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Резюме. Реєстрація та аналіз екстрених ситуацій під час анестезії є одним з ключових компонентів безпеки пацієн-

та та Хельсинської декларації з безпеки в анестезіології. 

Метою дослідження було визначити частоту та характер екстрених ситуацій під час анестезії в лікарнях України, 

основні причини та фактори, що призводили до їх виникнення, вплив таких випадків на результати лікування, ви-

користання систем повідомлення та реагування на екстрені ситуації.

Матеріали і методи. Багатоцентрове проспективне когортне дослідження проводилось на базі кафедри хірургії, 

анестезіології та інтенсивної терапії післядипломної освіти НМУ імені О.О. Богомольця у період з 1 червня по 1 

грудня 2021 року.

Результати. Частота екстрених ситуацій під час анестезії в Україні склала 0,94% в середньому (від 0,04 до 3,4% 

в різних центрах). Найбільш часто екстрені ситуації виникали зі сторони системи дихання: важкі дихальні шляхи 

(26,8%), реінтубація (6,4%), десатурація (13,8%); системи кровообігу: гіпотензія (14,9%), важка тахі- (6,4%) або бра-

дикардія (11,7%), гіпертензія (5,3%), колапс (3,2%); масивна кровотеча (17%). Цікаво, що екстрені ситуації виника-

ли досить часто у пацієнтів низького анестезіологічного ризику (ASA II – 57,4%) та під час планових оперативних 

втручань (63,2%). Серед поширених причин, що могли призвести до екстреної ситуації, лікарі відмічали особливості 

пацієнта (47%), хірургічну тактику (18%), анестезію (16%) та людський фактор (12%), а серед недоліків ведення 

пацієнта найчастішими були недостатня передопераційна оцінка (44%), неправильна інтерпретація стану пацієнта 

(33%), неправильна техніка маніпуляції (14%), порушення комунікації (13%) та затримка в часі надання допомоги 

(10%). Більше того, 48% випадків, на думку лікарів, можливо було попередити, а наслідки інших 18% випадків мог-

ли бути меншими. Наслідки виникнення екстрених ситуацій були незначними у більше половини випадків, проте 

24.5% пацієнтів  потребували подовження часу лікування, серед них 30 (16%) були незаплановано госпіталізовані 

до ВАІТ, 12 (6.5%) пацієнтів померли у лікарні.

Висновки. Екстрені ситуації під час анестезії в Україні виникають досить часто та мають значний негативний вплив 

на результати лікування пацієнтів. Повідомлення, реєстрація та аналіз таких випадків не проводиться системно, що 

є однією з проблем безпеки пацієнта під час анестезії.
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АКТУАЛЬНІСТЬ 
Смертність, пов’язана з анестезією, знизила-

ся протягом останніх трьох десятиліть у зв’язку з 
кількома заходами, які були вжиті для підвищення 
безпеки пацієнтів. Серед них – аналіз критичних 

інцидентів і помилок, що трапляються під час ане-
стезії, а також факторів, що сприяють цим інци-
дентам. Ці фактори можуть бути  пов’язані з па-
цієнтом, операцією або анестезією. 

Критичний інцидент під час анестезії – це 
будь-який несприятливий нещасний випадок, який 
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потенційно міг бути попередженим, пов’язаний із 
застосуванням загальної або реґіонарної анестезії 
і який призводить або міг призвести до небажано-
го результату для пацієнта. Медична помилка – це 
подія, яка може призвести до істотного негативно-
го результату, якщо її залишити без корекції. 

Критичні випадки можуть бути спричинені 
людськими помилками, помилками обладнання 
або фармакологічними факторами. Щоб зменшити 
частоту цих факторів і помилок, необхідно виявити 
та повідомити про обставини, які їх спонукають. 
Таким чином можна підвищити безпеку пацієнтів, 
вивчаючи повідомлення про критичні випадки.

Щороку критичні випадки в операційній та 
періопераційному періоді створюють загрозу для 
здоров’я та життя пацієнтів та значно збільшують 
економічний тягар для систем охорони здоров’я 
[1]. Зокрема, щороку лише в Сполученому Ко-
ролівстві реєструється приблизно 900 000 інци-
дентів і промахів (згідно даних NHS), приблизно 
2000 з яких призводять до смерті [2]. Додаткові 
витрати на перебування в лікарні становлять при-
близно 2 мільярди фунтів стерлінгів на рік.

Тому вчасне інформування та реагування на 
невідкладні ситуації є важливим і в контексті 
безпеки пацієнтів, і в контексті економіки лікарні. 
Наявність систем інформування є однією з вимог 
безпеки Хельсінкської декларації безпеки пацієнта. 

Україна лише розпочала свій шлях щодо впро-
вадження Хельсінкської декларації в лікарнях 
України. Однак рівень дотримання рекомендацій 
може значно відрізнятися залежно від регіону, за-
безпечення лікарні та ефективності внутрішнього 
менеджменту закладу. У раніше проведеному опи-
туванні в лікарнях України лише 74% лікарень ве-
дуть облік ускладнень анестезії взагалі, при чому 
лише 46% мають окремі електронні або паперові 
документи для фіксації ускладнень, у більшій ча-
стині закладів ускладнення лише зазначаються в 
наркозній карті або усно повідомляються завідува-
чу. Також більшість лікарів-респондентів (62,9%) 
повідомили про відсутність чек-листів або алго-
ритмів дій у випадку виникнення екстрених ситу-
ацій або невідкладних станів під час анестезії [3]. 

Метою дослідження було визначити частоту 
та характер екстрених ситуацій під час анестезії в 
лікарнях України, основні причини та фактори, що 
призводили до їх виникнення, вплив таких випад-
ків на результати лікування, використання систем 
повідомлення та реагування на екстрені ситуації.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
Багатоцентрове проспективне когортне до-

слідження проводилось на базі кафедри хірур-
гії, анестезіології та інтенсивної терапії після-
дипломної освіти НМУ імені О.О. Богомольця у 
період з 1 червня по 1 грудня 2021 року. Дизайн 

дослідження був затверджений комісією з етики 
НМУ імені О.О. Богомольця (протокол №148 від 
07.09.2021). У дослідженні прийняли участь 13 
лікарень України: Київська міська клінічна лікарня 
№1, Університетська клініка НМУ імені О.О. Бо-
гомольця, Київський міський пологовий будинок 
№ 5, Київська міська клінічна лікарня № 4, На-
ціональний інститут хірургії та трансплантології 
імені О.О. Шалімова, Національний інститут раку, 
Клініка “Оберіг”, Медичний центр «Медіон» м. 
Полтава, Лікарня святого Мартина м. Мукачево, 
Вінницька міська лікарня ШМД, Київська міська 
клінічна лікарня №17, Національний інститут сер-
цево-судинної хірургії імeні М.М. Амосова, Ме-
дичний центр «Into-Sana» м. Одеса.

В лікарнях, що приймали участь у дослідженні, 
розміщували інформацію для лікарів-анестезіоло-
гів про анонімну реєстрацію екстрених ситуацій, 
що виникли під час анестезії, в електронну форму 
за посиланням або QR-кодом. Перелік екстрених 
ситуацій (критерії включення) був зазначений на 
інформаційних листах. Координаторами дослід-
ження у 13 лікарнях були завідувачі відділення-
ми анестезіології та інтенсивної терапії, а також 
співробітники кафедри хірургії, анестезіології та 
ІТ ПДО НМУ імені О.О. Богомольця. Критеріями 
включення екстреного випадку під час анестезії у 
дослідження були:

Дихальні шляхи: Важка інтубація, невдала ін-
тубація, реінтубація, інтубація стравоходу, важка 
вентиляція ЛМ або встановлення LMA, випадкова 
екстубація, бронхоспазм, ларингоспазм, десатурація 
< 90%, гіпер/гіпокапнія, пневмоторакс, аспірація.

Серцево-судинні: гіпотензія Сист АТ < 70, 
брадикардія < 40 уд/хв, тахікардія > 140 уд/хв або 
тахіаритмія, гіпертензія СистАТ > 200, кардіоген-
ний набряк легень, гостра ішемія міокарда, зупин-
ка кровообігу, анафілактичний шок, гемолітична 
трансфузійна реакція, масивна кровотеча > 1000 
мл, повітряна емболія.

Регіональна анестезія: тотальний спінальний 
блок, системна токсичність МА, злоякісна гіпер-
термія, колапс.

Ліки: помилкове призначення, передозування, 
побічні дії.

Обладнання: нефункціонуючий ларингоскоп 
/ відеоларингоскоп, розгерметизація контуру, від-
сутність сорбенту тощо.

Інформація про індивідуальний випадок реєстру-
валася залученим анестезіологом та включала в 
себе деталі випадку, обставини, за яких він виник, 
медичні наслідки, шлях подальшого розбору ситуа-
ції та її відображення у медичній документації. 

Результати. Всього за період дослідження 
6 міс. було зареєстровано 188 екстрених випадків 
під час анестезії. За вказаний період у 13 лікарнях, 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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що були центрами дослідження, проведено більше 
20 тисяч анестезій. Більшість загрозливих випад-
ків була пов’язана з проблемами у забезпеченні 
прохідності дихальних шляхів та гемодинамічни-
ми порушеннями. Детальна структура зареєстро-
ваних станів представлена на Рис. №1. 

63.2% випадків відбулись під час планових 
хірургічних втручань, 26.3% – під час ургентних, 
9.5% – під час пологів та 1.1% – при проведенні 
ендоскопічних досліджень.

За віковою структурою, група 18-29 років скла-
ла 8.5% (n = 16), група 30-44 років – 33% (62), 
група 45-60 років – 25.5% (48), група 61-75 років 
– 28.7% (54), група 76+ років – 4.3% (8).

За класифікацією Американського товариства 
анестезіологів (ASA) 2.1% (n = 4) пацієнтів нале-
жали до І класу ризику, 57.4% (108) – до ІІ класу, 
30.9% (58) – до ІІІ, 7.4% (14) до IV та 2.1% – до V.

Початок хірургічного втручання у більшості 
(73,4%, n = 138) випадків відбувався у будній день 
в інтервалі від 8:00 до 17:00, у 15.8% (28) у нічний 
час та у 14.9% (28) у вихідний день в інтервалі від 
8:00 до 17:00.

Передопераційний огляд анестезіолога прово-
дився більше, ніж за два дні до оперативного втру-
чання у 42.1% випадків, не зважаючи на те, що 
лише 26.3% втручань категоризувалися як ургент-
ні. Частота проведення першого анестезіологічно-
го огляду не залежала від досвіду анестезіолога 
(p = 0.662) (Рис. 3), враховуючи, що різниця у кіль-
кості ургентних втручань між групами з різним 
досвідом не була статистично значною (p = 0.489). 
У 44.3% випадків анестезіолог виділив недоліки 
передопераційного обстеження як ключовий фак-
тор, який призвів до інциденту.

ORIGINAL RESEARCH

Рис. 1. Доля зареєстрованих випадків за категорією, у відсотках.

Рис. 2. Огляд характеристик пацієнтів та часу початку процедур.
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фізіологічних змін, мінімальні зміни відмічалися у 
40 (21.3%) пацієнтів та значні – у 26 (13.8%). 46 
(24.5%) пацієнтів потребували подовження часу 
лікування, серед них 30 (16%) були незаплановано 
госпіталізовані до ВАІТ. 12 (6.5%) пацієнтів по-
мерли у лікарні.

Оптимізація тактики дій у екстрених станах 
залишається неефективною: лише 59.4% респон-
дентів керувалися локальним протоколом, 34,8% 
(n = 64) випадків не були задокументовані, серед 
них про 16.3% (n = 30) не був проінформований 
завідувач відділення. 

З іншого боку, розбір ситуації на рівні відділен-
ня або лікарні було проведено у 58.1% випадків, а 
у 6.5% підходи до практики було змінено.

ОБГОВОРЕННЯ

Помилки є невід’ємною частиною людської 
діяльності. У системі охорони здоров’я традицій-
но існувала культура «звинувачення» – промахи 
та помилки пов’язували з роботою конкретних 
індивідів, що доглядали за пацієнтом у певний 
проміжок часу, та «записували» на їх рахунок або 
карали їх. За даними досліджень соціальних пси-
хологів, бажання звинуватити когось є людською 
природою, приносить певне задоволення та від-
чуття вирішеної проблеми, демонструє неприйнят-
ність помилки та невідворотність покарання для 
тих, хто помилився. Проте така культура не тіль-
ки не покращувала безпеку пацієнтів, а й призво-
дила до приховування помилок та спотворення 
медичної інформації. З 2000 року було опубліко-

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ

Рис. 3. Частота проведення передопераційного огляду безпосередньо перед операцією та досвід анестезіолога.

Рис. 4. Етапи анестезії та частота виникнення екстрених 

ситуацій.

Найчастіше ускладнення виникали при 
підтримці анестезії, в період індукції та 
інтубації.

 Під час анестезії лише у 70.5% випадків про-
водився ЕКГ моніторинг, капнографія – у 33.7%. 
У 30.1% випадків анестезіолог відмітив, що 
ЕКГ-моніторинг зменшив ризик для конкретного 
пацієнта. У 12.1% випадків для вирішення пробле-
ми був застосований бронхоскоп. 

Методи, що були застосовані для негайної ко-
рекції стану пацієнта, представлені на Рис. 5.

У 104 (55.3%) пацієнтів після виникнення 
екстреної ситуації не було діагностовано жодних 
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Рис. 5. Проведене лікування. Враховано до п’яти заходів на випадок.

Рис. 6. Ідентифіковані імовірні причини виникнення критичної ситуації .

44.7% респондентів вважають, що розвит-
ку критичної ситуації можна було уник-
нути, 18.1% – що наслідки можливо було 
мінімізувати за умови більш ефективного 
менеджменту (Рис. 7).

Рис. 7. Оцінка можливості запобігти розвитку конкретної ситуації
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вано цілий ряд досліджень, що довели – бажання 
звинуватити особу є найбільшою перепоною для 
керування ризиками та змін на краще у закладах 
системи охорони здоров’я [4-6].

Повідомлення про інциденти, наступне до-
слідження із встановленням плану дій та поперед-
ження майбутніх інцидентів, є основою безпеки 
у різних сферах, в тому числі і в сфері охорони 
здоров’я. Вперше дослідження критичних ситуа-
цій було використано Фланаганом у 1940-х роках 
як метод підвищення безпеки та ефективності се-
ред військових льотчиків [7]. У 1978 році Купер і 
його колеги використовували «модифіковану тех-
ніку критичних інцидентів», за допомогою якої 
вони опитували анестезіологів і отримували опис 
інцидентів, яким можна було запобігти [8]. Багато 
відділень анестезіології тепер мають системи для 
запису та обговорення несприятливих інцидентів 
і незапланованих промахів з метою підвищення 
безпеки пацієнтів. Оскільки навіть при працю-
ючих системах безпеки частота повідомлення 
інцидентів складає 7-15% [9], дуже важливим є 
створення умов для більш частого повідомлення 
про екстрені випадки та помилки, з наступною 
можливістю аналізу, виявлення причин, створення 
плану змін та їх впровадження.

У клінічних дослідженнях, де враховувалася 
загальна кількість проведених у лікарні процедур, 
значна варіабельність частоти екстрених ситуацій 
є обумовленою як особливостями медичного за-
кладу, так і суттєвими відмінностями у методології 
самих досліджень. Частота критичних інцидентів 
за 5-місячний період у Lagos University Teaching 
Hospital під час аудиту склала 6,1% з 1188 проце-
дур. Це було порівняно з 6,6% із 1717 процедур, 
про які повідомляли Desalu та Kushimo [10] у тому 
самому закладі 10 років тому. Saito та ін. [11] пові-
домили про набагато нижчу інцидентність – 0,84%, 
тоді як Maaløe та ін. [12] – 12,1%. В цілому ж гло-
бальна частота ускладнень коливалася від <1% 
до 22%. В нашому дослідженні середня частота 
екстрених ситуацій складала 0,94%, проте також 
відрізнялась у різних центрах від 0,04% до 3,4%. 
Різниця може бути пов’язана з тим, що інтерпрета-
ція критичних інцидентів залежить від анестезіо-
лога до анестезіолога, оскільки те, що може вва-
жатися критичним для одного, може сприйматися 
іншим як нормальний варіант. Також може мати 
місце знижене інформування про, на перший по-
гляд, незначні події, в той же час деякі загрозливі 
випадки залишаються невідомими через страх по-
карання. 

Згідно даних авторів [13] особливо часто по-
милки трапляються в нічний час, в нашому до-
слідженні – переважна кількість зареєстрованих 
випадків відбулася у період з 8:00 до 17:00 у будні 

дні. Найбільш імовірно такий результат був зумов-
лений більшою кількістю планових втручань у цей 
час та більш уважною реєстрацією випадків.

Проведений аналіз частково висвітлює роль 
процедур, що традиційно вважаються менш за-
грозливими у загальній структурі внутрішньо го-
спітальних ускладнень. Не зважаючи на сприят-
ливі умови для більш якісного контролю безпеки 
пацієнта, значна доля критичних випадків виникає 
під час плановних втручань (63.2% серед проаналі-
зованих випадків). Іншою особливістю стала кіль-
кість зареєстрованих ускладнень серед пацієнтів ІІ 
класу за ASA (57.4%), оскільки такі пацієнти часто 
не сприймаються медичним персоналом як ті, що 
потребують регулярного застосування усіх заходів 
безпеки. Про це свідчить і низька (42.1%) кількість 
передопераційних оглядів анестезіолога, що про-
водяться за два або більше днів до операційного 
втручання, навіть коли така можливість існує. На 
думку анестезіологів-респондентів, у 44 % випад-
ків саме більш детальна передопераційна оцінка 
дозволила б запобігти виникненню критичної си-
туації. Це додаткове навантаження на лікарню (в 
першу чергу на анестезіолога та діагностичні від-
ділення) урівноважується зниженням ризику по-
довженого перебування у профільному відділенні, 
незапланованої госпіталізації у ВАІТ, завдання 
значної шкоди здоров’ю пацієнта або його смерті. 
Детальний аналіз економічного впливу періопе-
раційних ускладнень проводився у інших країнах 
[14, 15], консистентно демонструючи доцільність 
виділення ресурсів на запобігання їх виникнен-
ню. Merkow et al. виділяють три найдорожчих для 
лікарні періопераційних ускладнення: подовжену 
ШВЛ, незаплановану інтубацію та гостру ниркову 
недостатність [16]. Зважаючи на структуру екстре-
них випадків згідно проведеному аналізу, можливо 
припусти, що ці випадки є суттєвим тягарем для 
служби охорони здоров’я і в Україні. Спираючись 
же на оцінку респондентів, у 62% зареєстрованих 
випадків існувала можливість мінімізувати наслід-
ки екстреної ситуації або уникнути її цілком. Це 
дозволяє, за умови систематичної документації та-
ких інцидентів та змін медичної стратегії, уявити 
зниження ризиків оперативних втручань як досяж-
ну мету навіть у короткочасній перспективі.

В Україні культура опрацювання помилок як 
альтернатива замовчуванню лише починає розви-
ватися. Характерною особливістю є більша ін-
формованість пацієнтів та персоналу у приватних 
лікувальних закладах. Цілком вірогідно, це пов’я-
зано із роботою, яку виконують юридичні відді-
ли приватних лікарень. В цілому ж замовчування 
помилок може бути пов’язаним із юридичною і 
навіть фізичною незахищеністю лікарів в умовах 
українських лікарень. Дається взнаки і «каральна» 

ОРИГІНАЛЬНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ
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модель управління деяких державних закладів як 
пострадянський спадок. Але в цілому зберігається 
позитивна тенденція щодо інформування та реагу-
вання на критичні випадки – наш аналіз продемон-
стрував високу частоту інформування адміністра-
ції про серйозні інциденти – етап, абсолютно 
необхідний для майбутнього впровадження більш 
ефективних методів забезпечення якості лікуван-
ня та доповнення локальних протоколів. Цей по-
казник, на жаль, суттєво нижчий при взаємодії з 
медичною документацією, що ускладнює більш 
масштабний аналіз проблеми.

ВИСНОВКИ
Екстрені ситуації під час анестезії в Україні 

виникають досить часто та мають значний нега-
тивний вплив на результати лікування пацієнтів. 
Повідомлення, реєстрація та аналіз таких випадків 
не проводиться системно, що є однією з проблем 
безпеки пацієнта під час анестезії.
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CAUSES AND CONSEQUENCES OF ANESTHETIC EMERGENCIES IN UKRAINE
1Bogomolets National Medical University, department of surgery, anesthesiology and intensive care of postgraduate education
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Anesthesia-associated mortality has decreased during the last three decades as a result of several measures undertaken to improve 

patient safety. These included analysis of critical incidents and errors that occurred during the anesthesia, as well as factors that contribute 

to such incidents. Such factors may be related to the patient, operation or anesthesia. According to our study the most common incidents 

were related to the respiratory system: difficult airway, reintubation, oxygen desaturation; cardiovascular system: hypotension, tachycardia, 

bradycardia, hypertension, collapse; massive hemorrhage.

Anesthetic emergencies occur rather often in Ukraine and impact the treatment results significantly. Notification, registration and analysis 

of such incidents are not being performed systematically, which proves to be one of the major threats to patient safety during anesthesia.
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