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Актуальшсть:

Гостра дихальна недостатшсть (ГДН) е життево загрозливим станом, який потребуе негайно! 

д!агностики та штенсивно! терапп. Зростання юлькосп випадюв ГДН внаслщок поширення 

COVID-19, хрошчних обструктивних захворювань легень (ХОЗЛ), бронх!ально! астми, травм 

та сепсису зумовлюе важливють дано!' проблеми. Л!кар будь-яко! спещальносп мае володпи 

базовими знаниями та практичними навичками для надання екстрено! медично! допомоги, як 

на догосп!тальному, так i на госп!тальному етапах.

Гостра дихальна недостатшсть (ГДН) е ключевою причиною госштал!зацп в в!дд!лення 

штенсивно! терапп, внасл!док невчасно! д!агностики стану або недостатшм вм!нням 

працювати в команд! та приймати правильн! р!шення, як! базуються на теоретичних та 

практичних навичках призводить до летальност! пащенпв, що не завжди в!днов!дае тяжкост! 

стану пац!ента.

Для прикладу розум!ння проблеми наводимо статистичн! дан!:

• Пневмошя: за даними ВООЗ е причиною близько 15% yeix смертей серед д!тей до 5 

роюв (2020). У дорослих смерти!сть досягае 15-30%, зокрема при пневмонп, яка 

виникае в стацюнар! та при загрозливих станах, як ускладнена сепсисом.

• COVID-19: Г остр нй ресшраторний дистрес-синдром (ГРДС) був зареестрований у 20- 

40% госштал!зованих пащенпв !з COVID-19, !з летальшетю до 45%, що переб!гав у 

тяжких формах.

• Набряк легень: Кардюгенний набряк легень мае смерти!сть близько 20% 

кардюлопчних пащенпв, а гострий набряк легень внаслщок токсичних уражень легень 

або травми може досягати 50-60%.

• Бронх!альна астма: Н!д час нанад!в бронх! ально! астми, особливо при в!дсутност! 

адекватно! медично! допомоги, смерти!сть сягае 0,2-0,4% (и!би, не е значним вщеотком 

смертност! у загальнш статистищ, але це в!днов!дае близько 180 тисяч смертей на р!к у 

св!т!).

• Пневмоторакс, поранения трудно!’ клгтки, травми, тощо е вельми актуальною 

проблемою шд час вшни, але чгтко!’ статистики вщобразити неможливо.

Отже, ГДН залишаеться гострою медичною та сощальною проблемою, що потребуе 

комплексного шдходу до !! д!агностики, л!кування та проф!лактики. Гостра дихальна 



недостатшсть е складною патолог! ею, яка потребуе штегрованого шдходу до навчання. 

Вивчення ц!е! теми мае базуватися на поеднанн! теоретичних знань !з практичними навичками. 

Для цього необхщно використовувати сучасж гайдлайни, я кд с ну навчальну л!тературу, 

практичн! тренажери та навчальн! вщео.

Мета: надати здобувачам осв!ти, яки навчаються у закладах вищо! осв!ти, що здшснюють 

шдготовку фах!вц!в за спе ui ал ь ностя м и галуз! знань

22 «Охорона здоров’я» розумшня патоф!зюлоп!, фармакологи, етюлопчних чинниюв, як! 

призводять до розвитку ГДН, ознайомити !х з сучасними класиф!кац!ями д!агностики ГДН та 

основними юпшчними проявами для формування навичок своечасно! !дентиф!кацп ГДН у 

р!зиих кл!и!чиих ситуащях, навчити правильно вибирати тактику ведения пащенпв !з р!зними 

формами ГДН, розвинути розумшня навички !дентиф!кацп критичних сташв i надання 

иев!дкладио! допомоги для дано!' категорп пащенпв, вдосконалити вм!ння застосовувати 

сучасн! методи д!агностики та терапп ГДН. Ознайомити з принципами робота з сучасним 

обладнанням для д!агностики та лжування ГДН та вдосконалити роботу в 

мультидисциплшарнш команд! для координаций невщкладно! допомоги. В!добразити 

важлив!сть розвитку комушкативних навичок м!ж медичним персоналом та пащентом, !х 

родичами або людьми, хто супроводжуе - щодо пояснения стану та запропонованих метод!в 

лжування.

Проблемы та питания:

1. Труднощ! вчасно!' д!агностики: ГДН може проявлятися неспециф!чно, що ускладнюе 

встановлення д!агнозу вчасно. Для прикладу: задишка, п пока я, гшеркапшя чи щаноз 

можуть бути пов'язаш з !ншими станами або наявними хрошчними захворюваннями з 

якими пащент досить тривалий час живе.

2. Етюлойя: причини ГДН включають не лише захворювання легень (пневмошя, ХОЗЛ, 

бронх!альиа астма), а! серцево-судинн! патолог!! (гостра серцева недостатшсть, набряк 

легень), тромбоембол!ю легенево! артерй, травми трудно! кл!тки, сепсис, тощо. 

Розумшня к шйчиих аспекппв: загальн! симптоми (задишка, вщчуття иестач! иов!тря), 

об'ективш показники (частота дихання, сатуращя, показники артер! ал иного 

газоанал!зу), синдромы (ппокс!я, гшеркапшчшя, зм!шаиий тип ГДН).

3. Швпдка реакщя: ГДН вимагае швидко! д!агностики та корекцй. Тут необхщно мати 

достатню теоретичну базу та вщпрацювання практичних навичок, зокрема ! 



нетехшчних (комушкащя, вмшня робота в команд! та приймати правильш р!шення), 

адже, затримка в ощнщ та лшуванн! може пр извести до незворотних наел! дю в - смерть 

Ми маемо обмаль часу i не завжди це може досягати б!лыне 5 хвилин.

4. Вмгги кл!н!чно мислити: д!агностичн! трудногщ при пол!ет!олог!чних станах можуть 

маскувати картину та призводити до невчасно! д!агностики, довол! часто ГДН е 

насл!дком юлькох чинниюв, що вимагае комплексного шдходу до д!агностики. Пащент 

не завжди помирае в!д тяжкост! стану, в!и помирае, також тод!, коли л!кар «не розум!е» 

той факт: «що саме зараз я л!кую».

5. Попередш знания: анатомо-ф!з!олог!чн! основи дихання: газообм!н у легенях, 

мехашзм регулящя дихання, володшня навичками !нтерпретувати анал!зн газового 

складу кров!, водно-електрол!тного балансу, вм!ння розраховувати дихальний об'ем, 

тощо. Ф!зика: що таке кисень, його д!я на оргашзм в щлому. Б!ох!м!я: енерпя та 

мехашзми!! утворення, адже, дихання - це процес за рахунок якого людина живе.

6. Сучасш шдходи до д!агностики: роль пульсоксиметр!!, капнографп. Використання 

лабораторних тест!в, таких як газовий анал!з кров!. В!зуал!зац!йн! методи (УЗД, 

рентгенограф!я, СКТ трудно! кл!тки).

7. Володшня сучасними методами д!агностики та шкалами оцшки тяжкост! ГДН.

Необхщш вмшня i навички:

Ощнка ситуацп та визначення безпеки.

Виклик екстрено! нев!дкладно медично! допомоги (за необх!дност!).

Вм!ння працювати в команд!.

Налагодити ефективну комушкащю з оточенням та шшими учасниками поди.

Бути стресостшким.

Мати знания та розумшня натоф!з!олог!! ГДН.

Мата знания та розумшня анатом!! дихально! системи, ф!з!ологн дихання.

Знати фармаколопчн! препарата, як! використовуються при л!куванн! ГДН.

Розум!ти критерй д!агностики та алгоритми л!кування ГДН.

Хнтерпретувати кл!н!ко-!нструментальн! та лабораторн! дан!.

Бути готовим розпочати СЛР.

Вм!тн забезпечити прохщшеть дихальних шлях!в.

Вм!тн працювати з дихальною апаратурою.

Мати навички проведения ощнки серцевого ритму.



Мати навички забезпечення доступу для введения лжарських засоб!в.

Обладнання: студентам необхщно надати доступ до манекешв для вщпрацювання навичок 

забезпечення нрох!дност! дихальних шлях! в, ларингоскопи, буж!, над гортани! пристро! для 

забезпечення прохщност! дихальних шлях! в, трахеостом! чж набори та набори для кон! котом!! 

та кошкопункцп, пульсоксиметр, моштор пащента, апарат ШВЛ, кисневий концентратор, 

наявшсть анал131в газового складу кров!, деф!брилятор, протокол RSI, DAS та вщпрацювати 

теоретичн! матер!али на практиц!.

Для вивчення теми ГДН можна додактково ознайомитися з:

1. ERS/ATS Clinical Practice Guidelines (2017).

2. ESICM Guidelines (2023).

3. BTS Guidelines (2016).

4. High-Flow Nasal Cannula Therapy (2021).

5. Американська колепя л!кар!в (АСР, 2021).

6. Рекомендацп GRADE (2024).

7. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD).

8. American Thoracic Society (ATS).

9. British Thoracic Society (BTS).

Вщео-лекцп:

1. Канал MedCram на YouTub e:

• Cepia лекщй про анал!з газ! в кров!, вентиля шин! стратеги та л!кування ARDS.

2. Лекцй в!д European Respiratory Society:

• Детальн! розгляди протокол! в нешвазивно! вентнляцй та високопотоково! 

киснево! терапп.

3. В!део-лекцп з теми ГДН професора С О Дуброва: 
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https://www.youtube.com/watch?v=dD3ibRlapxo

https://www.youtube.com/watch?v=MQiDoJ6qMuI

https://www.youtube.com/watch?v=aJgWJk9N3

://www.youtube.com/watch?v=Vf4ulOT2EAQ

https://www.youtube.com/watch?v=dD3ibRlapxo
https://www.youtube.com/watch?v=MQiDoJ6qMuI
https://www.youtube.com/watch?v=aJgWJk9N3
://www.youtube.com/watch?v=Vf4ulOT2EAQ


Симуляцшне навчання:

1. "Simulation in Healthcare: The Journal of the Society for Simulation in Healthcare."

2. "Clinical Simulation: Operations, Engineering, and Management" - Richard Kyle, W. Bosseau 

Murray.

Медична психолойя та комушкащя:

1. "Communication in Medicine" - Suzanne Kurtz, Jonathan Silverman, Juliet Draper.

2. "The Patient Will See You Now: The Future of Medicine is in Your Hands" - Eric Topol.

Тема «Гостра дихальна недостатшсть» прекрасно викладена у пщручнику, який 

рекомендований для шдготовки до практичного заняття шд редакщею 

професора Ф.С. Глумчера.

ШАНОВШ СТУДЕНТИ!

Звертаю увагу, що тут не дублюеться матер!ал з шдручника, а шсля вивчення матер!алу 

пойбника ви можете «шдтримати» cboi знания i додати нових рекомендации 

Якщо у вас запитають закон дифузп газ1в, доставку кисит, тощо, що таке комплаенс 

легень, легенев! шунти, то ми враховуемо, що ви це прочитали у роздал нашого 

шдручника.

Звершть увагу на додаткош ресурси та публжацп', як! можуть включати останш 

стандарта та рекомендацп з ГДН.



ТЕМА:

Гостра дихальна недостатшсть (ГДН)- це стан, який характеризуеться раптовим 
порушенням функцп зовшшнього дихання, яке призводить до недостатнього насичення кров! 
киснем (гшоксем!я) або до надм!рного накопичення вуглекислого газу (гшеркапшя). Цей стан 
становить небезпеку для життя i потребуе негайного квал!фпсованого медичного втручання.

Анатолия дихальноУ системи:
Дихальна система складаетъся з:

1. Верхшх дихальних шляхгв:
• Hie, носоглотка.
• Гортань.

2. Нижшх дихальних шлях1в:
» Трахея.
• Бронхи (головш, сегментарт).
• Бронхюли.

Легеш:
» Алъвеоли, де сЛдбувасться газообмт.
» Катляри, як1 забезпечуютъ перфузйо.

3. Допомгжш структура:
• Д1афрагма, м1жреберн1 м'язи.
• Плевралъна порожнина.



Pharyngeal dilators maintain patency

«Шзюлопя дихання:
1. Основш emanu:

• Вентиляция: обмт повтря.
• Дифузгя: обмт О2 i СО2 лпж альвеолами та кров'ю.
» Перфузия: транспорт газгв кров'ю.

2. Функци:
• Доставка кисню до оргатзму..
• Виведення вуглекислого газу.
• Плдтримка кислотно-лужного балансу.

Мехашзми регуляци дихання:
1. Нервова регулящя:

• Дихалъний центр у довгастому мозку та варозисвому мосту.
• Аферентш сигналы eid хеморецепторгв (РаССЪ, pH, PaCh).
• Вегетативна нервова система регулюе бронхоконстрикщю/бронходилатащю.

2. Гуморально регулящя:
• Р1венъ СО2 у кровi е основным стимулом дихання.
• Ппоксгя активуе перифершш хеморецептори (каротидш та аорталъш пнлъця).



Efferent and afferent signals that contribute to 
the sensation of dyspnea

The symptom of dyspnea likely arises from a range of sensory inputs, 
many of which lead to qualitatively distinct descriptive phrases used 
by patients. The sensation of respiratory effort arises from signals 
transmitted from the motor cortex to the sensory cortex (green 
arrow) when outgoing motor commands are sent to the ventilatory 
muscles (blue arrow). Motor output from the brain stem (blue arrow) 
may also be accompanied by signals transmitted to the sensory 
cortex, contributing to the sensation of effort (dotted green arrow).

The sensation of air hunger probably derives from a combination of 
stimuli that Increase the drive to breathe such as Insufficient oxygen 
or excess carbon dioxide (mediated by signals from chemoreceptors 
In the carotid body and aortic arch), acute hypercapnia or acidemia 
(mediated by signals from the peripheral and central 
chemoreceptors), airway and Interstitial inflammation (mediated by 
pulmonary afferents), and vascular receptors. The intensity of air 
hunger is Increased when there is a perceived mismatch between the 
outgoing efferent messages to the ventilatory muscles and incoming 
afferent signals from the lungs and chest wall.

Chest tightness, commonly associated with bronchospasm. Is 
mediated by stimulation of vagal-irritant receptors. Afferent signals 
(red arrows) from airway, lung, and chest wall receptors most likely 
pass through the brain stem before being transmitted to sensory 
cortex, although it is also possible that some afferent information 
bypasses the brain stem and goes directly to sensory cortex (dotted 
arrow).

Red arrows: afferent signals; Blue arrows: efferent signals; Green 
arrows: signals within the central nervous system; Dotted lines: 
hypothetical pathways; Circles: chemoreceptors; Squares:
mechanorece ptors.

UpToDate®



Етюлойя ГДН:

ГДН може бути выкликана множинними причинами, серед яких:
1. Захворювання легень:

• Пневмошя.
• Гострий ресшраторний дистрес-синдром (ARDS).
• Обструктивш захворювання (ХОЗЛ, бронх!альна астма).
• Тромбоембол!я легенево! артерй (ТЕЛА).

2. Серцево-судинн! порушення:
• Гостра серцева недостатшсть.
• Кардюгенний набряк легень.

3. Травматичн! ураження:
• Травма трудно!' кл!тки.
• Пневмоторакс.

4. iHiiii факторы:
• Сепсис.
• Отруення (наприклад, чад ним газом).
• Нервово-м'язов! розлади (наприклад, м!астен!я).

Класифжащя ГДН:

1. За типом нору нюнь:

• Гшоксем!чна (тип I): знижений р!вень кисню в кров! (РаОг < 60 мм рт. ст.), 

нормальный або знижений РаСОг.

• Гшеркапшчна (тип II): шдвищений р!вень вуглекислого газу (РаСОг > 55 мм рт. 

ст.) може супроводжуватись часто з гшокс!ею.

• Зм!шаний тип: поеднання обох тишв, але дом!нуючим був I або II тип ГДН.

2. За патогенезом:

• Обструктивна (наприклад, ХОЗЛ, астма).

• Рестриктивна (м!астен!я, наприклад, при ф!броз!, плеврит!).

• Вентиляцшна (знижена ефектившсть дихально! мускулатуры або 

нейронального контролю).

• Дифузна (порушення газообм!ну через альвеолярно-кашлярну мембрану).

3. За швидюстю розвитку:

• Гостра (розвиваеться за хвилини-години).

• Хрошчна (розвиваеться протягом дшв ! б!льше).

Клппчш прояви:



1. Загалып:

• Задишка, вщчуття нестач! пов!тря.

• Втома, слабкють.

2. Специф!чн!:

• Чаете дихання (>25/хв), норма 12-20/хв.

• Гшотошя, тах!кард!я.

• Ц!аноз (губи, кшчики пальщв), у д!тей ретракuiя та втягнення крил носа..

• Зниження сатурацп (8рОг < 90%, при COVID-19 - 85%).

3. Загрозлив! симптоми:

• Сплуташсть свщомост!, кома (при важкш riпокой чи гшеркапнп).

• Гшерсал!ващя, арнтм!!, колапс.

Д!агностика:

1. Анамнез та юпшчне обстеження:

• Ощнка дихально! недостатност! (частота дихання, сатуращя).

• Ощнка ризшбв (куршня, супутш захворювання).

2. Лабораторш дослщження:

• Газовий анал!з кров! (РаОг, РаСОг, pH).

• Лабораторна ощнка (гемоглобш, р!вень лактату).

3. Хнструментальн! методи:

• Пульсоксиметр!я.

• Сшрометр!я.

• УЗД, рентгенограф!я ОГК або СКТ трудно! юптки.

• Ехокард!ограф!я (для ощнки серцево! функщ!).

• Тиш!.

Лжування:

1. Hiдтримка дихання:

• Киснева терашя (залежно в!д р!вня rinoKcii).

• Нешвазивна вентилящя (NIV) або високопотокова назальна канюля.

• Хнвазивна вентилящя (ШВЛ) у критичних випадках.

2. Корекщя ОСНОВНО1 причини:

• Антиб!отнкн при !нфекщях.



• Антикоагулянты при ТЕЛА.

• Бронхолитики при обструктивних захворюваннях.

3. Фармакотерашя.

4. Позицшна терашя.

Робота з киснем у вщдыенш реашмацн:

1. Мето ди подач! кисню:

• Назальн! канюл! (3-5 л/хв, FiOz до 30-40%).

• Маски ли дев! (10-15 л/хв, FiOz до 60%).

• Маски 1з резервуаром (12-15 л/хв, F1O2 до 80%).

При напруженому пневмотораксi дозволяешься попик кисню до 20 л/хв, 

але пам ’ятайте про створення додаткового тиску в ктц1 видиху.

» Високопотоков! канюл! (до 60 л/хв, ЕЮ2 до 100%).

2. Мониторинг:

• Сатурация (8рОг > 92%).

• Газовий анал!з кров!.

3. Ускладнення киснево! тераш!:

• Е!иерокс!я (ризик токсичност! F1O2 б!лыпе 60% ).

• Баротравма, ателектаз - високий тиск.

4. Особливост! при ARD 8:

• ГНдтримка низького обсягу дихання (4-6 мл/кг щеально!' магси т!ла).

• Використання PEEP для попередження колапсу альвеол, сшрне питания 

дос!.
Будьте обережт з показчиком сатураци кровь тому що 99% ще че озчачае, що все добре, тримайте показчик в межах 
«98%», адже паргралъче чапружеччя кисчю в плазм1 Kpoei може зростати до безмчеччоспи, що призведе до



Покази до штубацп ЕТТ:

1. Критична гшокшя:

• РаОг < 60 мм рт. ст. при кисневш терапи.

(SpO2 <90% або <85% COVID-19) - цей показник не е точним, тому вш не е 

прюрПетним.

2. Гшеркашпя:

• РаСОг > 55 мм рт. ст. 1з розвитком ацидозу (pH < 7.25).

3. Дихальна втома:

• Зростання частота дихання >35/хв(40) або менше 7/хв.

• Порушення координацн дихальних руххв.

4. Порушення свщомостк

• Неможлившть шдтримувати прохщшсть дихальних шлях! в.

5. Протекция дихальних шляххв:

• При ризику асшрацн або механ!чноТ обструкцн.



Cormack-Lehane view



Пам’ятасмо, що ЗОЛОТИМ стандартом протекщк* ДШ с 1НТУБАШЯ, але вона не 
завжди може бути успнпною, тому використовусмо протокол ТДШ i правило «Воронки»



Будь пщготовленим

Обладнання: вщсмоктувач, 02, рото-горлова та 
назофарингеальна трубки, м!шок-маска, ларингоскоп, 
гумовий еластичний буж (GEB), ларингеальна маска, 
ларингеальна трубка, набор1нструменлв для 
х!рурпчноТабо пункц!йноТ кон!котомн, ендотрахеальн! 
трубки (pi3Hi размори), пульсоксиметр, капнограф, 
медикаменти.

Обмеж рухи шийного вщдшу хребта!

Преоксигенащя

Ог +\- м!шок-маска +\- рото-горлова трубка +\- 
назофарингеальна трубка

Усп!шна оксигенащя

ТАК

Повне обо xipypri4He 
забезпечення проходносто 
дихальних шлях!в

Оцоть анатомою дихальних шлях!в.
Спрогнозуйте насктьки легко буде провести 
онтубацю (LEMON)

СКЛАДНО

ЛЕГКО

1нтубац!я \з +/- використанням медикаментов 
Надавлювання на перснеподобний хрящ

Поклич на допомогу, 
якщо це можливо

НеусгНшно

Розгляньте додатков! метод и 
(буж, ларингеальна маска i трубка)

Розглянь онтубацою 
без седа цп

Повне обо х!рурпчне забезпечення 
прохщност! дихальних шлях!в



LEMON: ощнка ймов1рнос*п складно! 1нтубацн
L = Look Externally (подив!ться ззовнО: потукайте конкретн! 
характеристики, як! ускладнюють !нтубац!ю або 
вентиляц!ю (наприклад, маленький рот або щелепа, 
дистальний прикус або травма обличия).
Е = Evaluate the 3-3-2 Rule (оц!нпъ за правилом 3-3-2): 
Щоб полегшити проведения !нтубацп вир!вняйте глотку, 
гортань, порожнину рота в одну в!сь. Таким чином, 
необхщно щоб:
• Вщстань м!ж р!зцями патента мае бутипринаймн! на 3 
пальця у ширину (3)
• Вщстань м!ж пщ'язиковою Меткою i пщборщдям бул а 
принайми! на 3 пальця у ширину (3)
• Вщстань м!ж виТмкою щитовидного хряща та дном рота 
мае бути не менше, н!ж на 2 пальця у ширину (2)
М = Mallampati - класиф!кац!я Маллампат!: 
переконайтеся, що гортанно частина глотки 
в!зуал!зуеться вщповщним чином. Для цього традищйно 
використовують класиф!кац!ю Маллампат!.

У пац!ент!в, як! лежать на спин!, кл!н!цист може 
ощнити бал за шкалою Маллампат!, попросивши 
пац!ента повн!стю в!дкрити рот! висунути язик; 
Пот!м св!тлом ларингоскопа просв!чуеться в нижню 
частину горла зверху, щоб ощнити ступнь 
видимост!
О = Обструкц1я: будь-який стан, що може 
викликати непрохщнють дихальних шлях!в 
ускладнюе ларингоскоп!ю та вентиляцию. 
N = Neck Mobility (рухлив!сть ши!): це надважлива 
вимога для ycniiiiHoT !нтубацп. У патента з 
нетравматичними ушкодженнями медичн! 
пращвники можуть легко оц!нити рухлив!сть, 
попросивши пац!ента торкнутися пщбор!ддям до 
грудей, а пот!м п щи яти голову вверх, н!би 
дивлячись на стелю. Пац!енти, як! вимагають 
!ммоб!л!заци шийного вщдшу хребта, очевидно, не 
зможуть рухати шиею! тому Тх складн!ше 
!нтубувати. 
_______________________________________________

The Emergency Airway Cognitive Tool

1st look direct C-Mac 
Stylet/bougie

2nd generation 
Supraglottic Airway Device

c Face Mask

2 person technique 
Oral +/- Nasal airway

D Can’t Intubate, Can’t Oxygenate

Needle or Surgical Cricothyroidotomy
Zt—*S RNSH Airway

Adapted from Difficult Airway Society guidelines 2015 and the Vortex approach © Nicholas Chrimes 2013, 2016 (used with permission)

VortexApproach org



Management of unanticipated difficult tracheal intubation in adults
2015

Plan A: Facemask ventilation and tracheal intubation

Optimise head and neck position
Preoxygenate
Adequate neuromuscular blockade
Direct / Video Laryngoscopy (maximum 3+1 attempts)
External laryngeal manipulation
Bougie
Remove cricoid pressure
Maintain oxygenation and anaesthesia

Declare failed intubation

Plan B: Maintaining oxygenation: SAD insertion

2nd generation device recommended
Change device or size (maximum 3 attempts)
Oxygenate and ventilate

Declare failed SAD ventilation

Plan C: Facemask ventilation

If facemask ventilation impossible, paralyse 
Final attempt at facemask ventilation 
Use 2 person technique and adjuncts

Declare CICO

Plan D: Emergency front of neck access

Scalpel cricothyroidotomy

If in difficulty call for help

Succeed
Confirm tracheal intubation with capnography

Succeed

STOP AND THINK
Options (consider risks and benefits):

1. Wake the patient up
2. Intubate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the trachea
4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Succeed
Wake the patient up

Post-operative care and follow up
• Formulate immediate airway management plan
• Monitor for complications
• Complete airway alert form
• Explain to the patient in person and in writing
• Send written report to GP and local database

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.

DAS Difficult intubation guidelines - overview
2015

Plan A:
Facemask ventilation and 
tracheal intubation

Plan B:
Maintaining oxygenation:
SAD insertion

Plan C:
Facemask ventilation

Plan D:
Emergency front of neck 
access

4 
Laryngoscopy Tracheal intubation 

<__________________________________-

Failed intubation

Supraglottic Airway 
Device

Failed SAD ventilation

Final attempt at face 
mask ventilation

Succeed

Succeed

f------------------------------------------------
STOP AND THINK

Options (consider risks and benefits):
1. Wake the patient up
2. Intubate trachea via the SAD
3. Proceed without intubating the trachea
4. Tracheostomy or cricothyroidotomy

Wake the patient up

CICO

I
Cricothyroidotomy

This flowchart forms part of the DAS Guidelines for unanticipated difficult intubation in adults 2015 and should be used in conjunction with the text.



Режими ШВЛ:

1. Об’ем-контрольоваш режими:

• VCV (Volume-Controlled Ventilation): Встановкь обсяг дихання, частоту та 

БЮг.

• Шдходить для контролю вентиляци при ARDS.

2. Тиск-контрольоваш режими:

• PCV (Pressure-Controlled Ventilation): Встановкь тиск, FiO? та ЧД.

• Використовуеться при обмеженнях комплаенсу.

3. Шдтримуюч! режими:

• СРАР (Continuous Positive Airway Pressure): постшний позитивний тиск в юнщ 

видоху, встановкь м1н1мальну ЧД та FiOr

• PSV (Pressure Support Ventilation): ГЙдтримка дихання пащента, дещо схожий 

на попередшй режим.

• BiPAP: Перем1нний позитивний тиск на вдиху/видиху, встанов!ть ЧД та FiO?.

контрольний список для проведения екстреноТ 1ндукцп Ё1с
П1ДГОТОВКА 

ОБЛАДНАННЯ
П1ДГОТОВКА ДО РОБОТИ 31 

СКЛАДНИМИ ДИХАЛЬНИМИ ШЛЯХАМИ
П1ДГОТОВКА

ПАЦ16НТА

> Преоксигенащя?
□ Подача 100% кисню
□ Алнойна оксигенащя

> Чи оптимальне положения 
патента?

□ Розгляные доц1льн1сть переведения 

патента в положения сидячи
> Судинний доступ?
□ Встановлення внутр1шньовенного 

катетера
□ Встановлення внутршньоюсткового 

катетера
> Як п!дтримуватиметься анестез!я 

теля шдукцп?

> Я к! засоби монгторингу 
застосовуються?

□ Капнограф
□ Датчик для вим1рювання SpO2
□ ЕКГ

□ Апарат для вим(рювання 

артер1ального тиску

> Яке обладнання перев!рене 
й доступне?

□ Самонадувний М1шок
□ Справний вщемоктувач
□ Дв1 трахеальн! трубки
□ Два ларин госкопи
□ Буж
□ Надгортанний повпропровщ

> Чи наявн! необхщн! препарати?
□ 1ндукц1йний агент

□ Мюрелаксант

□ Вазопресор

> Розподгл ролей:
□ Кер1вник команди
□ Перший фах1вець, 

вщповщальний за 1нтубац1ю

□ Другим фах1вець, 

вщповщальний за 1нтубац1ю
□ Пом1чник фах!вця, 

вщповщального за 1нтубац1ю

□ Л|карськ1 засоби
□ Ручна стабшюафя шийного вщдшу 

хребта (за наявноси показань)
□ Екстрене забезпечення прохщносл 

дихальних шлях1В

> Як звернутися по додаткову 

допомогу в раз! необхщносп?

> Якщо дихальж шляхи склады, чи 

можливо вивести пащента
з медикаментозного сну?

> Я кий план на випадок виникнення 

труднов при 1нтубацп?
□ План A: R3I
□ План В: Miujok Амбу
□ План С: Надгортанний пов!тропровщ
□ План D: Передньошийний доступ

> Де необхщне обладнання, у тому 

числ> альтернативы 
повггропроводи?

□ НЕ РОЗПОЧИНАЙТЕ БЕЗ НЬОГО

> Чи очжуються будь-як! конкретн, 

ускладнення?

Джерело: NAP4 Report and findings of the 4th National Audit Project of the Royal College of Anaesthetists

У nauicHTiB, яки поступили у вщдЁлення ургентно виконуемо протокол RSI для 

уникнення асшрацп.

Препарати: (Опиотики, наркотичш анальгетики, сукцишлхолш або рокуронш).



Памятаемо про:

Баротравму — баротравма легешв е добре вщомим ускладненням вентиляцп позитивного 

тиску. Наслщки включають пневмоторакс, шдшюрну емф1зему,пневмод!астшум.

Ураження лете ив, яке пов’язане з апаратом штучно!' вентиляцп легешв — (VALI) вщноситься 

до пошкодження легешв, яке виникае внаслщок мехашчно! вентиляцп. Иого кл!шчно 

неможливо В1др!зиити в!д ураження легень або гострого ресшраторного дистрес-синдрому 

внасл!док шших причин.

Асшращйна та вентилятор-асощйована пневмошя та м!кробна колошзащя , адже пащенти, яю 

перебувають на штучшй вентиляц!! легешв, мають високий ризик розвитку асшрашйно! та 

вентилящйно! пневмонп (ВАЛ).

Пац!енти, як! перебувають на штучшй вентиляцп легешв, е резервуарами для 

внутр!шиьол!карияиих иатогеи!в, включаючи види Staphlococcus , Pseudomonas i Aspergillus . 

Acinetobacter i Candida. Обсерващйне перехресне спостереження за 51 закладом невщкладно! 

та тривало! медично! допомоги в штат! Мер!ленд показало 31 в!дсоток 

поширеност! Acinetobacter baumannii (серед яких майже половина були резистентними до 

карбапенем!в) i 7 в!дсотк!в поширеност! Candida auris ( серед яких одна третина була 

нещодавно !дентиф1кована). Р1вень поширеност! був вищим серед нац!сит!в у закладах 

тривалого л!кування, шж у л!карнях невщкладно! допомоги. Тому питания 

АНТИБЮТИКОРЕЗИСТЕНТНОСТ1 е вельми актуальним.

Ускладнення внаслщок ендотрахеально!’ штубацп е одним !з травматичних ускладнень шд 

час встановлення ендотрахеально! трубки (ЕТТ), довготривала ЕТТ призводить до стеиозш 

трахе!, тому рекомендовано розглянути накладання дилятащйно!* трахеостом!!’ пац!ентам, 

яким плануеться довготривала ШВЛ.

Слабюсть дихальних м’яз!в — це розлад дихальних м’яз!в часто зустр!чаеться у пащенпв, 

яю знаходяться на штучн!й вентиляц!! легешв, нав!ть якщо вентиляц!я проводиться протягом 

короткого часу. Порушення функцп дихальних м’яз!в може бути викликане наступним: 

мехашчна вентилящя може спричинити дифузну атроф!ю д!афрагмального м’яза, явище, яке 

називаеться дисфункщею д!афрагми, спричиненою вентилятором (VIDD). Виявляеться, VIDD 

не корелюе з периферичною нервово-м’язовою слабюстю. Д!афрагмальна хвороба може 



розвинутися вже в перший день мехашчно! вентиляцп. Чим довша тривалють мехашчно! 

вентиляцп, тим вища ймов!рн!сть значного VIDD. Пащенти, як! отримують бшыпий вщсоток 

контрольовано! вентилящ!' впродовж перших 48 годин допом!жно! мехашчно! вентилящ!, 

також демонструють б!лыпий стушнь атрофп д!афрагми.

Слабюсть дихальних м’яз!в - атроф!я дихальних м’яз!в, кр!м д!афрагми, також може 

розвинутися у пащенпв, як! проходять вентилящю з позитивним тиском. В!н може в!дбуватися 

незалежно в!д д!афрагмального виснаження i не корелюе з ним.

Порушення дихальних м’яз!в част!ше зустр!чаеться у тих, хто пройшов тривалу мехашчну 

вентилящю легешв i зазвичай проявляеться як труднощ! з в!длученням в!д мехашчно! 

вентилящ! легешв. Це може бути пов’язано з тривалим перебуванням у в!дд!ленш штенсивно! 

терапп та вищим ризиком ускладнень (наприклад, пневмошя, необхщшсть трахеостом!!).

Знижений мукоцил!арний кмпренс — позитивний тиск шд час ШВЛ попршуе мукоцил!арну 

моторику в дихальних шляхах. У сер!! з 32 пащенпв швидюсть бронх!альиого транспорту 

слизу часто порушувалася ! асощювалася !з затримкою секрету та мае 6!лыпий в!дсоток 

розвитку ВАЛ. Застосування муколггикйв мало вивчено i в щлому не використовуеться. 

Одне рандом!зоване дослщження за участю 922 пащенпв, як! отримували мехашчну 

вентилящю легешв, показало, що звичайна, иор!вияио з иеобх!диою, небул!защя 

мукол!тика ацетил цисте!ну разом !з сальбутамолом не зменшила к!льк!сть ди! в ШВЛ, 

тривал!сть перебування або смертшсть, але призвела до зб!льшення юлькосп тах!аритм!й ! 

збудження, тому достатньо проводити бронхоскоп!! планово.

Позалегенев! ускладнення:

ШВЛ мае вплив на юлька систем оргашв у всьому пл!. Це стосуеться серцево-судинно!, 

шлунково-кишково! та нирково! системи, а також периферично! та центрально! нервово! 

системи. Деяк! з цих ефекпв безпосередньо пов’язан! з! зм!намн внутр!шньогрудного тиску 

через саму мехашчну вентилящю, тод! як в !ншнх важко в!др!зннтн ефекти мехашчно! 

вентилящ! в!д ефекпв основного захворювання.

Серцево-судинна система. Гемодинам!чн! ефекти мехашчно! вентилящ! е результатом 

створення позитивного тиску в дихальних шляхах на структури трудно! клики. Стушнь, до 

яко! це вщбуваеться, зал ежить в!д шддатливосп трудно! клики та легень(комплаенсу). 



Передача тиску в дихальних шляхах е найб!льшою, коли е низька шддатливють трудно!' стшки 

(наприклад, ф!броз) або высока шддатливють легень (наприклад, емф!зема);

Ппотензгя . Г!потенз!я часто зустр!чаеться у пац!ент!в на штучн!й вентилящ! легень. У серп 

з понад 2900 пащенпв протягом одше! годный шсля штубацп у 43 вщсотюв розвинулася 

серцево-судинна нестаб!льшсть, яка визначаеться як систол!чний тиск <65 мм рт.ст. принайми! 

один раз, <90 мм рт.ст. протягом >30 хвилин, нова або шдвищена потреба в вазопресорах або 

болюс! pi дыни >15 мл /кг.

Вентилящя при позитивному тиску часто знижуе серцевий викид, що може спричинити 

гшотенз!ю. 1снуе юлька механ!зм!в, як! сприяють падшню серцевого викиду:

- Зменшення венозного повернення - внутр1шньогрудний тиск шдвищуеться сшльно з тиском 

у правых в!дд!лах сердя шд час вентилящ! з позитивным тиском, таким чином зменшуючи 

град!ент венозного повернення. Цей ефект шдсилюеться позитивным тиском у юнщ видиху 

(PEEP) або внутр1шньосудинною пповолемЕю.

- Зменшення викиду з правого шлуночка - роздування альвеол шд час вентилящ! позитивного 

тиску стискае легеневе судинне русло. Ц,е зб!лыпуе onip легеневих судии, тим самим 

зменшуючи викид з правого шлуночка.

- Зменшення викиду з л!вого шлуночка - шдвищений onip легеневих судии може змютити 

м!жшлуночкову перегородку л!воруч, внасл!док попршити д!астол!чне наповнення л!вого 

шлуночка та зменшити викид з л!вого шлуночка. Виняток може статися у патент! в з 

л!вошлуночковою недостатшстю, однак там шдвищення внутр! шньогрудного тиску в!д 

позитивного тиску може покращити роботу л!вого шлуночка шляхом зменшення як венозного 

повернення, так i постнавантаження на л!вий шлуночок.

Венозна тромбоембол!я — пащенти, як! перебувають на штучшй вентилящ! легешв, мають 

высокий ризик венозно! тромбоемболп (ВЕЕ). Стушнь ризику та проф!лактика ВТЕ в щй 

популяцп обговорюються окремо. Використайте шкалу PADUA в стацюнарь

Стресова виразка — ШВЛ б!лыпе 48 годин е фактором ризику юпшчно важливо! шлунково- 

кишково! кровотеч! через виникнення стресових виразок. Детальна шформащя щодо 

проф!лактики, д! агностик и та л!кування стресових виразок надаеться окремо.

Порушення перистальтики — вентилящя з позитивным тиском також може бути 

пов’язана з гшомоторикою кишечника.

Ростре ураження пирок — мехашчне ураження нырок пов’язане з розвитком гострого 

пошкодження нырок (ГПН). В одному дослщженш приблизно у 5-6 вщсотюв патент!в, як! 

проходили штучну вентилящю легешв, розвинувся ГПН, що потребувало зам!ено! нирково! 



Tepanii. У проспективному когортному дослщжешп 29 269 важкохворих патент! в вентилящя 

легешв шд позитивним тиском була незалежним фактором ризику розвитку гостро! нирково! 

недостатносп, як вар!ант е пперокс!я.

Периферична нервово-м’язова слабкзсть у критичному стан! е поширеною серед пащенпв, 

як! шддаються мехашчшй Bentilation. Патогенез е багатофакторним (наприклад, !ммоб!л!зад!я, 

тривале застосування седативних засоб!в, застосування нервово-м’язових блокатор!в ! 

критичне захворювання).

Пщвищений внутр!шньочерепний тиск. Имов!рно, це е результатом шдвищення 

внутр!шньоплеврального тиску, що порушуе церебральний венозний в!дт!к. Фактори, 

пов’язаш з! зб!льшенням ПВЧТ, включають шддатливють нижньо! частини дихально! системи, 

нижчий середшй артер!альний тиск ! рекрутування легешв, а також шдвищений артер!альний 

тиск вуглекислого газу.

Порушення сну е поширеним явищем серед пащенпв у в!дд!ленн! штенсивно! Tepanii. 

Наприклад, у проспектившй когорт! з 20 пащенпв, як! проходили штучну вентилящю легешв 

у зв’язку з травмою легешв, жоден не мав нормального сну за даними 24-годинно! 

полюомнографп. Тому, розгляньте медикаментозну седащю задля запобшання реашмащйного 

дел!р!ю.

Р!зномаштш невролойчш ефекти — дел!р!н! порушення пам’яп або когштивних функщй, 

як! виникають шд час мехашчно'! вентиляцп, нмов!рно, багатофакторш та частково пов’язан! з 

основним захворюванням легень або, можливо, апоптозом гшокампу.

Тривалий посНльнпп режим також асощюеться з резистентшстю до !нсул!ну ! 

контрактурами суглоб!в. П!д час мехашчно! вентилящ! узгол!в’я л!жка часто шдшмають, щоб 

заноб!гтн асшращ!, що може збшьшити ризик крижових пролежшв через посилення тиску на 

шюру в крижовш облает!.

Прогноз i профилактика:

1. Прогноз: Заложить в!д основного захворювання, швидкосп д!агностики та л!кування.

• При ARDS летальшсть сягае 30-50%.

2. Профшактика:

• Вакцинащя проти грину, пневмокок! в.

• Контроль фактор!в ризику (кур!ння, ожнр!ння).

• Ранне л!кування !нфекщн.



Це приклад обладнання та розрахунку доз препарата.
Для розрахунку препаратов для д!тей рекомендовано використовувати додаток або локальний протокол.

Кетами: 2 мг / кг

Пед!атричн! розрахунки при тяжюй травм!

С

А

Внутр1шньом’язова

DВнутр1шньовенна

в ЕBreathing
(дихання)

Analgesia Д
(анальгез!я) L

10-25кг I 25-35 кг | 30-60кг | 50-90кг

Фентанш: 2 мжрограм / кг

Д!аморф|н: 0,1 мг / кг

Кетами: 3 мг / кг

PosMip плевральнот трубки (французька шкала, Fr 
gauge) = розмф ЕТ-трубки х 4
Вставити до 4 см пюля останнього б!чного отвору

Дихальний об'ем при вентиляцн = 6 мл / кг

Парацетамол: 15 мг / кг шляхом нфузн (макс. 1 г)

Морфи: 0,03-0,1 мг/ кг

Фентан1л: 0,5 - 1 мжрограм / кг

Кетами: 0,2 - 0,5 мг / кг

Circulation 
(кровообт)

Рщини

• КристалоТди: 10 мл / кг болюсно (макс. 500 мл)
• Опжи: 0,9 % ф!зюлопмний розчин 3-4 мл х % oniKiB х 

вага (кг)
Ввести першу половину у nepuii 8 годин; другу
половину — у наступи! 16 годин______________________

Переливания (при масивнн кровотеч! використовувати 1:1)

• Кров: 5 - 10 мл / кг
• СвЬкозаморожена плазма (СЗП): 5 - 10 мл / кг
• Тромбоцити: 5 - 10 мл / кг (тромбоцити п!сля

аферезу), залежно вщ р!вня тромбоцилв__________
Транексамова кислота (ТХА)

• ТХА болюсно: 15 мг / кг (макс. 1 г)
• ТХА !нфуз!я: 2 мг / кг / год протягом 8 годин 

(макс. 1 г протягом 8 годин = макс. 125 мг / год)

Кальцм
1нтраназальна

BiK
__ роюв

__ мюящв
Вага

1 - 12 мюяфв = (0,5 х BiK у мюяцях) + 4
1 - 5 poKiB - (2 х BiK у роках) + 8 
6-12 роюв = (3 х BiK у роках) + 7

КГ

Airway 
(дихальн! 
шляхи)

• PosMip ЕТ-трубки = (вж у роках / 4) + 4
• ЕТ-трубка з манжетою: використовувати меншу на 

0,5 мм
• Довжина ЕТ-трубки: пероральна = (вж у роках / 2) +

Надгортанний повггропровщ (SAD)

10 % хлорид кальщю: 0,2 мл / кг протягом 10 хвилин 
(макс. 10 мл протягом 10 хвилин)_________________

Disability 
(порушення 

функцм)

• Ппертошчний 3 % фююлопчний розчин: 3-5 мл / кг 
протягом 10-20 хв (якщо > 50 кг, то 250 мл 
болюсно)

• 20 % мангг: 250 мг - 500 мг / кг
(для 20 % манггу екв!валентно 1.25 - 2.5 мл / кг)

Glucose 
(глюкоза)

• 10 % декстроза (глюкоза): 2 мл / кг

Emergency 
drugs 

(препарати 
екстреноТ 
допомоги)

• Адреналн 10 мжрограм / кг (макс. 1 мг)
• Атропн: 20 мжрограм / кг (макс. 600 мкг)
• Лоразепам: 0,1 мг / кг (макс. 4 мг)

Energy 
(енерпя)

• Деф(бриляц1я: 4 Джоуля / кг 
(Якщо > 50 кг, то 150 Джоулю)
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