
| ПЛ, том 12, № 4, 2023 | www.plr.com.ua 27

ОГЛЯД КЛІНІЧНИХ РЕКОМЕНДАЦІЙ 
ІЗ ПРОБЛЕМ ВНУТРІШНЬОЇ МЕДИЦИНИ

ОСНОВИ НАДАННЯ  
ДОПОМОГИ ПОРАНЕНИМ  
В УМОВАХ ВІЙСЬКОВИХ ДІЙ

М.П. Галькевич, Н.В. Дробінська,  
О.Р. Макар, О.Є. Лабінська, Н.О. Рак 

Львівський національний медичний 
університет імені Данила Галицького

УДК 614.88:355

Актуальність. Вміти надати допомогу собі та 
пораненому, який перебуває поряд, як ніколи є 
актуальною проблемою в умовах війни в Україні. 
Більшість рекомендацій є подібними та перед-
бачають першочергову зупинку кровотечі, яка є 
основною причиною смерті на полі бою, подаль-
шу допомогу відповідно до алгоритму й швидку 
евакуацію пораненого. Надання допомоги по-
страждалим в умовах військових дій має свої 
особливості. А використання стандартизованих 
алгоритмів з урахуванням власної безпеки, во-
лодіння необхідними практичними навичками 
забезпечує максимальну ефективність та якість 
надання допомоги. 

Тактична медицина, на відміну від цивільної, 
підкреслює важливість вогневої переваги над 
противником, запобігання додатковим втратам 
і виконання бойового завдання та не розглядає 
проведення серцево-легеневої реанімації на полі 
бою, тоді як у цивільних умовах серцево-легене-
ва реанімація може бути пріоритетною. 

Найактуальнішим та найбільш результативним 
сьогодні вважається американський стандарт на-
дання допомоги пораненим в умовах військових 
дій (Tactical Сombat Сasualty Сare — TCCC) [1-4]. 
Метою ТССС є виконати бойове завдання, запо-
бігти новим пораненням і надати допомогу по-
раненому, залежно від тактичної ситуації.

Відповідно до  стандарту ТССС виділяють три 
основні етапи/фази надання допомоги:
• Допомога під вогнем («червона зона») — Care 

under fire (CUF).
• Тактична допомога в польових умовах («жовта 

зона») — Tactical field care (TFC).
• Тактична евакуаційна допомога («зелена 

зона») — Tactical еvacuation care (TACEVAC).

Резюме. У статті висвітлено особливості надання допомоги постраждалим в умовах військових дій. Найбільш ре-
зультативним сьогодні вважається американський стандарт надання допомоги пораненим (Tactical Сombat Сasualty 
Сare – TCCC), що передбачає сукупність послідовних дій до прибуття пораненого в медичний заклад та включає 
допомогу під вогнем, алгоритм надання допомоги в умовно безпечному місці й допомогу на етапі тактичної ева-
куації. Дотримання відповідних рекомендацій забезпечує порятунок життя максимальної кількості поранених.
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Допомога під вогнем є першим етапом на-
дання допомоги згідно зі стандартом ТССС, що 
передбачає зупинку критичної зовнішньої крово-
течі безпосередньо в зоні обстрілу. Вона може 
здійснюватися як самодопомога або за  немож-
ливості — побратимом чи військовим медиком 
за допомогою засобів індивідуальної аптечки 
пораненого або засобів із медичної сумки вій-
ськового медика.

Слід пам’ятати, що на полі бою пріоритетом 
є виконання бойового завдання, тому необхідно 
спочатку спілкуватись із пораненим на відстані, 
наказати пораненому надати допомогу самому 
собі, щоб зупинити критичну  кровотечу, продо-
вжувати вогонь у відповідь, якщо це можливо, 
і переміститися в укриття. У разі неможливості 
надання самодопомоги пораненому надається 
допомога побратимами або бойовим медиком, 
коли це дозволяє тактична ситуація. Ознаками 
критичної (життєво загрозливої) кровотечі є:
• наявність плями крові, що швидко поширю-

ється на одязі пораненого та на землі;
• інтенсивна або пульсуюча кровотеча з рани; 
• ампутована верхня або нижня кінцівка. 

Зупинити критичну кровотечу з верхніх та ниж-
ніх кінцівок на полі бою можна за допомогою на-
кладання турнікетів, рекомендованих Комітетом 
TCCC. Запідозривши масивну кровотечу, потрібно 
швидко накласти турнікет максимально високо і 
щільно на кінцівку, безпосередньо на одяг. Після 
цього поранений переміщується в укриття. 

Допомога в тактичних умовах є другим ета-
пом надання допомоги, що надається в умовно 
безпечному місці, поза межами прямої загрози 
обстрілу (наприклад, у бліндажі, підвалі, окопі 
тощо). Цей етап допомоги передбачає швидкий 
детальний огляд пораненого і більш ширший 
спектр можливостей для порятунку життя. Щоб 
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це було можливим, необхідна організація пери-
метра безпеки та контроль ситуації відповідно 
до тактичних умов. Якщо поранених є більше 
ніж один, проводиться їх медичне сортуван-
ня. На цьому етапі перед наданням допомоги 
обов’язковим є вилучення в поранених зброї та 
засобів зв’язку.

Для забезпечення правильної послідовності 
дій рятувальника, а відповідно  зменшення кіль-
кості помилок та коректної тактики щодо поря-
тунку життя поранених, рекомендовано дотри-
муватися алгоритму MARCH [4, 5]. Кожна літера 
алгоритму забезпечує правильність визначення 
пріоритетності надання допомоги в разі життєво 
загрозливих станів. Окрім цього, підкреслюється 
важливість саме масивної кровотечі, виявлен-
ня якої в будь-який момент огляду пораненого 
зобов’язує рятувальника, який надає допомогу, 
першочергово зупинити її.

М — Massive Hemorrhage (Масивна кровотеча)
Літера «М» передбачає виконання дій, спря-

мованих на виявлення та контроль масивної (кри-
тичної) кровотечі. Для цього проводиться деталь-
ний візуальний і тактильний  огляд пораненого 
починаючи з голови до ніг, включаючи передню, 
задню частину тіла, ділянку шиї, пахвові і пахвин-
ні ділянки, знявши перед тим або розрізавши 
одяг. Якщо виявлені нові поранення з критичною 
кровотечею — слід негайно її зупинити.

Для контролю кровотечі можна використати 
такі методи [6]:
• прямий тиск на рану (використовується як 

тимчасовий метод зупинки кровотечі, допо-
ки, наприклад, готуються інші засоби для її 
зупинки);

• застосувати турнікет (накладається 5-8 см 
вище від місця поранення на кінцівку або 
вище від культі травматично ампутованої кін-
цівки безпосередньо на шкіру);

• використати гемостатичний бинт або інші 
гемостатичні засоби для зупинки кровотечі. 
Вони застосовуються для зупинки кровотеч із 
анатомічних ділянок, де неможливо накласти 
турнікет (шия, пахви, пах, промежина, сідни-
ці), або ж як доповнення у випадку конверсії 
турнікета; застосування гемостатичної марлі 
потребує обов’язкового прямого тиску на рану 
не менше трьох хвилин, після чого накладаєть-
ся тиснуча пов’язка, при цьому пульс на кін-
цівці нижче від місця накладання пов’язки по-
винен бути відчутним, в іншому разі пов’язка 
накладена занадто туго і її слід послабити; 

• використати вузловий турнікет, якщо такий є в 
наявності, у разі  кровотечі з вузлових ділянок  
(місця з’єднання тулуба з кінцівками);

• застосувати iTClamp у разі кровотечі з голо-
ви та шиї, попередньо звівши докупи краї 
рани (попередньо рекомендовано зробити 

тампонаду рани за допомогою гемостатичної 
пов’язки або, наприклад, кровозупинного за-
собу XStat).

A — Airways (Дихальні шляхи)
Літера «А» передбачає відновлення та забез-

печення прохідності дихальних шляхів. Поране-
ний, який не має обструкції дихальних шляхів та 
перебуває у свідомості, не потребує виконання 
додаткових дій. 

Перевірити дихання в пораненого без свідо-
мості можна використавши принцип «чую — ба-
чу — відчуваю. Для цього необхідно нахилитися 
до пораненого в такий спосіб, щоб чути дихання 
своїм вухом, бачити піднімання грудної клітки й 
відчувати подих на своїй щоці (упродовж десяти 
секунд перевірки в живої людини має бути не 
менше двох подихів) [7].

У непритомному стані є ризик блокування 
дихальних шляхів за рахунок язика та м’якого 
піднебіння.  Тому в разі відсутності свідомості 
пораненого слід перевести в стабільне положен-
ня на боці або використати назофарингеальний, 
орофарингеальний або надгортанний повітровід.

Потерпілий у свідомості, за наявності загрози 
непрохідності дихальних шляхів,  може зайняти 
зручне положення (наприклад, сісти, нахилитись 
уперед). У разі потреби проводиться аспірація 
вмісту ротової порожнини (мокротиння, крові 
тощо), введення назофарингеального повітрово-
ду, переведення пораненого в стабільне бокове 
положення.

Неефективність або неможливість викорис-
тання перелічених заходів, а також прогресуван-
ня ознак непрохідності верхніх дихальних шляхів 
потребує виконання крикотиреотомії. 

Для кращої оцінки дихальних шляхів слід 
контролювати сатурацію киснем крові поране-
ного, а також регулярно проводити переоцінку 
прохідності дихальних шляхів у нього.

R — Respiration (Дихання)
Літера «R» передбачає контроль дихання по-

раненого та у випадку виявлення в нього пневмо-
тораксу надання необхідної допомоги. Найбільш 
небезпечним є напружений пневмоторакс, що 
може призвести до смерті постраждалого.

Розвиток напруженого пневмотораксу можна 
запідозрити за наявності травми грудної клітки, 
що супроводжується одним або декількома озна-
ками:  прогресуванням задишки, відсутністю або 
істотним ослабленням дихання на одному боці 
грудної клітки, зниженням сатурації крові ˂90%, 
шоком або ж зупинкою серця за відсутності інших 
смертельних поранень [8]. 

Для виявлення порушення дихання необхід-
но оцінити загальний стан пораненого, зокре-
ма й стан його дихання, та провести ретельний 
огляд грудної клітки, розтягуючи шкіру на ній для 
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виявлення можливих отворів, через які повітря 
може надходити в плевральний простір із на-
ступним розвитком колапсу легені.

Якщо в пораненого наявне відкрите або про-
никаюче поранення грудей, через яке повітря 
потрапляє в плевральну порожнину, для невід-
кладної допомоги слід застосувати оклюзійну 
наліпку [9]. Слід пам’ятати, що в разі виявлен-
ня одного отвору необхідно ретельно оглянути 
пораненого на наявність іншого (наприклад, у 
разі вогнепальних поранень). Кожен з отворів 
у грудній клітці необхідно заклеїти оклюзійною 
наліпкою, бажано з клапаном. 

Після цього стан пораненого потрібно постій-
но контролювати. Для моніторингу можна ви-
користати пульсоксиметрію. Поранений у свідо-
мості може зайняти зручне положення сидячи, 
або ж необхідно покласти його на уражений бік. 
Якщо стан погіршується, слід запідозрити наяв-
ність напруженого пневмотораксу. Для допомоги 
в цьому випадку необхідно  на короткотрива-
лий час відклеїти накладену оклюзійну наліпку. 
Якщо маніпуляція виявилась неефективною, то, 
найімовірніше, є потреба у виконанні голкової 
декомпресії.

Декомпресію грудної клітки можна викона-
ти за допомогою голки/катетера розміром 14G 
або 10G довжиною більше 8 см (3,25 дюйма). 
Для цього в ІІ міжребер’ї (по верхньому краю 
ІІІ ребра) по середньоключичній лінії або в  
V міжребер’ї (по верхньому краю VI ребра) по 
передній пахвинній лінії на ураженому боці 
голку/катетер вводиться під прямим кутом до 
поверхні грудної клітки, після чого голка заби-
рається, а катетер залишається та фіксується. У 
разі успішної декомпресії з’явиться характерний 
звук виходу повітря, сатурація підвищиться, по-
кращиться функція дихання та кровообігу. У разі 
потреби, якщо спроба усунення пневмотораксу 
була невдалою, виконується повторна декомп-
ресія. Також може бути необхідне проведення 
двосторонньої декомпресії грудної клітки. При 
цьому слід пам’ятати, що напружений пневмото-
ракс може розвинутися і за відсутності відкритого 
пошкодження грудної клітки.

У разі погіршення стану пораненого, коли спо-
стерігається набухання шийних вен, відхилення 
трахеї в протилежний бік, що є пізніми ознака-
ми напруженого пневмотораксу, для уникнення 
смерті необхідно надати негайну хірургічну до-
помогу й провести повноцінне дренування плев-
ральної порожнини.

C — Circulation (Кровообіг)
Літера «С» алгоритму MARCH передбачає ви-

явлення ознак геморагічного шоку, переоцінку 
та корекцію попередньо застосованих засобів 
для зупинки кровотечі, виявлення переломів 
кісток таза, що можуть бути причиною масивної 

внутрішньої кровотечі, та інших травм, якщо вони 
не виявлені раніше.

Необхідно провести переоцінку попередньо 
застосованих турнікетів, щоб упевнитись у необ-
хідності їх ефективності [10]. Якщо раніше не було 
вказано час накладання турнікета, за допомо-
гою незмивного маркера потрібно вказати його 
у 24-годинному форматі.

Коли від моменту накладання турнікета ми-
нуло менше як дві години (окрім ситуації, коли 
поранений у стані шоку або наявна ампутація кін-
цівки), а кровотечу можна контролювати за до-
помогою інших гемостатичних засобів, рекомен-
довано провести конверсію турнікета,  якомога 
швидше замінивши його на гемостатичні засоби 
(тампонування рани) та компресійні пов’язки. 
Категорично заборонено знімати турнікет, якщо 
від моменту його накладання минуло більше як 
шість годин.

Під час оцінки стану пораненого слід зверну-
ти увагу на дві основні ознаки, що вказують на 
стан шоку в нього, а саме  відсутність перифе-
ричного пульсу і зміна свідомості за відсутності 
черепно-мозкової травми. Потрібно налагодити 
внутрішньовенний або за неможливості його за-
безпечення — внутрішньокістковий доступ для 
можливості введення медикаментів та здійснен-
ня інфузії.

Поранений зі значною крововтратою (у стані 
шоку) потребує якнайшвидшого внутрішньовен-
ного або внутрішньокісткового введення 2,0 г 
транексамової кислоти [11]. Найефективнішим 
буде її використання впродовж однієї години піс-
ля травми, навіть при внутрішніх кровотечах, де 
застосування турнікетів і гемостатичних пов’язок 
неможливе. Якщо минуло понад три години після 
травми, транексамову кислоту застосовувати не 
варто, оскільки її використання в цьому випадку, 
навпаки, знизить шанси на виживання поране-
ного.

Пріоритетом у допомозі пораненим з озна-
ками геморагічного шоку є якнайшвидша гемо-
трансфузія цільної крові 0 групи (бажано резус 
мінус). За неможливості проводиться інфузія 
компонентів крові. У момент застосування інфу-
зії необхідно розпочати заходи, спрямовані на 
попередження гіпотермії в пораненого.

Кожних 500 мл інфузії потребує оцінки стану 
пораненого. Якщо в пораненого на променевій 
артерії відчувається пульс, покращився стан сві-
домості або систолічний артеріальний тиск сяг-
нув 100 мм рт. ст., введення розчинів слід при-
пинити. У поранених із порушенням свідомості 
через черепно-мозкову травму для припинення 
інфузії слід орієнтуватись на появу нормального 
пульсу на променевій артерії. Якщо в пораненого 
після введення рідини спостерігається рефрак-
терний шок, як причину необхідно розглянути 
напружений пневмоторакс.
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 Перелом кісток таза можна запідозрити у ви-
падку попередньої тяжкої тупої або вибухової 
травми, якщо травмований скаржиться на больо-
ві відчуття в ділянці таза, наявна повна чи част-
кова ампутація нижньої кінцівки, під час обсте-
ження виявлено рухомість кісток таза, крепітацію 
під час пальпації, синці, деформацію, проникаючі 
поранення в ділянці таза, у пораненого порушена 
свідомість або тяжкий шок. 

Запідозривши перелом кісток таза, з метою 
уникнення більшої травматизації та масивної 
кровотечі, пораненого не слід перевертати. Для 
фіксації необхідно застосувати комерційний 
(якщо такий наявний) або імпровізований тазо-
вий бандаж.

H — Head injury (Травма голови), Hypotermia 
(Гіпотермія)

Літера «Н» є останньою в алгоритмі MARCH, 
що передбачає допомогу у випадку травм голови, 
з яких досить часто є травма ока, та виконання 
дій для запобігання гіпотермії пораненого.

Виявивши травму ока, необхідно провести 
швидкий польовий тест на гостроту зору (читання 
дрібного шрифту, підрахунок кількості пальців, 
розпізнавання жестів рукою, дослідження реакції 
на світло). Результат потрібно задокументувати. 

Для допомоги око слід закрити захисним щит-
ком і зафіксувати його по периферії. Категорично 
не можна накривати поранене око безпосеред-
ньо марлевими чи бинтовими пов’язками або 
здійснювати тиск на нього. Якщо в оці є сторонній 
предмет, його не витягують, а фіксують за допо-
могою імпровізованих засобів захисту ока, які не 
матимуть тиску на нього.

Додатково пораненому потрібно дати анти-
біотик. Перевага віддається пероральному ви-
користанню 400 мг моксифлоксацину (є в наборі 
препаратів в індивідуальній аптечці). За немож-
ливості використовують внутрішньовенне або 
внутрішньом’язове введення антибіотиків. Необ-
хідно пам’ятати про постійний моніторинг стану 
пораненого. 

Оскільки поранений не в змозі підтримувати 
температуру тіла на достатньому рівні і в ньо-
го швидко розвивається гіпотермія,  потрібно 
якомога раніше провести заходи для її попере-
дження. Важливим аргументом у цій ситуації є 
порушення функціонування системи згортання 
крові при гіпотермії, що веде до посилення кро-
вовтрати. Тому потрібно зігріти пораненого, на-
магаючись захистити його від впливу холоду, ві-
тру й атмосферних опадів. Якщо одяг пораненого 
мокрий, слід замінити його на сухий [12]. 

Для зігрівання можна використати теплозбе-
рігаючу ковдру, спальний мішок та інші легко-
доступні утеплювачі. Між пораненим і холодною 
поверхнею необхідно розмістити ізоляційний ма-
теріал. Зігрівати потрібно всього пораненого, а не 

лише окремі частини тіла. Інфузії слід проводити 
підігрітими розчинами. Також можна використо-
вувати самонагрівні покривала, грілки, але при 
цьому уникати прямого контакту зі шкірою по-
раненого. 

Кінцевим етапом надання допомоги є про-
ведення знеболення в разі потреби, для цього 
використовуються таблетовані або парентеральні 
лікарські засоби. 

Важливе психологічне значення має позитив-
на комунікація. За можливості необхідно роз-
мовляти з пораненим, підбадьорювати та за-
спокоювати його. Також важливо якнайшвидше 
вирішити питання евакуації. Медикам евакуацій-
них підрозділів потрібно надати інформацію про 
отримані травми та механізм їх виникнення, стан 
пораненого й обсяг наданої допомоги.

Уся інформація про отримані травми, надану 
допомогу і зміни в стані пораненого вноситься в 
первинну медичну документацію− картку пора-
неного, яка прикріплюється до самого поранено-
го та передається на наступний етап допомоги. 

Тактична евакуація є третім етапом надання 
допомоги згідно зі стандартом ТССС. Для по-
рятунку життя пораненого тактичну евакуацію 
до етапу кваліфікованої медичної допомоги 
необхідно здійснити в найкоротший можливий 
термін.

Менеджмент пораненого на етапі тактичної 
евакуації відбувається за тим самим алгоритмом, 
що й на етапі допомоги в тактичних умовах. Якщо 
в пораненого під час пульсоксиметрії виявлена 
низька сатурація, відсутня свідомість, наявна 
черепно-мозкова травма, стан шоку, ознаки 
отруєння продуктами згоряння, або поранений 
перебуває високо над рівнем моря, йому може 
знадобитися киснева терапія. 

Додатково для відновлення та забезпечення 
прохідності дихальних шляхів може бути роз-
глянута ендотрахеальна інтубація та перевід на 
апаратну штучну вентиляцію легень.

Середньотяжка або тяжка черепно-мозкова 
травма в пораненого є підставою для постійно-
го моніторингу стану свідомості, розширення 
зіниць, рівня артеріального тиску (більше ніж 
90 мм рт. ст.), сатурації кисню (більше ніж 90%), 
гіпотермії. У разі потреби необхідно застосову-
вати заходи для зменшення ознак підвищеного 
внутрішньочерепного тиску. Проникаюча травма 
голови потребує застосування антибіотиків. Трав-
ма шийного відділу хребта має розглядатися до 
тих пір, поки вона не буде повністю виключена. 

Дуже вагомою на етапі тактичної евакуації, як 
і на попередніх етапах, буде комунікація з пора-
неним, підбадьорювання його і заспокоєння. Уся 
інформація про стан пораненого й обсяг наданої 
на цьому етапі допомоги фіксується в картці по-
раненого і передається на наступний етап надан-
ня допомоги. 
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Висновки
Американський стандарт надання допомо-

ги пораненим в умовах військових дій (Tactical 
Сombat Сasualty Сare — TCCC) передбачає сукуп-
ність послідовних дій до прибуття пораненого 
в медичний заклад та включає допомогу під 

вогнем, тактичну допомогу в умовно безпечно-
му місці й на етапі евакуації. Дотримання відпо-
відного стандарту забезпечує порятунок життя 
максимальної кількості поранених і збереження 
їх функціональності.

FUNDAMENTALS OF PROVIDING ASSISTANCE TO THE WOUNDED IN THE CONDITIONS OF MILITARY ACTIONS
M.P. Halkevych, N.V. Drobinska, O.R. Makar, O.Y. Labinska, N.O. Rak 
Abstract. This article provides a brief overview of the relationship between triglycerides, triglyceride-rich lipoproteins, 

and atherosclThe article highlights the peculiarities of providing assistance to victims in the conditions of military operations. 
Today the American standard for providing care for the wounded (Tactical Combat Casualty Care — TCCC) is the most effective, 
and provides for a set of sequential actions before the injured person arrives at a medical facility and includes care under fire, 
tactical field care, and tactical еvacuation care. Adherence to the appropriate recommendations ensure the saving of lives of 
the maximum number of wounded.
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