальніше;

-після зупинки кровотечі зніміть

еластичний/імпровізований джгут.

9. Подальші спроби конверсії турнікету до моменту

кінцевого хірургічного лікування не рекомендовано.

10. Перед проведенням конверсії турнікету

необхідно за змоги знеболити

пораненого.



Лідерство Не

досягнуто

Досягнуто (V)

1. Керівник інформує членів команди про те, що від них очікують, шляхом директив і вказівок.

Наприклад: використовує імена членів команди, розподіляє завдання, приймає чіткі рішення.

2. Лідер дотримується алгоритму та підтримує загальну перспективу.

Наприклад: контролює клінічні процедури, перевіряє безпеку, планує наперед, не бере участь у маніпуляціях.

Командна робота

3. Команда спілкувалася ефективно, використовуючи як вербальне, так і невербальне спілкування.
Наприклад: використовують імена, відповідну мову тіла.

4. Команда працювала разом для своєчасного виконання завдань. Наприклад: координація проведення її ітубаціїтрахеї, 
допомога один одному під час мобілізації.

5, Команда діяла спокійно та сконцентровано.

Наприклад: виконували ролі згідно з розподілом, сприймають критику.

6 Команда адаптувалася до зміни ситуації.

Наприклад: погіршення стану постраждалого з геморагічним шоком, зміна ролей.

7 Команда контролювала та переоцінювана ситуацію. Наприклад: ефективність накладання Кровоспинного джгута, 
перевірка пульсу [Після іммобілізації перелому.

8, Команда планувала потенційні дії.

Наприклад: прохідність дихальних шляхів введення ліків.

Управління завданнями

9Команда визначає пріоритетність дій.

Наприклад: відновлення прохідності дихальних шляхів чи зупинка

10 Команда дотримується стандартів та рекомендацій.

Коментар

Оцінювальний листок



Клінічні сценарії - опікова травма

ВИПАДОК 19. ОПІКОВА ТРАВМА. ВИБУХ ГАЗОВОГО БАЛОНА

Ключові результати навчання в сценарії

Зрозуміти механізм опікової травми. Методи визначення площі опіків.

Первинне обстеження в постраждалих з опіковою травмою, Інфузійна терапія при опіковій травмі (формула Паркланда). Пріоритети 

лікування поєднаної опікової травми.

Клінічна легенда та анамнез

5б-річна жінка отримала травму внаслідок вибуху газового балона в будинку. На місці події працюють рятувальні служби, які надали до

медичну допомогу постраждалій. Бригада ЕМД прибула на місце події, безпечно. Жінка лежить на транспортувальній дошці, вкрита

термоковдрою, стогне.

Вихідні дані

С. Ознак зовнішньої кровотечі немає.

A. Прохідні.

B. ЧД - 28/хв, регулярне, вени шиї запалі, 5рО2 - 78 %.

C. Пульс - 125/хв, синусова тахікардія - пульс визначається тільки на центрі, АТ- 80/40 мм рт. ст., КН - 5 с.

ШТО. Визначено закритий перелом плечової кістки справа. Біль при пальпації живота.

A. ШКГ- 11 (Е2,\/4, М5), зіниці однакові, не розширені, реагують на світло.

Е. Опіки 11-111 ст. передньої поверхні грудної клітки, верхніх кінцівок та передньої черевної стінки.

Перебіг сценарію

Стан постраждалої різко погіршується при відсутності адекватного лікування.

Необхідні дії:

• Провести первинний огляд.

• Визначити ознаки геморагічного шоку.

• Розпочати адекватну інфузійну терапію.

• Виконати знеболювання постраждало!'.

Обговорити основні дії при наданні допомоги травмованому

• Особливості первинного огляду в постраждало!' з опіковою травмою.

• Вибір тактики інфузійної терапії при опіках.

• Визначення площі опіків у постраждалих.

• Визначити маршрут пацієнта.

Інформація для інструктора/запитання для дискусії

• Яким чином впливає площа опіків на об'єм інфузійної терапії?

■ Важливість знеболювання при опіковій травмі, вибір препаратів.

Визначення пріоритетів при наданні допомоги постраждалим з опіковою травмою



Клінічний сценарій

ВИПАДОК 23. ТРАВМОВАНИЙ, ВОГНЕПАЛЬНІ ПОРАНЕННЯ

Ключові результати навчання в сценарії

Необхідно зрозуміти ,що таке допомога під час евакуації. Об'єм допомоги травмованому під час 

евакуації.

Надання допомоги постраждалим у випадку затримки часу евакуації.

Клінічна легенда та анамнез

Продовження випадку попередньої сесії. Після надання допомоги та стабілізації стану постраждалого бригада знаходиться у 

повністю безпечній зоні, однак госпіталізувати

травмованого немає змоги у зв'язку з ситуацією. Попередня тривалість перебування на етапі евакуації 3 години.

Вихідні дані (поранений)

С. Ознак зовнішньої кровотечі з кінцівок немає.

A. Прохідні.

B. ЧД-28/хв, регулярне, екскурсія задовільна, вени шиї без змін, SрО, - 90 % на 6 л кисню через маску,

С. Пульс - 100/хв, синусова тахікардія - пульс визначається на Периферії та центральних судинах, АТ - 105/70 мм рт. ст, КН - 3 

с.

ШТО. Травми відповідно до попереднього сценарію.

D ШКГ- 14(Е4, \/4, М6), зіниці однакові, не розширені, реагують на світло. Е. Бліда.

Перебіг сценарію

Стан постраждалого тяжкий, однак стабільний. Необхідні дії:

• Проводити повторні огляди відповідно до стану травмованого.

• Визначити об'єм надання допомоги у травмованого під час евакуації.

• Виконати інші дії, спрямовані на зменшення можливого розвитку можливих ускладнень у постраждалих.

Обговорити основні дії при наданні допомоги травмованому

• Повторні огляди, частота проведення.

• Оптимальний об'єм надання допомоги з огляду на час затримки госпіталізації: інфузійна

терапія, знеболювання, запобігання гіпотермії, (обговорити можливість антибіотикотерапіїта конверсії турнікетів).

• Визначити подальший шлях евакуації постраждалого.

Інформація для інструктора/запитання для дискусії

• Можливість застосування діагностичних методів на етапі евакуації, наприклад УЗД діагностики (FAST).

• Доцільність переливання компонентів крові або ліофілізованої плазми на етапі евакуації.

• Яким чином потрібно запобігати розвитку можливих ускладнень у травмованих з огляду на дотримання концепції «damage

control resuscitation».



Підведення підсумків
Практичний іспит – 2 завдання
Фінальний тест – 20 питань


