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Клінічні випадки проведення успішних реанімацій 
бригадами Луцького міського відділення екстреної 
медичної допомоги

Резюме. Частота раптової смерті в загальній популяції людей є достатньо високою. У Європі щоро-
ку зупинка серця є причиною смерті близько 700 тис. осіб. У статті наведено клінічні випадки прове-
дення успішних реанімацій бригадами Луцького міського відділення екстреної медичної допомоги.
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Щорічна частота раптової серцевої смерті в загальній популяції людей 
складає 1–2 на 1000 населення. Зупинка серця є причиною щорічної смер-
ті близько 700 тис. осіб у Європі. У зв’язку з покращенням матеріально­тех-
нічного забезпечення бригад екстреної медичної допомоги (ЕМД), форму-
ванням чіткого підходу до організації надання допомоги згідно з європей-
ськими і світовими рекомендаціями якість проведення серцево­легеневої 
реанімації (СЛР) значно підвищилася протягом останніх років. Кожен пра-
цівник бригади ЕМД зобов’язаний надавати невідкладну медичну допомогу 
хворому незалежно від першопричини термінального стану, керуючись су-
часними стандартами та міжнародними протоколами. Проте значна части-
на пацієнтів, які потребують невідкладної медичної допомоги, гине через не-
своєчасність або неадекватність медичної допомоги, а саме:

– низьку обізнаність та незадовільні практичні навички у свідків події 
щодо методів проведення СЛР;

– недостатнє розуміння пересічними громадянами важливості якнай­
швидшого початку реанімаційних заходів і неготовність їх до негайного на-
дання медичної допомоги;

– недосконалість системи постдиспетчерської підтримки після прийняття 
виклику;

– значну залежність результатів СЛР від строків проведення дефібриляції 
та ефективності непрямого масажу серця;

– недостатню підготовку осіб (поліцейських, працівників Державної служ-
би України з надзвичайних ситуацій, охоронців тощо), які повинні володіти 
прийомами СЛР і в найкоротші терміни до приїзду бригади ЕМД розпочати 
реанімацію пацієнта;

– відсутність в Україні загальносвітової практики оснащення громад-
ських місць автоматичними дефібриляторами (АЕD);
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– недостатню забезпеченість бригад ЕМД засобами, що мають велику 
вартість (системи для внутрішньокісткового доступу);

– нерозвинуту мережу навчально­тренувальних центрів з надання ЕМД 
для осіб без медичної освіти.

Протягом 2015 року бригадами ЕМД у Волинській області проведено  
17 успішних реанімацій, з них 6 – бригадами Луцького міського відділення 
ЕМД. Ці результати стали можливими завдяки відповідній організації, на-
лежному матеріально­технічному оснащенню, навчанню й удосконаленню 
практичних навичок медичних працівників, постійному аналізу і коригуван-
ню роботи бригад ЕМД та чіткій взаємодії їх із диспетчерською службою. 
Далі наведено 5 клінічних випадків успішно проведеної реанімації праців-
никами КЗ «Волинський обласний центр екстреної медичної допомоги та 
медицини катастроф».

Клінічний випадок № 1
Пацієнт, 1954 року народження. До центральної оперативної диспетчер-

ської надійшов виклик до чоловіка, який на вулиці знепритомнів. Прибувши 
на місце події через 4 хв, бригада ЕМД виявила хворого, який лежав на 
землі без ознак життя. Невідомий громадянин проводив реанімаційні захо-
ди. Від свідка події стало відомо, що хворий, в анамнезі якого був гострий 
інфаркт міокарда, раптово впав на вулиці і посинів. Об’єктивно: пацієнт у 
стані непритомності, шкіра блідо­ціанотична, тони серця та дихання відсут-
ні, анізокорія D > S, обличчя симетричне, атонія, арефлексія. Лікарем під-
тверджено діагноз клінічної смерті та продовжено проведення реанімацій-
них заходів о 18 год 29 хв: непрямий масаж серця, штучну вентиляцію  
легень (ШВЛ) через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у спів-
відношенні 30 : 2. На моніторі дефібрилятора діагностовано фібриляцію 
шлуночків; проведено дефібриляцію силою розряду 200 Дж. Налагоджено 
моніторинг серцевої діяльності на ЕКГ (стандартні відведення), внутрішньо-
венно (в/в) болюсно введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл, 0,1 % роз-
чин атропіну сульфату – 1 мл в/в. Після повторного розряду дефібрилятора 
силою 200 Дж відновився серцевий ритм. Завершили проведення СЛР о 
18 год 42 хв. Знято ЕКГ з ознаками гострого інфаркту міокарда передньо-
перетинково­верхівкового з елевацією сегмента ST. Поступово відновилося 
самостійне дихання. Хворого госпіталізовано в Луцьку міську клінічну лікар-
ню з діагнозом «Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті. Ішемічна хво-
роба серця (ІХС). Гострий інфаркт міокарда передньоперетинково­верхівко-
вий з елевацією сегмента ST».

Клінічний випадок № 2
Пацієнт, 88 років, пенсіонер. Бригада ЕМД, прибувши на місце події че-

рез 5 хв після отримання виклику, в квартирі виявила непритомного па­
цієнта. Зі слів сина, батько перестав дихати близько 1 хв тому. Хворіє на 
двобічну пневмонію протягом одного тижня, лікувався вдома. Консультова-
ний сімейним лікарем. У 2010 році переніс гострий інфаркт міокарда. Арте-
ріальний тиск та пульс на магістральних судинах не визначаються. Дихання 
відсутнє, асистолія, мідріаз. Констатовано клінічну смерть о 15 год 07 хв та 
негайно розпочато реанімаційні заходи: непрямий масаж серця, ШВЛ че-
рез ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у співвідношенні 30 : 2. 
Налагоджено в/в доступ та введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл № 3 з 2017
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Щорічна частота раптової серцевої смерті в загальній популяції людей 
складає 1–2 на 1000 населення. Зупинка серця є причиною щорічної смер-
ті близько 700 тис. осіб у Європі. У зв’язку з покращенням матеріально­тех-
нічного забезпечення бригад екстреної медичної допомоги (ЕМД), форму-
ванням чіткого підходу до організації надання допомоги згідно з європей-
ськими і світовими рекомендаціями якість проведення серцево­легеневої 
реанімації (СЛР) значно підвищилася протягом останніх років. Кожен пра-
цівник бригади ЕМД зобов’язаний надавати невідкладну медичну допомогу 
хворому незалежно від першопричини термінального стану, керуючись су-
часними стандартами та міжнародними протоколами. Проте значна части-
на пацієнтів, які потребують невідкладної медичної допомоги, гине через не-
своєчасність або неадекватність медичної допомоги, а саме:

– низьку обізнаність та незадовільні практичні навички у свідків події 
щодо методів проведення СЛР;

– недостатнє розуміння пересічними громадянами важливості якнай­
швидшого початку реанімаційних заходів і неготовність їх до негайного на-
дання медичної допомоги;

– недосконалість системи постдиспетчерської підтримки після прийняття 
виклику;

– значну залежність результатів СЛР від строків проведення дефібриляції 
та ефективності непрямого масажу серця;

– недостатню підготовку осіб (поліцейських, працівників Державної служ-
би України з надзвичайних ситуацій, охоронців тощо), які повинні володіти 
прийомами СЛР і в найкоротші терміни до приїзду бригади ЕМД розпочати 
реанімацію пацієнта;

– відсутність в Україні загальносвітової практики оснащення громад-
ських місць автоматичними дефібриляторами (АЕD);
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– недостатню забезпеченість бригад ЕМД засобами, що мають велику 
вартість (системи для внутрішньокісткового доступу);

– нерозвинуту мережу навчально­тренувальних центрів з надання ЕМД 
для осіб без медичної освіти.

Протягом 2015 року бригадами ЕМД у Волинській області проведено  
17 успішних реанімацій, з них 6 – бригадами Луцького міського відділення 
ЕМД. Ці результати стали можливими завдяки відповідній організації, на-
лежному матеріально­технічному оснащенню, навчанню й удосконаленню 
практичних навичок медичних працівників, постійному аналізу і коригуван-
ню роботи бригад ЕМД та чіткій взаємодії їх із диспетчерською службою. 
Далі наведено 5 клінічних випадків успішно проведеної реанімації праців-
никами КЗ «Волинський обласний центр екстреної медичної допомоги та 
медицини катастроф».

Клінічний випадок № 1
Пацієнт, 1954 року народження. До центральної оперативної диспетчер-

ської надійшов виклик до чоловіка, який на вулиці знепритомнів. Прибувши 
на місце події через 4 хв, бригада ЕМД виявила хворого, який лежав на 
землі без ознак життя. Невідомий громадянин проводив реанімаційні захо-
ди. Від свідка події стало відомо, що хворий, в анамнезі якого був гострий 
інфаркт міокарда, раптово впав на вулиці і посинів. Об’єктивно: пацієнт у 
стані непритомності, шкіра блідо­ціанотична, тони серця та дихання відсут-
ні, анізокорія D > S, обличчя симетричне, атонія, арефлексія. Лікарем під-
тверджено діагноз клінічної смерті та продовжено проведення реанімацій-
них заходів о 18 год 29 хв: непрямий масаж серця, штучну вентиляцію  
легень (ШВЛ) через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у спів-
відношенні 30 : 2. На моніторі дефібрилятора діагностовано фібриляцію 
шлуночків; проведено дефібриляцію силою розряду 200 Дж. Налагоджено 
моніторинг серцевої діяльності на ЕКГ (стандартні відведення), внутрішньо-
венно (в/в) болюсно введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл, 0,1 % роз-
чин атропіну сульфату – 1 мл в/в. Після повторного розряду дефібрилятора 
силою 200 Дж відновився серцевий ритм. Завершили проведення СЛР о 
18 год 42 хв. Знято ЕКГ з ознаками гострого інфаркту міокарда передньо-
перетинково­верхівкового з елевацією сегмента ST. Поступово відновилося 
самостійне дихання. Хворого госпіталізовано в Луцьку міську клінічну лікар-
ню з діагнозом «Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті. Ішемічна хво-
роба серця (ІХС). Гострий інфаркт міокарда передньоперетинково­верхівко-
вий з елевацією сегмента ST».

Клінічний випадок № 2
Пацієнт, 88 років, пенсіонер. Бригада ЕМД, прибувши на місце події че-

рез 5 хв після отримання виклику, в квартирі виявила непритомного па­
цієнта. Зі слів сина, батько перестав дихати близько 1 хв тому. Хворіє на 
двобічну пневмонію протягом одного тижня, лікувався вдома. Консультова-
ний сімейним лікарем. У 2010 році переніс гострий інфаркт міокарда. Арте-
ріальний тиск та пульс на магістральних судинах не визначаються. Дихання 
відсутнє, асистолія, мідріаз. Констатовано клінічну смерть о 15 год 07 хв та 
негайно розпочато реанімаційні заходи: непрямий масаж серця, ШВЛ че-
рез ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у співвідношенні 30 : 2. 
Налагоджено в/в доступ та введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл № 3 з 
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інтервалом 3 хв. О 15 год 16 хв відновилося самостійне серцебиття, дихан-
ня. Артеріальний тиск (АТ) – 170/90 мм рт. ст. Пульс – 136 за 1 хв, частота 
дихання (ЧД) – 22 за 1 хв. На ЕКГ – ритм синусовий правильний, частота 
серцевих скорочень (ЧСС) – 136 за 1 хв, ішемічні зміни по нижній стінці лі-
вого шлуночка. Налагоджено інфузію ізотонічного розчину натрію хлориду – 
200 мл. Госпіталізовано в Луцьку міську клінічну лікарню з діагнозом «ІХС. 
Гострий інфаркт міокарда нижньої стінки лівого шлуночка. Клінічна смерть. 
Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 3
Пацієнт, 1937 року народження, пенсіонер. Автомобіль ЕМД, який ру-

хався по проїжджій частині, був зупинений людьми. Свідки події розповіли, 
що чоловік біг за маршруткою і раптово впав.

Під час об’єктивного обстеження: хворий у стані непритомності, шкіра 
блідо­ціанотична, мимовільні сечовипускання і дефекація. Зіниці розширені 
(мідріаз), обличчя симетричне. Тонус м’язів знижений. Садно в ділянці під-
боріддя, тони серця та дихання не прослуховуються. О 07 год 25 хв діагнос-
товано клінічну смерть і негайно розпочато реанімаційні заходи. Проводи-
ли непрямий масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою 
мішка Амбу (після попередньої ревізії ротової порожнини) у співвідношенні 
30 : 2. На моніторі дефібрилятора – фібриляція шлуночків. Проведено дефі-
бриляцію розрядом 200 Дж, після цього о 07 год 28 хв відновилися синусо-
вий ритм і самостійне дихання. Через 2 хв знову виникла фібриляція шлу-
ночків. Проведено повторну дефібриляцію, серцевий ритм відновився о  
07 год 32 хв. На ЕКГ – ознаки передньоперетинкового гострого інфаркту 
міокарда. ЧСС – 140 за 1 хв, АТ – 190/80 мм рт. ст. Пульсоксиметрія – па-
раметри не визначалися. Проводили інгаляцію 100 % киснем. В/в краплин-
но вводили 5 % розчин глюкози – 400 мл з кордароном 300 мг. Поступово 
стан хворого поліпшився, він опритомнів, однак нічого не пам’ятав, скар-
жився на погане самопочуття. Настало легке збудження. Пацієнт був госпі-
талізований у Луцьку міську клінічну лікарню з діагнозом «ІХС. Гострий ін-
фаркт міокарда передньосептальний з елевацією сегмента ST, фібриляція 
шлуночків. Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 4
Чоловік, 1950 року народження, пенсіонер. Бригада ЕМД о 20 год  

55 хв, приїхавши на місце виклику, виявила хворого, який лежав непритом-
ний на підлозі посеред кімнати.

Зі слів родичів тиждень перебуває у запої. У стані непритомності –  
з 2 год 00 хв. Хворіє на атеросклероз судин нижніх кінцівок. Об’єктивно: 
стан термінальний, свідомість – кома 3 бали за шкалою Глазго, положення 
пасивне, шкіра бліда. АТ не визначається, пульс лише на магістральних су-
динах, температура тіла – 36,0 ºC, набряки відсутні. Дихання поверхневе, 
ЧД – 16 за 1 хв. Очні яблука відведені, обличчя симетричне, тонус м’язів 
значно знижений.

Глюкоза крові – 5,6 ммоль/л.
ЕКГ: ритм неправильний, нормальне положення осі серця, ЧСС – 88 за 

1 хв, екстрасистолічна аритмія, дифузні зміни міокарда.
Хворому введено розчин дексаметазону 12 мг в/в, розчин дофаміну  

2,5 мл на 200 мл ізотонічного розчину натрію хлориду в/в краплинно.  

О 21 год 15 хв у хворого настала зупинка дихання та серцебиття. Діагносто-
вано клінічну смерть і негайно розпочато реанімаційні заходи: непрямий 
масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у 
співвідношенні 30 : 2. В/в болюсно введено 0,18 % розчин адреналіну –  
1 мл, через 5 хв повторно, та 0,18 % розчин атропіну сульфату – 1 мл в/в. 
На моніторі електрокардіографа діагностовано фібриляцію шлуночків, після 
чого було проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж та продовжено СЛР. 
Після повторного моніторингу (фібриляція шлуночків) знову проведено дефі-
бриляцію силою розряду 200 Дж. О 21 год 40 хв відновилися серцевий 
ритм і самостійне дихання, стан поліпшився. АТ не визначався. ЧД – 16 за 
1 хв, тони серця глухі, пульс – 100 за 1 хв. Пацієнта госпіталізовано в Луць-
ку міську клінічну лікарню з діагнозом «Гостре порушення мозкового крово-
обігу. Церебральна кома. Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 5
Пацієнт, 65 років. Зі слів родичів, захворів раптово, о 03 год 06 хв по-

просив викликати ЕМД, бо його турбувала задишка в спокої, дискомфорт за 
грудиною. Прийняв 5 крапель фармадипіну, 30 крапель корвалолу. Раптово 
знепритомнів, перестав дихати.

Лікар бригади ЕМД з’ясував, що пацієнт хворіє на ІХС, гіпертонічну хво-
робу, у 2003 році переніс гострий інфаркт міокарда. Амбулаторного лікуван-
ня не дотримується.

Під час огляду: свідомість відсутня, шкіра бліда, волога, атонія, арефлек-
сія, зіниці розширені, АТ не визначається, тони серця та дихання відсутні. 
Діагностовано клінічну смерть та розпочато СЛР о 03 год 15 хв (непрямий 
масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у 
співвідношенні 30 : 2). Налагоджено венозний доступ до яремної вени та 
введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл болюсно та згодом повторно  
5 разів з інтервалом 5 хв.

Введено 0,1 % розчин атропіну сульфату – 1 мл в/в одномоментно болюс-
но трьохразово з інтервалом 5 хв. На моніторі дефібрилятора – фібриляція 
шлуночків. Проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж. О 03 год 20 хв на мо-
ніторі з’явилися серцеві комплекси, відновилося дихання. О 03 год 25 хв на 
моніторі – фібриляція шлуночків, було виконано ефективну дефібриляцію роз-
рядом 200 Дж. Під час транспортування двічі виникала фібриляція шлуночків 
і двічі було проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж. Налагоджено в/в кра-
плинну інфузію 5 % розчину глюкози – 200 мл з кордароном 300 мг. Оксиге-
нотерапія зволоженим киснем – 6 л/хв. Згодом ізотонічний розчин натрію 
хлориду – 200 мл в/в краплинно.

Пацієнта доставлено в Луцьку міську клінічну лікарню із самостійною 
серцевою діяльністю та диханням (АТ – 130/80 мм рт. ст., пульс – 128 за  
1 хв, ЧД – 20 за 1 хв) у дуже тяжкому стані з діагнозом «Фібриляція шлуноч-
ків серця. Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті».

Висновки
Реформування екстреної медичної допомоги – дуже важливий процес 

украй необхідної ланки системи охорони здоров’я. Унаслідок позитивних 
змін, що відбулися в реорганізації служби ЕМД, значно підвищилася ефектив-
ність проведення реанімаційних заходів на догоспітальному етапі. Завдяки 
хорошій матеріально­технічний базі кожний санітарний автомобіль КЗ «Во-
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інтервалом 3 хв. О 15 год 16 хв відновилося самостійне серцебиття, дихан-
ня. Артеріальний тиск (АТ) – 170/90 мм рт. ст. Пульс – 136 за 1 хв, частота 
дихання (ЧД) – 22 за 1 хв. На ЕКГ – ритм синусовий правильний, частота 
серцевих скорочень (ЧСС) – 136 за 1 хв, ішемічні зміни по нижній стінці лі-
вого шлуночка. Налагоджено інфузію ізотонічного розчину натрію хлориду – 
200 мл. Госпіталізовано в Луцьку міську клінічну лікарню з діагнозом «ІХС. 
Гострий інфаркт міокарда нижньої стінки лівого шлуночка. Клінічна смерть. 
Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 3
Пацієнт, 1937 року народження, пенсіонер. Автомобіль ЕМД, який ру-

хався по проїжджій частині, був зупинений людьми. Свідки події розповіли, 
що чоловік біг за маршруткою і раптово впав.

Під час об’єктивного обстеження: хворий у стані непритомності, шкіра 
блідо­ціанотична, мимовільні сечовипускання і дефекація. Зіниці розширені 
(мідріаз), обличчя симетричне. Тонус м’язів знижений. Садно в ділянці під-
боріддя, тони серця та дихання не прослуховуються. О 07 год 25 хв діагнос-
товано клінічну смерть і негайно розпочато реанімаційні заходи. Проводи-
ли непрямий масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою 
мішка Амбу (після попередньої ревізії ротової порожнини) у співвідношенні 
30 : 2. На моніторі дефібрилятора – фібриляція шлуночків. Проведено дефі-
бриляцію розрядом 200 Дж, після цього о 07 год 28 хв відновилися синусо-
вий ритм і самостійне дихання. Через 2 хв знову виникла фібриляція шлу-
ночків. Проведено повторну дефібриляцію, серцевий ритм відновився о  
07 год 32 хв. На ЕКГ – ознаки передньоперетинкового гострого інфаркту 
міокарда. ЧСС – 140 за 1 хв, АТ – 190/80 мм рт. ст. Пульсоксиметрія – па-
раметри не визначалися. Проводили інгаляцію 100 % киснем. В/в краплин-
но вводили 5 % розчин глюкози – 400 мл з кордароном 300 мг. Поступово 
стан хворого поліпшився, він опритомнів, однак нічого не пам’ятав, скар-
жився на погане самопочуття. Настало легке збудження. Пацієнт був госпі-
талізований у Луцьку міську клінічну лікарню з діагнозом «ІХС. Гострий ін-
фаркт міокарда передньосептальний з елевацією сегмента ST, фібриляція 
шлуночків. Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 4
Чоловік, 1950 року народження, пенсіонер. Бригада ЕМД о 20 год  

55 хв, приїхавши на місце виклику, виявила хворого, який лежав непритом-
ний на підлозі посеред кімнати.

Зі слів родичів тиждень перебуває у запої. У стані непритомності –  
з 2 год 00 хв. Хворіє на атеросклероз судин нижніх кінцівок. Об’єктивно: 
стан термінальний, свідомість – кома 3 бали за шкалою Глазго, положення 
пасивне, шкіра бліда. АТ не визначається, пульс лише на магістральних су-
динах, температура тіла – 36,0 ºC, набряки відсутні. Дихання поверхневе, 
ЧД – 16 за 1 хв. Очні яблука відведені, обличчя симетричне, тонус м’язів 
значно знижений.

Глюкоза крові – 5,6 ммоль/л.
ЕКГ: ритм неправильний, нормальне положення осі серця, ЧСС – 88 за 

1 хв, екстрасистолічна аритмія, дифузні зміни міокарда.
Хворому введено розчин дексаметазону 12 мг в/в, розчин дофаміну  

2,5 мл на 200 мл ізотонічного розчину натрію хлориду в/в краплинно.  

О 21 год 15 хв у хворого настала зупинка дихання та серцебиття. Діагносто-
вано клінічну смерть і негайно розпочато реанімаційні заходи: непрямий 
масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у 
співвідношенні 30 : 2. В/в болюсно введено 0,18 % розчин адреналіну –  
1 мл, через 5 хв повторно, та 0,18 % розчин атропіну сульфату – 1 мл в/в. 
На моніторі електрокардіографа діагностовано фібриляцію шлуночків, після 
чого було проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж та продовжено СЛР. 
Після повторного моніторингу (фібриляція шлуночків) знову проведено дефі-
бриляцію силою розряду 200 Дж. О 21 год 40 хв відновилися серцевий 
ритм і самостійне дихання, стан поліпшився. АТ не визначався. ЧД – 16 за 
1 хв, тони серця глухі, пульс – 100 за 1 хв. Пацієнта госпіталізовано в Луць-
ку міську клінічну лікарню з діагнозом «Гостре порушення мозкового крово-
обігу. Церебральна кома. Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті».

Клінічний випадок № 5
Пацієнт, 65 років. Зі слів родичів, захворів раптово, о 03 год 06 хв по-

просив викликати ЕМД, бо його турбувала задишка в спокої, дискомфорт за 
грудиною. Прийняв 5 крапель фармадипіну, 30 крапель корвалолу. Раптово 
знепритомнів, перестав дихати.

Лікар бригади ЕМД з’ясував, що пацієнт хворіє на ІХС, гіпертонічну хво-
робу, у 2003 році переніс гострий інфаркт міокарда. Амбулаторного лікуван-
ня не дотримується.

Під час огляду: свідомість відсутня, шкіра бліда, волога, атонія, арефлек-
сія, зіниці розширені, АТ не визначається, тони серця та дихання відсутні. 
Діагностовано клінічну смерть та розпочато СЛР о 03 год 15 хв (непрямий 
масаж серця, ШВЛ через ларингеальну маску за допомогою мішка Амбу у 
співвідношенні 30 : 2). Налагоджено венозний доступ до яремної вени та 
введено 0,18 % розчин адреналіну – 1 мл болюсно та згодом повторно  
5 разів з інтервалом 5 хв.

Введено 0,1 % розчин атропіну сульфату – 1 мл в/в одномоментно болюс-
но трьохразово з інтервалом 5 хв. На моніторі дефібрилятора – фібриляція 
шлуночків. Проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж. О 03 год 20 хв на мо-
ніторі з’явилися серцеві комплекси, відновилося дихання. О 03 год 25 хв на 
моніторі – фібриляція шлуночків, було виконано ефективну дефібриляцію роз-
рядом 200 Дж. Під час транспортування двічі виникала фібриляція шлуночків 
і двічі було проведено дефібриляцію розрядом 200 Дж. Налагоджено в/в кра-
плинну інфузію 5 % розчину глюкози – 200 мл з кордароном 300 мг. Оксиге-
нотерапія зволоженим киснем – 6 л/хв. Згодом ізотонічний розчин натрію 
хлориду – 200 мл в/в краплинно.

Пацієнта доставлено в Луцьку міську клінічну лікарню із самостійною 
серцевою діяльністю та диханням (АТ – 130/80 мм рт. ст., пульс – 128 за  
1 хв, ЧД – 20 за 1 хв) у дуже тяжкому стані з діагнозом «Фібриляція шлуноч-
ків серця. Клінічна смерть. Стан після клінічної смерті».

Висновки
Реформування екстреної медичної допомоги – дуже важливий процес 

украй необхідної ланки системи охорони здоров’я. Унаслідок позитивних 
змін, що відбулися в реорганізації служби ЕМД, значно підвищилася ефектив-
ність проведення реанімаційних заходів на догоспітальному етапі. Завдяки 
хорошій матеріально­технічний базі кожний санітарний автомобіль КЗ «Во-

1 мл, через 5 хв повторно, та 0,1 % розчин атропіну сульфату – 1 мл в/в.
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линський обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини ката-
строф» обладнаний сучасним медичним спорядженням (кардіомоніторами, 
дихальною апаратурою, кардіографами, дефібриляторами та ін.). Бригади 
ЕМД забезпечені практично всіма засобами і медикаментами для проведен-
ня реанімації. Налагоджено чіткий зв’язок центральної оперативної диспет-
черської служби з бригадами ЕМД. Наявність відповідного комп’ютерного та 
GPS­обладнання забезпечує своєчасність надання ЕМД. Порівняно з минули-
ми роками спостерігається позитивна динаміка в якості надання ЕМД і про-
веденні успішних реанімаційних заходів.

Стаття надійшла в редакцію 09.12.2016 р.

Лыска А. И., врач неотложных состояний
КУОЗ «Центр экстренной медицинской помощи и медицины катастроф», г. Харьков, Украина

Атипичный случай развития инфаркта миокарда

© Лыска А. И., 2016

На горячую линию 103 в 16 ч 28 мин поступил звонок о том, что мужчи-
на 62 лет теряет сознание в квартире. В 16 ч 35 мин линейная бригада 
прибыла на место вызова и начала оказывать помощь.

Вызов к больному кардиологическая бригада получила в 17 ч 00 мин от 
врача линейной бригады. Поводом к вызову был шок, без уточнения при-
чины. По прибытию кардиологической бригады врач линейной бригады до-
ложил, что больного беспокоит общая слабость, развившаяся внезапно 
около 2 ч назад (позже выяснилось – около 4 ч). Объективно: АД –  
40/0 мм рт. ст., на ЭКГ зарегистрирована синусовая брадикардия, ЧСС – 
40 за 1 мин, без признаков инфаркта миокарда, при ректальном исследо-
вании признаков острого желудочно­кишечного кровотечения (ОЖКК) не 
обнаружено, температура тела – 35,7 °C. Врачом линейной бригады был 
поставлен диагноз: «Шок неясного генеза». Кардиологическую бригаду вы-
звали для уточнения диагноза и транспортировки больного в стационар.

Сам пациент объясняет свое состояние тем, что продолжительное вре-
мя находился под прямыми солнечными лучами без головного убора. В ре-
зультате этого больной потерял сознание, очнулся лежащим лицом к земле. 
При попытке встать испытал необычайную слабость, поэтому вынужден 
был какое­то время оставаться в лежачем положении. Затем ползком до-
брался до своей машины и с трудом доехал домой. По прибытию домой 
около 1 ч отдыхал, надеясь, что все пройдет само. Однако при попытке 
встать опять развивалась сильнейшая слабость, головокружение, ощуще-
ние потери сознания, что сопровождалось обильным холодным потоотделе-
нием. После этого жена вызвала скорую помощь. Необычным было то, что 
слабость появлялась только при попытке подвигаться. В состоянии покоя 
слабости не было.

В анамнезе жизни: без особенностей. Алкоголем не злоупотребляет, ку-
рит около 1 пачки в сутки.

При осмотре отмечался анемичный воскообразный цвет кожных покро-
вов. В легких – жесткое дыхание, масса сухих хрипов диффузно. Тоны сер­
дца глухие, практически не выслушивались. Живот мягкий, безболезнен-
ный, на пальпацию не реагирует. Мочеиспускание безболезненно, не уча-
щено. На периферии PS нитевидный, АД – 40/0 мм рт. ст. Отклонений в 
деятельности нервной системы не было выявлено.

Фельдшеры двух бригад делали попытки обеспечить венозный доступ с 
целью проведения симптоматической коррекции гемодинамики, так как 
диагноз был неясен. Клиническая картина была размыта, что с определен-
ными оговорками подходила и под описание раннего периода ОЖКК, и 
под описание теплового удара (но присутствовала брадикардия), и под за-
дний инфаркт миокарда (но на кардиограмме не было признаков инфар-
кта). Был установлен катетер VENFLON в подкожную вену свода стопы, но 


