
ДЕРЖАВНА СЛУЖБА УКРАЇНИ 

З НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ 

 

ІНСТИТУТ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ 

У СФЕРІ ЦИВІЛЬНОГО ЗАХИСТУ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ВИЖИВАННЯ В УМОВАХ 

НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ 
 

ПРАКТИЧНИЙ   ПОСІБНИК 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Київ – 2016 



2 

 

УДК 355.58:351.74 

 

Виживання в умовах надзвичайних ситуацій: 

практичний посібник / Волянський П.Б., Барило О.Г., 

Гур'єв С.О., Долгий М.Л.,  Євсюков О.П., Іскра Н.І., 

Михайлов В.М., Потеряйко С.П., Терент'єва А.В.    

Х.: ФОП Панов А.М., 2016. − 189 с. 

 

 

Рекомендовано Вченою радою Інституту державного управління у сфері цивільного 

захисту як практичний посібник (Протокол 2016 року № 4 від 27 квітня) 

 

Виживання в умовах надзвичайних ситуацій / Волянський П.Б., Барило О.Г., Гур'єв С.О., 

Долгий М.Л.,  Євсюков О.П., Іскра Н.І., Михайлов В.М., Потеряйко С.П., Терент'єва А.В.            

Х.: ФОП Панов А.М., 2016. − 189 с. 

Художнє оформлення та малюнки: Єфімчук Ю.В. 

 

Практичний посібник створений в межах виконання НДР «Наукове 

обґрунтування змісту навчання населення  виживанню в умовах надзвичайних 

ситуацій» (номер держреєстрації 0116U003027) на замовлення Департаменту 

організації заходів цивільного захисту Державної служби України з надзвичайних 

ситуацій. 
 

Рецензенти:  

Берізка М.І., завідувач кафедри екстреної та невідкладної медичної допомоги, травматології 

та ортопедії Харківського національного медичного університету, доктор медичних наук, 

професор. 

Корольчук М.С., завідувач кафедри психології Київського національного торговельно-

економічного університету, доктор психологічних наук, професор. 

Соболь О.М., начальник кафедри управління та організації діяльності у сфері цивільного 

захисту факультету цивільного захисту Національного університету цивільного захисту 

України, доктор технічних наук, старший науковий співробітник. 

Толкунов І.О., начальник кафедри піротехнічної та спеціальної підготовки факультету 

цивільного захисту Національного університету цивільного захисту України, кандидат 

технічних наук. 
 

У практичному посібнику розкриті характеристики надзвичайних ситуацій та їхні 

негативні наслідки на життєдіяльність населення, оповіщення та інформування про загрозу     

і виникнення надзвичайних ситуацій, захисні споруди цивільного захисту, їх призначення та 

облаштування, характеристика засобів захисту в умовах надзвичайних ситуацій, правила 

виживання в умовах надзвичайних ситуацій. 

Практичний посібник адаптовано до змісту навчання щодо підвищення кваліфікації 

державних службовців, керівників державних підприємств, установ та організацій Державної 

служби України з надзвичайних ситуацій. 

Водночас він може бути корисним викладачам та слухачам інших вищих навчальних 

закладів, керівному складу центральних і місцевих органів виконавчої влади, підприємств, 

установ та організацій, науковцям, аналітикам, усім, хто вивчає аспекти цивільного захисту. 
 

ISBN 978-617-7293-82-7 

 

 

УДК 355.58:351.74 

© Волянський П.Б., Барило О.Г., Гур'єв С.О., Долгий М.Л.,  

Євсюков О.П., Іскра Н.І., Михайлов В.М., Потеряйко С.П., 

Терент'єва А.В. 

© Інститут державного управління у сфері цивільного 

захисту, 2016 



3 

 

ЗМІСТ 

 
 

ВСТУП …………………………………………………………................. 4 

1. ВИДИ ЗАГРОЗ, ХАРАКТЕРИСТИКИ ТА ЇХНІ НАСЛІДКИ ….. 5 

1.1. Характеристики надзвичайних ситуацій та їхніх наслідків……….. 5 

1.2. Оповіщення та інформування про загрозу і виникнення 

надзвичайних ситуацій…………………………………………………… 

 

19 

  

2. ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАСОБІВ ЗАХИСТУ В УМОВАХ 

НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ……………………………………….. 

 

22 

2.1 Основні засоби захисту в умовах загрози та виникнення 

надзвичайних ситуацій…………………………………………………… 

 

22 

2.2. Найпростіші (саморобні) засоби індивідуального захисту………... 28 

2.3. Захисні споруди цивільного захисту, їхні призначення                 

та облаштування…………………………………………………………... 

 

35 

2.4. Засоби пожежогасіння, протипожежне устаткування та інвентар, 

порядок та правила їх використання під час пожежі…………………… 

 

40 

2.5. Необхідні речі в умовах надзвичайних ситуацій…………………... 44 

  

3. ПРАВИЛА ВИЖИВАННЯ В УМОВАХ НАДЗВИЧАЙНИХ 

СИТУАЦІЙ……………………………………………………………….. 

 

47 

3.1. Правила поведінки в умовах надзвичайних ситуацій……………… 47 

3.2. Поведінка в умовах ведення військових дій та проведення 

антитерористичної операції……………………………………………… 

51 

3.3. Виживання в автономному режимі…………………………………. 53 

3.4. Правила поведінки і дій в умовах масового скупчення людей      

та в осередках інфекційних захворювань……………………………….. 

 

64 

3.5. Психологічна підтримка в умовах надзвичайних ситуацій……….. 84 

3.6. Надання домедичної допомоги в екстремальних умовах…………. 94 

3.7. Евакуація населення з зони надзвичайної ситуації………………… 169 

  

ЛІТЕРАТУРА…………………………………………………………….. 182 

Додаток. Їстівні дикорослі рослини України ……………………….. 184 



4 

 

ВСТУП 

 

Уміння людини вижити у кризових ситуаціях є важливою складовою 

загальної підготовки населення.   

При цьому, коли людина потрапляє в складні і непередбачувані умови 

обстановки, її життя залежить не тільки від освіти, професійних навичок, 

матеріального стану, а більше від наявності або відсутності водойм, їстівних 

рослин, тварин, температури повітря, сонячної радіації, сили вітру. Та головне 

залежить від того, як людина сприймає кризову ситуацію, чи підготовлена вона 

до зустрічі з нею.  

Слово „вижити” завжди вживалося у абсолютно конкретному сенсі: 

„залишитися живим, вціліти, убезпечитися від загибелі”. Під виживанням 

розуміють активні дії, спрямовані на збереження життя та здоров'я людей.  

У практичному посібнику викладені питання щодо дій населення              

в умовах надзвичайних ситуацій, у тому числі – в автономних ситуаціях. 

Розкриті питання виживання людини в екстремальних ситуаціях, психологічної 

підтримки, надання домедичної допомоги та евакуації населення з зони 

надзвичайної ситуації. 

Практичний посібник розрахований на фахівців цивільного захисту, які 

навчають населення діям у надзвичайних ситуаціях. Також він може бути 

корисним широкому колу населення для самостійної підготовки до дій в 

екстремальних ситуаціях. 
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1. ВИДИ ЗАГРОЗ, ХАРАКТЕРИСТИКИ ТА ЇХНІ НАСЛІДКИ 

 

1.1. Характеристики надзвичайних ситуацій та їхніх наслідків 

 

На початку ХХІ сторіччя питання підвищення безпеки у разі виникнення 

надзвичайних ситуацій стає одним з найважливіших соціально-політичних, 

економічних та екологічних проблем. Ризик виникнення надзвичайних ситуацій 

на території України залишається високим. Наразі в багатьох областях України 

у зв’язку з небезпечними природними явищами, аваріями і катастрофами 

обстановка характеризується як дуже складна. Тенденція зростання кількості 

природних і техногенних надзвичайних ситуацій та вагомість наслідків 

об’єктивно примушують розглядати їх як серйозну загрозу безпеці окремої 

людини, суспільству та навколишньому середовищу. 

У Кодексі цивільного захисту України визначені терміни сфери 

цивільного захисту, зокрема встановлюється нове поняття і сутність терміну 

«надзвичайна ситуація». 

Надзвичайна ситуація – обстановка на окремій території чи суб’єкті 

господарювання або водному об’єкті, яка характеризується порушенням 

нормальних умов життєдіяльності населення, спричинена катастрофою, 

аварією, пожежею, стихійним лихом, епідемією, епізоотією, епіфітотією, 

застосуванням засобів ураження або іншою небезпечною подією, що призвела 

(може призвести) до виникнення загрози життю або здоров’ю населення, 

великої кількості загиблих і постраждалих, завдання значних матеріальних 

збитків, а також до неможливості проживання населення на даній території      

чи об’єкті, провадження на ній господарської діяльності. 

Надзвичайні ситуації класифікуються за характером походження, 

ступенем поширення, розміром людських втрат та матеріальних збитків. 

Залежно від характеру походження подій, що можуть зумовити 

виникнення надзвичайних ситуацій на території нашої держави, визначаються 

такі види надзвичайних ситуацій: 

техногенного характеру; 

природного характеру; 

соціального характеру; 

воєнного характеру. 

Надзвичайні ситуації техногенного характеру: транспортні аварії 

(катастрофи), пожежі, неспровоковані вибухи чи їх загроза, аварії з викидом 

(загрозою викиду) небезпечних хімічних, радіоактивних, біологічних речовин, 

раптове руйнування споруд та будівель, аварії на інженерних мережах                 

і спорудах життєзабезпечення, гідродинамічні аварії на греблях, дамбах тощо. 

Надзвичайні ситуації природного характеру: небезпечні геологічні, 

метеорологічні, гідрологічні явища, деградація ґрунтів чи надр, природні 

пожежі, зміна стану повітряного басейну, інфекційна захворюваність людей, 

сільськогосподарських тварин, масове ураження сільськогосподарських рослин 

хворобами чи шкідниками, зміна стану водних ресурсів та біосфери тощо. 
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Небезпечне геологічне явище – подія геологічного походження або 

наслідок дії геологічних процесів, що виникають у земній корі під дією різних 

природних і геодинамічних факторів або їхніх комбінацій, які чинять або 

можуть чинити дію ураження на людей, сільськогосподарських тварин                

і рослин, об’єкти економіки і навколишнє природне середовище. 

До геологічно небезпечних явищ відносять землетруси, обвали, осипи, 

просадки земної поверхні різного походження, зсуви ґрунту. 

Виникненню цих явищ сприяють геологічна будова місцевості, наявність 

на схилах тріщин та зон дроблення гірських порід, послаблення їх зв'язаності 

під впливом вивітрювання, підмивання, розчинення і дії сил тяжіння. Будь-яке 

попадання води, снігу в ці більш слабкі сполучні шари веде до їхнього 

поступового ослаблення. Тому найчастіше обвали відбуваються в періоди 

дощів або танення снігу. 

Останнім часом найбільше число обвалів (до 80%) пов'язане з діяльністю 

людини через порушення правил при проведенні робіт з будівництва, гірничих 

розробках, виробництві вибухових робіт, розорювання схилів. 

Щоб уникнути небезпеки каменепаду чи осипів, треба утримуватися від 

просування біля підніжжя крутих скельних схилів, не ходити скельними 

жолобами (кулуарами) і не перетинати їх. Особливо вони небезпечні в умовах 

теплої ясної погоди, ближче до полудня і пізно ввечері. 

Просадки земної поверхні – це просідання ґрунту внаслідок різного роду 

геологічних процесів. Найбільш розповсюджене в місцях розміщення 

карстових порід, які виникають у гірських породах через їхнє розчинення 

водою з утворенням провалів, печер, тунелів, підземних рік та озер. 

Зсуви – це ковзкі зміщення мас гірських порід вниз по схилу, які 

виникають через порушення рівноваги. Зсуви виникають через ослаблення 

міцності гірських порід внаслідок вивітрювання, вимивання опадами та 

підземними водами, систематичних поштовхів, нерозважливої господарської 

діяльності людини тощо. Вони руйнують будівлі, знищують 

сільськогосподарські угіддя, створюють небезпеку при добуванні корисних 

копалин, викликають ушкодження комунікацій, водогосподарських споруд, 

головним чином гребель. Тільки швидкі зсуви можуть спричиняти катастрофи   

з людськими жертвами. 

Найзначніші осередки зсувів на території України зафіксовані на 

правобережжі Дніпра, на Чорноморському узбережжі, в Закарпатті та 

Чернівецькій області.  

Надзвичайні ситуації соціального характеру пов'язані з протиправними 

діями терористичного і антиконституційного спрямування; здійсненням або 

реальною загрозою терористичного акту (збройний напад, захоплення і 

утримання важливих об'єктів, ядерних установок, матеріалів, систем зв'язку та 

телекомунікацій, напад чи замах на екіпаж повітряного чи морського судна), 

викраденням (спробою викрадення) чи знищення суден, установлення 

вибухових пристроїв у громадських місцях, зникненням (крадіжкою) зброї, 

виявленням застарілих боєприпасів тощо. 
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Надзвичайні ситуації воєнного характеру пов’язані з наслідками 

застосування звичайних засобів ураження або зброї масового ураження, під час 

яких виникають вторинні фактори ураження населення внаслідок руйнування 

атомних і гідроелектричних станцій, складів і сховищ радіоактивних і 

токсичних речовин та відходів, нафтопродуктів, вибухівки, сильнодіючих 

отруйних речовин, токсичних відходів, транспортних та інженерних 

комунікацій тощо. 

Залежно від обсягів заподіяних надзвичайною ситуацією наслідків, 

обсягів технічних і матеріальних ресурсів, необхідних для їх ліквідації, 

визначаються такі рівні надзвичайних ситуацій: державний, регіональний, 

місцевий та об’єктовий. 

Для класифікації надзвичайних ситуацій техногенного та природного 

характеру за їх рівнями встановлені такі категорії: 

територіальне поширення та обсяги технічних і матеріальних ресурсів, 

що необхідні для ліквідації наслідків надзвичайної ситуації; 

кількість людей, які постраждали або умови життєдіяльності яких було 

порушено внаслідок надзвичайної ситуації; 

розмір заподіяних (очікуваних) збитків.  

Надзвичайна ситуація державного рівня – це надзвичайна ситуація, яка 

виникає на території двох та більше областей або загрожує транскордонним 

перенесенням, а також у разі, коли для її ліквідації необхідні матеріали і 

технічні ресурси у обсягах, що перевищують можливості окремої області, але 

не менше одного відсотка обсягу видатків відповідного бюджету. 

Надзвичайна ситуація регіонального рівня – це надзвичайна ситуація, яка 

виникає на території двох або більше адміністративних районів (міст обласного 

значення), або загрожує перенесенням на територію суміжної області України, 

а також у разі, коли для її ліквідації необхідні матеріальні і технічні ресурси в 

обсягах, що перевищують можливості окремого району, але не менше одного 

відсотка обсягу видатків відповідного бюджету. 

Надзвичайна ситуація місцевого рівня – це надзвичайна ситуація, яка 

виходить за межі потенційно небезпечного об'єкта, загрожує поширенням самої 

ситуації або її вторинних наслідків на довкілля, сусідні населені пункти, 

інженерні споруди, а також у разі, коли для її ліквідації необхідні матеріальні і 

технічні ресурси в обсягах, що перевищують можливості потенційно 

небезпечного об'єкта, але не менше одного відсотка обсягу видатків 

відповідного бюджету. 

Надзвичайна ситуація об'єктового рівня – це надзвичайна ситуація, яка 

розгортається на території об'єкта або на самому об'єкті і наслідки якої не 

виходять за межі об'єкта або його санітарно-захисної зони. 

Основною метою створення і функціонування Єдиної державної системи 

цивільного захисту є об’єднання дій центральної і місцевих органів виконавчої 

влади, органів місцевого самоврядування, підприємств, установ і організацій, 

підпорядкованих їм сил цивільного захисту для реалізації заходів державної 

політики у сфері цивільного захисту. 

Облік надзвичайних ситуацій в Україні ведеться з 1997 року, за цей 
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сімнадцятирічний період в Україні виникло 6012 надзвичайних ситуацій, з них: 

техногенного характеру – 3269, природного характеру – 2215, соціального 

характеру – 528. За рівнем надзвичайні ситуації розподілились: державного – 

110, регіонального – 419, місцевого – 2126. 

Розглянемо характеристики надзвичайних ситуацій та їхніх наслідків. 

НС геологічного походження: причини та наслідки. Землетруси — 

підземні поштовхи у земній корі або верхній частині мантії, які спричиняють 

коливання земної поверхні, її деформацію або руйнування інженерних споруд. 

Щорічно у світі стається більше 57 тисяч землетрусів: один надпотужний 

(вище 8 балів); 18 — від 6 до 6,9 балів (дуже потужні — від 6 до 8 балів); 800 — 

від 5 до 5,9; 6200 — від 4 до 4,9; 49 тисяч — від 3 до 3,9 балів. 

Надпотужні та потужні землетруси сейсмографи фіксують по всьому 

світу, незалежно від географії стихії. Решта землетрусів вважаються слабкими 

або невідчутними на поверхні і практично не завдають ніякої шкоди. 

Причини виникнення землетрусів. За походженням розрізняють 

землетруси тектонічні, вулканічні, звичайні, метеоритні, техногенні. Тектонічні 

та техногенні землетруси виникають у результаті неконтрольованого впливу 

людини на навколишнє середовище. Причинами техногенних землетрусів 

можуть бути глибоке розвідувальне буріння заповнення крупних водосховищ. 

Землетруси виникають при раптовому розриві гірських порід Землі та 

вивільненні енергії, яка розповсюджується у вигляді сейсмічних хвиль і 

спричиняє серію коливальних рухів земної поверхні. Місце, де виникає 

підземний поштовх, має назву осередку землетрусу; точка у глибині Землі, де 

починається розрив, - гіпоцентр; її проекція на поверхню Землі - епіцентр. 

Існують шкали бальності, за допомогою котрих оцінюють руйнівну силу 

землетрусу. 

Розвиток землетрусів та їхні наслідки. Аналізуючи вражаючі фактори 

землетрусу, слід зазначити, що основний збиток завдається у результаті впливу 

не первинних факторів, які породжуються земною стихією, - коливаннями 

ґрунту і тріщинами, що в ньому утворюються, а повторними, які виникають під 

впливом первинних: руйнуваннями, пожежами, повенями тощо. 

У ряді випадків вторинні фактори, такі як цунамі, зсуви, обвали, самі є 

джерелами НС. На відміну від первинних факторів, можливість виникнення або 

ступінь виявлення вторинних факторів можна суттєво зменшити, та іноді 

запобігти їм шляхом своєчасного проведення комплексу інженерно-технічних 

та організаційних заходів. 

При землетрусах високої бальності можливі масові ураження населення, в 

тому числі травми різного ступеню, порушення нормальних умов 

життєдіяльності людей, руйнування окремих об'єктів і систем інфраструктури. 

Тектонічні землетруси виникають на малих глибинах, у жорсткій земній 

корі і пояснюються розколюванням кори, утворенням в ній розломів. 

Зсуви та обвали: їхні класифікація, виникнення, наслідки. Зсув – 

зміщення мас гірських порід униз по схилу під дією сили земного тяжіння без 

втрати контакту з нерухомою основою на більш низький рівень. 
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Обвал - відривання снігових брил або мас гірських порід від схилу і їхнє 

вільне падіння під дією сил тяжіння. 

Швидкість руху обвалів на окремих ділянках досягає 300 км/год., 

довжина шляху - багато кілометрів. 

При такій довжині шляху обвали часто досягають річок, які 

обводнюються, від чого їх рух може набути характеру течії в'язкої рідини. 

Крупні обвали льодовиків також відбуваються внаслідок землетрусів. Потоки, 

що виникають при цьому, можна віднести до лавин,  до зсувів, а також селів. За 

потужністю розрізняють великі, середні, малі обвали; за масштабом – 

величезні, середні, малі, дрібні. 

Наслідки зсувів та обвалів – людські жертви, великі збитки господарству 

та природному середовищу. Основні вражаючі фактори цих небезпечних 

природних явищ – удари мас гірських порід, криги, снігу, що рухаються, а 

також завалювання або заливання цими масами того чи іншого простору. 

Зсуви та обвали можуть виникнути на значній частині території України 

(крім Поліської низовини). Площа зсувонебезпечних територій за останнє 

десятиріччя збільшилася у п'ять разів. Найзначніше збільшення сталося у 

Закарпатській, Івано-Франківській, Чернівецькій, Миколаївській, Одеській, 

Харківській зонах і в Криму. Значною мірою зсувами охоплені береги каскаду 

Дніпровських водосховищ і узбережжя Чорного та Азовського морів. 

Перебуваючи у місцях, небезпечних зсувами та обвалами, звертайте увагу 

на такі природні явища, як коливання ґрунту, сторонній шум, спалахи світла, 

поведінка домашніх та диких тварин, виникнення тріщин та розколин, 

каменепад; підтримуйте постійний радіозв'язок з місцевими органами 

управління (для прийому сигналу або повідомлення про загрозу, що може 

виникнути). 

Не ходіть біля підніжжя крутих схилів, не пересувайтеся по скельних 

поверхнях і не переходьте їх. 

Урагани, снігові заноси та лавини. Урагани – це вітри, швидкість яких 

перевищує 326 м/с, виникають внаслідок нерівномірного нагрівання 

атмосферного повітря на різних широтах та висотах і різниці тиску в різних 

шарах атмосфери. Пролітаючи над землею з величезною швидкістю, яка сягає 

150 км/год. і більше, ураган ламає дерева, руйнує будівлі та інші споруди. На 

морі ураган створює хвилі, котрі перешкоджають судноплавству, а іноді 

призводять до загибелі суден. 

Снігові заноси виникають під час інтенсивних снігопадів. Вони 

тимчасово паралізують роботу залізничного та автомобільного транспорту, 

порушують нормальне життя сіл і навіть міст. Мешканці перших поверхів 

будинків інколи не можуть вийти зі своїх квартир і потребують зовнішньої 

допомоги. 

Снігова лавина – це сніговий обвал з гірських вершин, що виникає 

внаслідок перевантаження схилу після великого випадання снігу, під час 

відлиги, внаслідок формування в нижніх частинах снігової товщі горизонту 

розпушення. Лавини мають катастрофічний характер і загрожують гірським 

шляхам, гідротехнічним спорудам та промисловим об'єктам, які розташовані на 
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шляху руху лавини. Сила удару снігової лавини може сягати 60-100 МПа на      

1 м
2
. 

НС гідрологічного походження. Селеві потоки. Селевий потік – 

брудокам'яний чи водокам'яний потік, який мчить з великою швидкістю вниз за 

течією гірської річки чи ущелини. Селеві потоки виникають у гірських районах 

внаслідок сильних дощів чи інтенсивного танення снігів на вершинах гір, а 

також внаслідок виникнення гірських озер при сповзанні льодовиків, обвалах, 

зсувах. З часом перемичка руйнується (розмивається), і зірвана вода разом з 

гірськими породами летить вниз, знищуючи все на своєму шляху. Швидкість 

течії селевого потоку становить 2,5-4 м/с, але під час прориву, заторів вона 

може сягати 8-10 м/с і більше. 

Методів прогнозу селю у теперішній час не існує. Проте, для деяких 

селевих районів встановлені певні критерії, які дозволяють оцінити ймовірність 

виникнення селів. 

Селі виникають у сухих долинах, ярах або в долинах гірських річок, що 

мають у верхів'ях значні ухили. Для них характерне різке піднімання рівня 

води, хвилевий рух потоку, короткочасність дії (від 1 до 3 год. ) і значний 

руйнувальний ефект. Причинами зародження селів можуть бути також великі 

зливи, прорив гаток на водоймах, інтенсивне розтавання снігу та криги. 

Окремі уламки, що переносяться селями, мають масу 100-200 т і більше. 

Селі рухаються іноді зі швидкістю більше 10 м/с, а їхній об'єм може досягти 

сотень тисяч і навіть мільйонів кубічних метрів. Пересуваючись швидко, такі 

величезні маси спричиняють жахливі руйнування, завдаючи шкоди сільському 

господарству, знищуючи населені пункти, викликаючи рух скельних порід та 

ґрунтових мас. З'являються тріщини та щілини на стінах будівель, на асфальті, 

час від часу відбуваються каменепади та можливі зміни ландшафту. 

Населенню небезпечних гірських районів рекомендують вживати заходів 

щодо укріплення будинків та території, на якій вони збудовані. 

Повені - це тимчасові значні затоплення місцевості внаслідок підняття 

рівня води у річці, озері, водосховищі через весняне сніготанення, випадання 

сильних дощових опадів, злив, затори льоду на річках, прорив греблі та огорож 

дамб. Повені завдають великої матеріальної шкоди та призводять до людських 

жертв. Вони відрізняються від інших стихійних лих тим, що деякою мірою 

прогнозовані. 

Своєчасно вжиті заходи дозволяють виключити чи значно зменшити 

катастрофічні наслідки повені. 

Основний напрям у створенні безпеки за можливості повені вчасно 

перерозподілити стік (насадження лісозахисних смуг тощо). Певний ефект дає 

також обладнання ставків та інших ємкостей у балках і ярах для перехоплення 

талих та дощових вод. Для середніх та великих рік єдиний радикальний засіб - 

це регулювання повеневого стоку за допомогою водосховища. Крім того, для 

захисту від повеней широко використовується спосіб влаштування дамб. 

У ймовірних осередках ураження при затопленні на підставі прогнозу 

повинні визначатися та доводитися до відома населення: 

межі можливої зони затоплення; 
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рівень підйому води; 

час приходу проривної води на об'єкт; 

тривалість затоплення. 

Одночасно визначається місце та зона евакуації населення при загрозі 

затоплення. 

Підвищення рівня ґрунтових вод – підвищення вологості ґрунту, що 

призводить до порушення сільськогосподарської діяльності та умов 

проживання на певній території. 

Територія області Закарпаття перерізана густою мережею річок. Середня 

густина річкової мережі – 1,7 км/км
2
. Усього в області протікає 9426 річок і 

потічків сумарною довжиною 19793 км. 153 річки мають загальну довжину 

3545 км, з них чотири – Тиса, Боржава, Латориця та Уж мають довжину понад 

100 км кожна. 

Усі річки Закарпаття належать до басейну р. Тиси - найбільшої притоки 

Дунаю. У межах області довжина Тиси становить 201 км при загальній довжині 

966 км. На території області вона приймає основні праві притоки: річки 

Косовська (41 км), Тересва (56 км), Теребля (91км), Ріка (92 км), Боржава (106 

км). Площа водозбірного басейну р. Тиси в межах області - 12760 км
2
 (загальна 

– 156400 км
2
). 

Оскільки українські Карпати і Закарпаття належать до зливонебезпечних 

районів Європи, то тут завжди є потенційна небезпека виникнення повеней. 

Повені на карпатських річках повторюються 4-5 разів на рік. Частота їх 

формування в багаторічному розрізі підпорядковується певним 

закономірностям, які проявляються у чергуванні періодів підвищеної та низької 

водності. Саме в періоди підвищеної водності паводки набувають загрозливого, 

нерідко катастрофічного характеру. 

Зважаючи на це, слід якомога швидше вживати невідкладних заходів 

щодо попередження і уникнення повеней, головними серед яких є: 

створення в руслах великих річок запасних водоприймачів; 

зміцнення стійкості прируслових лісів, як важливого водорегулюючого 

чинника; 

поліпшення травостою та підвищення його захисної ролі шляхом 

впровадження нових видів рослин; 

проведення моніторингу екологічного стану гірських річок; 

зміцнення землі в прируслових ділянках гірських річок шляхом посадки 

дерев, кущів і трав'янистих рослин з потужною кореневою системою. 

Природні пожежі: види, поширення, наслідки. Грізними силами природи 

є масові пожежі, які охоплюють за сприятливих умов (суха погода, вітер) значні 

території. Особливо небезпечні та значні за своїми масштабами є масові лісові 

пожежі. Під лісовою пожежею розуміють неконтрольоване горіння 

рослинності, яке розповсюджується по лісовій території. Масовими прийнято 

називати такі лісові пожежі, які виникають у різних місцях одночасно або за 

короткий проміжок часу на значній території лісу. Масові лісові пожежі 

наносять великі збитки народному господарству і особистому майну громадян. 
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При лісових пожежах вогонь знищує дерева та кущі, заготівельну лісову 

продукцію, будівлі та споруди. Ослаблені пожежами насадження стають 

вогнищами розповсюдження шкідливих захворювань, що призводить до 

загибелі не тільки уражених вогнем, але і сусідніх з ними насаджень. У 

результаті пожеж знижуються захисні, водоохоронні та інші корисні 

властивості лісу, знищується цінна фауна, порушується планове ведення 

лісового господарства та використання лісових ресурсів. 

Лісові пожежі виникають з різних причин. До 80% лісових пожеж 

виникає через недотримання населенням заходів протипожежної безпеки у 

місцях роботи і відпочинку, а також у результаті використання на роботі в лісі 

несправної в протипожежному відношенні техніки. Лісові пожежі виникають 

від блискавок під час грози, а також від самозагоряння торфу - вічного 

супутника лісів - за несприятливих метеорологічних умов (висока температура, 

тривала відсутність дощів). Залежно від того, в яких елементах лісу 

розповсюджується вогонь, пожежі поділяються на низові (наземні), підземні 

(торф’яні) і верхові (горішні), а також залежно від швидкості руху краю пожежі 

та висоти полум'я пожежі може бути слабким, середньої сили і сильним.  

Найбільш поширені низові пожежі. При низових пожежах вогонь 

розповсюджується тільки по ґрунту, обпікаючи і нижні частини стовбурів дерев 

та пнів. Низові пожежі розділяються на побіжні та стійкі. При низових 

побіжних пожежах горить опале листя, суха трава, пні, сушняк тощо. Така 

пожежа розповсюджується з великою швидкістю, обходячи місця з підвищеною 

вологістю, тому частина площі залишається незачепленою вогнем.  

Побіжні пожежі частіше трапляються навесні, коли просихає лише 

верхній наземний шар. При низовій стійкій пожежі вогонь «заглиблюється», 

прогоряє підстилка, сильно обгоряють корені та кора дерев, повністю згоряє 

підлісок. Стійкі пожежі розвиваються, як правило, починаючи з середини літа, 

коли просихає підстилка. При низовій побіжній пожежі переважає полум'яний 

тип горіння, при стійкій - безполум'яний. У більшості випадків низова стійка 

пожежа є другою і стадією побіжної пожежі. 

При підземних пожежах горить торф, який залягає під лісовими 

масивами. Торф згоряє або частково, до вологих шарів, в яких горіння 

продовжуватися не може, або повністю, на всю глибину до мінерального шару 

ґрунту. При цьому оголюються та обгоряють корені дерев, внаслідок чого 

останні гинуть. Підземні пожежі в лісах самі по собі виникають вкрай рідко. 

Виникнення та розповсюдження їх, звичайно, пов'язано з низовими лісовими 

пожежами, при яких вогонь заглиблюється у шар торфу окремими осередками 

на найбільш підсохлих дільницях, найбільше біля стовбурів дерев, а потім 

поступово розповсюджується у сторони. Горіння при підземних пожежах 

безполум'яне. Підземні пожежі виникають в основному у другій половині літа. 

Число пожеж зростає у засушливі роки, коли є достатньо просохлі торф’яні 

шари, які залягають під лісом. 

Верхові (горішні) пожежі характеризуються тим, що вогонь охоплює 

крони дерев, при цьому згорають листя, хвоя, дрібні, а іноді великі гілки. При 

таких пожежах полум'я розповсюджується як по ґрунту, так і по кронах дерев. 
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Найчастіше верхові пожежі спостерігаються в гірських лісах при 

розповсюдженні вогню у гору по крутих схилах. У значній мірі виникненню 

верхових пожеж сприяє сильний вітер. 

Розрізняють верхові стійкі та верхові побіжні пожежі. При стійкій 

верховій пожежі вогонь розповсюджується по кронах дерев у міру руху краю 

низової пожежі. При цьому згорає підстилка, підлісок, вогонь охоплює 

стовбури і крони дерев. Таку пожежу також називають повальною - після неї 

залишаються лише обвуглені залишки стовбурів. 

При верховій побіжній пожежі, яка виникає тільки при сильному вітру, 

вогонь розповсюджується по схилі «стрибками», інколи значно випереджаючи 

фронт низової пожежі. Таке розповсюдження вогню пояснюється тим, що тепло 

від крон, які горять, піднімаючись за вітром, лише частково попадає на сусідні 

крони, і його недостатньо для підігріву крон та підготовки до займання. 

Підігрів стається в основному за рахунок тепла від низової пожежі. Під дією 

вітру це тепло підігріває крони передніх дерев на значній відстані, потім 

стається спалах крон. 

При русі вогню по кронах вітер розносить іскри, гілки, які горять, що 

створює нові осередки низових пожеж за декілька десятків, а іноді й сотень 

метрів попереду основного осередку. Під час стрибка полум'я 

розповсюджується по кронах зі швидкістю 15-20 км/год. Однак швидкість 

розповсюдження самої пожежі менша, оскільки після стрибка стається 

затримка горіння, поки низовий вогонь не пройде ділянку, на якій крони вже 

згоріли. 

Надзвичайні ситуації техногенного характеру та їхні можливі 
наслідки. 

Зростання масштабів господарської діяльності і кількості великих 

промислових комплексів, концентрація на них агрегатів та установок великої і 

надвеликої потужності, використання у виробництві потенційно небезпечних 

речовин у великих кількостях – все це збільшує вірогідність виникнення 

техногенних аварій. Надзвичайні ситуації техногенного характеру містять у 

собі загрозу для людини, економіки і природного середовища або здатні 

створити її внаслідок ймовірного вибуху, пожежі, затоплення або забруднення 

(зараження) навколишнього середовища. 

Надзвичайні ситуації виникають, як правило, на потенційно небезпечних 

виробництвах. До них належать в першу чергу хімічно небезпечні об'єкти, 

радіаційно небезпечні об'єкти, вибухо- та пожежонебезпечні об'єкти, а також 

гідродинамічно небезпечні об'єкти. У останні роки значно зросла також 

небезпека від аварій і катастроф на транспорті. 

В Україні щорічно відбувається близько 500 надзвичайних ситуацій 

техногенного характеру, в яких гине близько 400 і страждає від різноманітних 

ушкоджень близько 500 осіб. Більшість з надзвичайних ситуацій мають 

місцевий та об'єктовий характер. На ситуації загальнодержавного рівня 

припадає близько 1%, регіонального – 4% від загальної кількості аварій. 

Найпоширенішими надзвичайними ситуаціями є пожежі та вибухи. 

Найбільш вибухонебезпечними виробництвами є шахти, цукрові, мукомельні, 
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деревообробні підприємства, характерною особливістю яких є велика кількість 

пилу. Пил з розміром частинок менше 0,5 мм у суміші з повітрям, за своїми 

вибуховими характеристиками наближаються до вибуху парів палива чи газової 

суміші. Вибухи вугільного пилу періодично стаються на шахтах, в т.ч. 

українських. 

Понад 1/3 всіх зареєстрованих випадків вибуху пилу сталися на 

деревообробних підприємствах, 1/4 випадків – це вибухи на підприємствах 

харчової та олійної промисловості. Середньорічні прямі збитки, завдані 

надзвичайними ситуаціями техногенного походження в Україні, оцінюються у 

200 млн грн. 

Надзвичайні ситуації техногенного характеру прийнято класифікувати за 

такими основними ознаками: 

масштабами наслідків (об'єктового, місцевого, регіонального і 

загальнодержавного рівнів); 

галузевою ознакою.  

Аварії техногенного характеру класифікуються також з урахуванням 

критеріїв розміру заподіяних чи очікуваних економічних збитків.  

Внаслідок техногенних аварій та катастроф складається надзвичайна 

ситуація, раптове виникнення якої призводить до значних соціально-

екологічних і економічних збитків, виникає необхідність захисту людей від дії 

шкідливих для здоров'я факторів, проведення рятувальних, невідкладних 

медичних та евакуаційних заходів, а також ліквідації негативних наслідків, які 

сталися. 

Техногенна надзвичайна ситуація – це стан, при якому внаслідок 

виникнення джерела техногенної надзвичайної ситуації на об'єкті, визначеній 

території або акваторії порушуються нормальні умови життя і діяльності 

людей, виникає загроза їхньому життю і здоров'ю, завдається шкода майну 

населення, економіці і довкіллю. 

Джерело техногенної надзвичайної ситуації – це небезпечна техногенна 

подія, внаслідок чого на об'єкті, визначеній території або акваторії виникла 

техногенна надзвичайна ситуація. 

Аварія – це небезпечна подія техногенного характеру, що створює на 

об'єкті, території або акваторії загрозу для життя і здоров'я людей та 

призводить до руйнування будівель, споруд, обладнання і транспортних засобів 

чи завдає шкоди довкіллю. 

Катастрофа – це велика за масштабом аварія чи інша подія, що 

призводить до тяжких, а часом і трагічних наслідків. 

Техногенна небезпека – це стан, внутрішньо притаманний технічній 

системі, виробничому або транспортному об'єкту, що реалізується у дії 

ураження джерела техногенної надзвичайної ситуації на людину і довкілля при 

його виникненні, або у вигляді прямої чи побічної шкоди для людини і 

навколишнього природного середовища в процесі нормальної експлуатації цих 

об'єктів. 
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Зона техногенної надзвичайної ситуації – це територія чи акваторія, в 

межах якої діє негативний вплив одного або сполучених факторів ураження 

джерела техногенної надзвичайної ситуації. 

Всі надзвичайні ситуації техногенного характеру поділяються на: 

транспортні аварії, пожежі (вибухи); наявність у довкіллі шкідливих речовин 

понад ГДК (гранично допустимі концентрації); аварії з загрозою викиду 

(викидом) хімічно небезпечних речовин (ХНР) і біологічних небезпечних 

засобів; аварії з загрозою викиду (викидом) радіоактивних речовин; раптове 

руйнування будівель і споруд; аварії на системах життєзабезпечення; аварії на 

електроенергетичних спорудах; аварії на очисних спорудах, гідродинамічні 

аварії. 

Головними причинами виникнення надзвичайних ситуацій техногенного 

характеру частіше всього є порушення правил дорожнього руху та правил 

виконання польотів, незадовільний технічний стан виробничих об'єктів, 

недотримання вимог безпеки та низька технологічна дисципліна на 

виробництвах, ігнорування вимог пожежної безпеки та інших норм і 

стандартів у промисловості. 

Надзвичайні ситуації соціально-політичного і воєнного характеру та 

їхні можливі наслідки. 
Надзвичайні ситуації соціально-політичного характеру, які пов'язані з 

протиправними діями терористичного і антиконституційного спрямування, 

діляться на наступні НС:  

здійснення або реальна загроза збройних нападів і утримання важливих 

об'єктів або реальна загроза вчинення таких акцій щодо органів державної 

влади, дипломатичних та консульських установ, правоохоронних органів, 

телерадіоцентрів та вузлів зв'язку, військових гарнізонів, державних закладів, 

атомних електростанцій або інших об'єктів атомної енергетики;  

викрадення (спроба викрадення) чи знищення суден, захоплення 

заручників, напад, замах на членів екіпажу повітряного або морського 

(річкового) судна;  

знищення або викрадення з об'єктів зберігання, використання, переробки 

та під час транспортування вогнепальної зброї, боєприпасів, бронетехніки, 

артозброєння, вибухових речовин, радіоактивних і сильнодіючих речовин, 

наркотичних речовин, препаратів і сировини;  

аварії на арсеналах, складах боєприпасів та на інших об'єктах військового 

призначення з викидом уламків, реактивних та звичайних боєприпасів, 

виявлення застарілих боєприпасів тощо.  

Тероризм – небезпечна хвороба суспільства. Терор, тероризм – ці слова 

все частіше ми чуємо по радіо і з екранів телевізорів, читаємо на сторінках 

газет і журналів. В одній країні вибухнула потужна бомба, в другій захопили 

заручників, у третій викрали літак з пасажирами. Все це є проявами терору 

(лат, terror - страх, жах) - політики залякування, придушення політичних 

супротивників насильством. Внаслідок цього у звичайних громадян виникає 

острах їздити в метро, тролейбусах, потягах, літати літаками, відвідувати 

культурні та спортивні видовища, просто виходити на вулицю.  
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Тероризм став небезпечною хворобою суспільства дуже давно. Ще в І ст. 

нашої ери в Іудеї діяла секта сикаріїв (сика - кинджал або короткий меч), що 

знищувала представників єврейської знаті, які співпрацювали з римлянами. У 

середні віки представники мусульманської секти оссошафінів убивали тодішніх 

володарів, політичний терор застосовували деякі таємні товариства в Індії та 

Китаї. З другої половини XIX ст. тероризм стає постійним чинником 

суспільного життя. Його представники - російські народники, радикальні 

націоналісти в Ірландії, Македонії, Сербії, анархісти у Франції 90-х pp., а також 

подібні рухи в Італії, Іспанії, США.  

Однак тільки в сучасному світі масштаби тероризму досягли таких 

розмірів, що він став глобальною проблемою - нарівні з ядерною загрозою й 

екологічними небезпеками.  

Терористи повною мірою стали користуватися усіма досягненнями 

сучасної науки і техніки - від супутникового зв'язку і мережі Інтернет до ракет з 

тепловою головкою наведення. До 1995 р. тероризм охопив понад 100 країн 

світу, а кількість терактів з 1968 по 1995 pp. наблизилася до 25 тисяч.  

Причини виникнення тероризму як явища мають соціальний характер і 

пов'язані з існуванням занадто великих відмінностей між умовами життя 

людей, а також дотриманням прав і свобод особистості у різних країнах світу. 

За причинами виникнення тероризм ділиться на такі види:  

соціальний (ідеологічний) тероризм, який має на меті корінну або 

часткову зміну економічного чи політичного устрою власної країни. 

Прикладами такого тероризму є діяльність народовольців у Російській імперії, 

західнонімецької "Фракції Червоної Армії", метою яких був "протест проти 

суспільства споживання", італійських "Червоних бригад", що "боряться проти 

господарів і тих, хто їм служить";  

національний тероризм, який здійснюється за етнічною ознакою та 

включає організації сепаратистського плану, що мають на меті боротьбу проти 

економічного та політичного диктату національних держав і монополій. 

Прикладами слугують акції чеченських бойовиків у Москві та Владикавказі, 

баскських екстремістів в Іспанії, ірландських бойовиків у Великій Британії 

тощо;  

релігійний тероризм, який виникає у випадках, коли релігійна 

самосвідомість стає визначальною в політичному протистоянні. Він поділяється 

на фундаменталістський (ісламський) та сектантський. Сюди належить 

діяльність палестинських терористів і певною мірою японська "АУМ Сінріке";  

світоглядний тероризм, мотивом якого є принципова незгода з 

панівними нормами та стосунками в суспільстві (наприклад, з будівництвом 

ядерних об'єктів, вбивством тварин, забрудненням навколишнього середовища, 

явищами глобалізації). Яскравим прикладом цього виду тероризму є 

широкомасштабна терористична операція 11 вересня 2001 p., коли декілька 

пасажирських літаків, одночасно захоплених у повітрі терористами, таранили 

об'єкти, які вважалися символами економічної і військово-політичної 

могутності США - Всесвітній торговий центр і Пентагон. Варварська акція 

призвела до масових жертв серед мирного населення (майже 7 тис.);  
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кримінальний тероризм, який має особливий вплив під час проведення 

суспільно-економічних перетворень, змін у законодавстві. Цей вид тероризму 

характерний і для України, де є випадки вбивств кримінальними 

угрупованнями своїх конкурентів.  

Перераховані види тероризму загалом не характерні для України. Однак 

сучасний розвиток відкритого суспільства, збільшення можливостей для 

переміщення земною кулею, збройні конфлікти поблизу кордонів нашої 

держави дають підстави вважати, що кожен з нас може стати жертвою 

терористичного акту. У цьому випадку на перший план виходить питання 

власної безпеки, збереження життя і здоров'я.  

Оскільки тероризм виявляється у різних формах (від погроз по телефону 

до вибухів у повітрі авіалайнерів з пасажирами на борту), то розглянемо 

докладніше такі форми його прояву, жертвою яких найімовірніше може стати 

кожний з нас.  

Часто ми маємо можливість зіткнутися з телефонним тероризмом або 

його наслідками. Телефонні погрози стосуються, як правило, місць великого 

скупчення людей, коли повідомляється про нібито мінування вокзалів, 

кінотеатрів, адміністративних будинків, шкіл та ін. За твердженням працівників 

поліції, в основному подібними витівками займаються 10-15-річні підлітки, які 

мають на меті зірвати чи контрольну роботу, чи батьківські збори. Незважаючи 

на те, що повідомлення в переважній більшості не підтверджуються, на 

перевірку кожної заяви відволікається багато людей і техніки (поліція, 

співробітники спеціальних підрозділів, пожежники, рятувальники, медики), 

завдаються матеріальні збитки.  

Телефонне хуліганство та телефонний тероризм є злочинами, за які 

передбачена кримінальна відповідальність. Зокрема, згідно з Кримінальним 

кодексом України, за такі витівки можна отримати штраф у розмірі 17 тис. грн 

або ж обмеження волі на строк до 5 років. За неповнолітніх платити доведеться 

батькам, про що варто пам'ятати і дорослим, і дітям.  

У наш час для вчинення замаху на жертву, злочинці іноді вдаються до 

послуг пошти, що класифікується як поштовий терор. Яскравими прикладами 

цього були випадки в США, коли поштою надсилалися вибухівка або листи, 

заражені спорами сибірської виразки. Для терористичних актів 

використовуються бандеролі, посилки і звичайні листи. Вибухові пристрої, що 

закладають злочинці у поштові відправлення, можуть бути миттєвої й 

уповільненої дії. Вибухові пристрої миттєвої дії спрацьовують при натисканні, 

ударі, проколюванні, знятті навантаження, руйнуванні елементів конструкції, 

просвічуванні яскравим світлом тощо. Аналогічні пристрої уповільненої дії 

після закінчення визначеного терміну або негайно викликають вибух, або 

приводяться у бойовий стан. Після цього спрацьовування відбувається миттєво, 

навіть у випадку легкого дотику до нього.  

Якщо ви отримали таке поштове відправлення, то потрібно негайно 

припинити будь-які маніпуляції з ним, покласти його в місце далі від прямих 

сонячних променів, джерел тепла або вологи і якомога швидше сповістити про 

цей випадок правоохоронні органи.  
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Останніми роками в світі збільшилася кількість випадків захоплення 

заручників. Найбільш резонансним терористичним актом останнього часу є 

захоплення в заручники глядачів та акторів мюзиклу "Норд-Ост" у 

Театральному центрі на Дубровці в Москві, де були і громадяни України. Такі 

злочини, як правило, супроводжуються образою честі і гідності захоплених 

людей, заподіянням їм моральних і фізичних страждань, тілесних ушкоджень і 

навіть смерті.  

Водночас не слід забувати, що головним завданням терористів є не 

розправа з заручниками, а можливість під загрозою розправи тиснути на органи 

влади з метою зробити те, що вимагають терористи. Тож якщо вас як заручника 

захопили злочинці, ваше життя та здоров'я перебувають у небезпеці, варто 

пам'ятати наступне:  

намагайтеся бути розважливими, спокійними, якомога миролюбнішими, 

не піддавайте себе зайвому ризику;  

якщо злочинці перебувають у стані алкогольного чи наркотичного 

сп'яніння, то намагайтеся максимально обмежити всілякі контакти з ними, 

оскільки їхні дії можуть бути непередбаченими;  

не посилюйте агресивність злочинців непокорою, лайкою, зайвим 

опором, оскільки перевага сил у таких випадках складеться не на вашу користь;  

виконуйте вимоги терористів, не створюючи конфліктних ситуацій, 

запитуйте дозволу переміститися, сходити в туалет, відкрити сумочку тощо;  

уникайте будь-яких дискусій, особливо політичних, зі злочинцями, 

будьте насамперед уважними слухачами;  

з першої ж нагоди намагайтеся повідомити про своє місцезнаходження 

рідним чи в поліцію;  

зберігайте свою гідність і нічого не просіть;  

якщо ви тривалий час перебуваєте разом зі злочинцями, намагайтеся 

встановити з ними контакт, викликати гуманні почуття і завести розмову, не 

наводячи їх на думку, що ви хочете щось довідатися;  

намагайтеся запам'ятовувати будь-яку інформацію (вік, зріст, голос, 

манеру розмовляти, звички тощо) про злочинців, яка в майбутньому допоможе 

встановити їхнє місцезнаходження;  

не дозволяйте собі падати духом, використовуйте будь-яку можливість 

поговорити з самим собою про свої надії і бажання, проблеми, що трапляються 

в житті, намагайтеся заспокоюватись і розслаблятися за допомогою медитації, 

читайте різні тексти, виконуйте вправи для розуму, намагайтеся згадати вірша - 

усе це є найефективнішим захистом від апатії та депресії;  

уважно стежте за поведінкою злочинців та їхніми намірами, будьте готові 

рятуватися втечею, якщо абсолютно впевнені в безпечності такої спроби;  

намагайтеся віднайти найбезпечніше місце у приміщенні, де вас 

утримують, де можна було б захиститися під час штурму терористів. У разі 

відсутності такого місця падайте на підлогу при будь-якому шумі або 

стрілянині;  

при застосуванні спеціальними підрозділами сльозоточивого газу, 

дихайте через мокру тканину, швидко і часто моргайте, викликаючи сльози;  



19 

 

під час штурму в жодному разі не беріть зброї терористів, щоб не 

постраждати від штурмовиків, які не мають змоги розрізнити, хто терорист, а 

хто заручник, і стріляють по озброєних людях;  

при звільненні виходьте якомога швидше, залишаючи речі, де вони 

лежать, оскільки там можливі вибух або пожежа, беззастережно виконуйте 

команди групи захоплення.  

Велика ймовірність реалізації терористичних актів існує на потенційно 

небезпечних об'єктах, на яких є можливість швидко та порівняно просто 

ініціювати надзвичайні ситуації, що супроводжуються значними негативними 

наслідками (і людськими жертвами, і матеріальними збитками, і екологічними 

наслідками). В Україні до таких об'єктів належать атомні електростанції, 

транспортні вузли (в тому числі аеропорти, залізничні станції), магістральні 

трубопроводи, військові склади і арсенали, промислові підприємства, склади, 

установи, організації, які виробляють, використовують, зберігають, продають 

біологічні препарати, високотоксичні й отруйні речовини.  

Тероризм є особливо небезпечним злочином і за нього передбачено 

покарання аж до найвищої міри – довічного позбавлення волі. Але справедливе 

покарання злочинців не може повернути життя та здоров'я постраждалим 

унаслідок терористичних актів. Тож дотримання елементарних правил безпеки 

є найважливішою запорукою збереження життя як найвищої людської цінності.  

Надзвичайні ситуації соціально-політичного характеру можуть виникати 

в будь-якому місті, населеному пункті, районі, області або регіоні України.  

Надзвичайні ситуації воєнного характеру, пов'язані з наслідками 

застосування зброї масового ураження або звичайних засобів ураження, під час 

яких виникають вторинні фактори ураження населення, внаслідок зруйнування 

атомних і гідроелектричних станцій, складів і сховищ радіоактивних і 

токсичних речовин та відходів, нафтопродуктів, вибухівки, транспортних та 

інженерних комунікацій тощо.  

Надзвичайні ситуації воєнного характеру з ураженням населення 

вторинними факторами внаслідок руйнування об'єктів економіки і військової 

інфраструктури можливі тільки у воєнний час на території держави.  

 

 

1.2. Оповіщення та інформування про загрозу і виникнення 

надзвичайних ситуацій   
 

Головним і невід’ємним елементом всієї системи захисту населення і 

територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру є 

інформування у сфері цивільного захисту та оповіщення про загрозу або 

виникнення НС.  

Система оповіщення Цивільного захисту України – це комплекс 

організаційно-технічних заходів, апаратури оповіщення, засобів та каналів 

зв'язку, призначених для своєчасного доведення сигналів та інформації з питань 

цивільного захисту до органів виконавчої влади всіх рівнів, підприємств, 

установ, організацій і населення. Оповіщення про загрозу або виникнення 
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надзвичайних ситуацій полягає у своєчасному доведенні такої інформації до 

органів управління цивільного захисту, сил цивільного захисту, суб’єктів 

господарювання та населення. Оповіщення про загрозу або виникнення 

надзвичайних ситуацій забезпечується шляхом: 

функціонування загальнодержавних, територіальних, місцевих 

автоматизованих систем централізованого оповіщення про загрозу або 

виникнення надзвичайних ситуацій, спеціальних, локальних та об’єктових 

систем оповіщення; 

централізованого використання телекомунікаційних мереж загального 

користування, у тому числі мобільного (рухомого) зв’язку, відомчих 

телекомунікаційних мереж і телекомунікаційних мереж суб’єктів 

господарювання в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України, а 

також мереж загальнонаціонального, регіонального та місцевого радіомовлення 

і телебачення та інших технічних засобів передавання (відображення);  

автоматизації процесу передачі сигналів і повідомлень про загрозу або 

виникнення надзвичайних ситуацій; 

функціонування на об’єктах підвищеної небезпеки автоматизованих 

систем раннього виявлення надзвичайних ситуацій та оповіщення; 

організаційно-технічної інтеграції різних систем централізованого 

оповіщення про загрозу або виникнення надзвичайних ситуацій та 

автоматизованих систем раннього виявлення надзвичайних ситуацій та 

оповіщення; 

функціонування в населених пунктах, а також місцях масового 

перебування людей сигнально-гучномовних пристроїв та електронних 

інформаційних табло для передачі інформації з питань цивільного захисту. 

Сигнали оповіщення цивільного захисту, повідомлення про загрозу та 

виникнення надзвичайних ситуацій, інформація про дії в умовах надзвичайної 

ситуації доводяться до працівників підприємств, установ, організацій всіма 

наявними засобами зв'язку, мовлення, оповіщення.  

На випадок виникнення надзвичайної ситуації безпосередньо на 

потенційно небезпечних підприємствах за їх рахунок створюються локальні або 

об'єктові системи оповіщення, які мають бути сполученими з регіональними 

системами централізованого оповіщення. 

Локальні системи оповіщення створюються на потенційно небезпечних 

об'єктах, зона ураження від яких, у разі виникнення на них надзвичайної 

ситуації, досягає заселених територій або інших підприємств, установ, 

організацій. До їх складу входять абонентські радіоточки мережі радіомовлення 

та відомчих радіотрансляційних вузлів, вуличні гучномовці, пристрої запуску 

електросирен та самі електросирени, система централізованого виклику, 

програвачі, магнітні носії з записаними текстами звернень. Локальні системи 

оповіщення повинні забезпечувати оповіщення: 

керівників та інших працівників потенційно небезпечного об'єкта;  

оперативних чергових аварійних служб, відповідних територіальних 

органів цивільного захисту, територіальних органів ДСНС та внутрішніх справ 

по прямих телефонах; 
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керівників та інших працівників підприємств, установ (насамперед, 

дитячих, навчальних, медичних закладів, що знаходяться в межах зони 

можливого ураження), організацій і населення. 

На потенційно небезпечних підприємствах, на яких зона ураження не 

виходить за їхню територію, створюються об'єктові системи оповіщення. Вони 

повинні забезпечувати оповіщення: 

керівників та інших працівників підприємства; 

оперативних чергових аварійних служб, відповідних територіальних 

органів цивільного захисту, територіальних органів ДСНС та МВС України по 

прямих телефонах. 

Оповіщення керівників та інших працівників потенційно небезпечного 

підприємства, а також керівників та працівників підприємств, установ, 

організацій і населення, які знаходяться в зоні локальної системи оповіщення, 

здійснює черговий диспетчер або особа, яка виконує його обов'язки. 

Оповіщення працівників підприємств, установ, організацій та населення, які 

знаходяться за межами локальної системи оповіщення, покладається на 

оперативних чергових відповідних територіальних органів цивільного захисту, 

для чого можуть залучатися сили та засоби відповідних органів МВС України.  

У населених пунктах, де немає цілодобового чергування територіальних 

органів цивільного захисту, їх функції з оповіщення можуть покладатися на 

чергових відповідних органів МВС України. З метою своєчасного оповіщення і 

перевірки достовірності прийнятого повідомлення (команди) встановлюється 

прямий телефонний зв'язок потенційно небезпечного цеху з черговим 

диспетчером і керівником підприємства, а також чергового диспетчера з 

оперативним черговим відповідного територіального органу цивільного 

захисту, органу МВС України за рахунок потенційно небезпечного 

підприємства.  

Інформацію з питань цивільного захисту становлять відомості про 

надзвичайні ситуації, що прогнозуються або виникли, з визначенням їх 

класифікації, меж поширення і наслідків, а також про способи та методи 

захисту від них.  

Оперативна і достовірна інформація про стан захисту населення і 

територій від надзвичайних ситуацій техногенного та природного характеру, 

методи та способи їх захисту, заходи безпеки надається через засоби масової 

інформації. Керівники суб’єктів господарювання, що експлуатують потенційно 

небезпечні об’єкти та об’єкти підвищеної небезпеки, зобов’язані систематично 

та оперативно оприлюднювати інформацію про такі об’єкти в офіційних 

друкованих виданнях, на офіційних веб-сайтах, інформаційних стендах та в 

будь-який інший прийнятний спосіб. Інформація має містити дані про суб’єкт, 

який її надає, та сферу його діяльності, про природу можливого ризику під час 

аварій, включаючи вплив на людей та навколишнє природне середовище, про 

спосіб інформування населення у разі загрози або виникнення аварії та 

поведінку, якої слід дотримуватися. Оприлюднення інформації про наслідки 

надзвичайної ситуації здійснюється відповідно до законодавства про 

інформацію. 
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Успішний захист від наслідків надзвичайних ситуацій можливий при 

своєчасному отриманні або доведенні сигналів оповіщення цивільного захисту. 

Уривчасте звучання електросирен, наявних на відповідній території, а також  у 

запису мережею радіомовлення, яке означає "УВАГА ВСІМ!" Почувши його, 

необхідно негайно вмикати гучномовець, радіо або телеприймач, прослухати 

повідомлення відповідного органу управління цивільного захисту, на який 

покладено повноваження з оповіщення населення. 

Основний спосіб оповіщення населення – передача повідомлення по радіо 

й телебаченню. Відповідальність за організацію та здійснення своєчасного 

оповіщення населення і доведення до нього необхідної інформації покладена на 

відповідальні територіальні органи управління цивільного захисту. 

У населених пунктах, а також місцях масового перебування людей 

повинні функціонувати сигнально-гучномовні пристрої та електронні 

інформаційні табло для передачі інформації з питань цивільного захисту. Це 

покладається на органи місцевого самоврядування і суб’єкти господарювання, 

які визначають місця їх встановлення. 

На кожний випадок надзвичайних ситуацій готуються приблизні варіанти 

повідомлень, які потім, з урахуванням конкретних подій, коригуються. 

Інформація передається протягом 5 хв. після подачі звукових сигналів (сирени, 

гудки тощо). Вислухавши повідомлення, працівникам необхідно діяти без 

паніки і метушні, відповідно до отриманих вказівок. 

 

 

 

2. ХАРАКТЕРИСТИКА ЗАСОБІВ ЗАХИСТУ В УМОВАХ 

НАДЗВИЧАЙНИХ СИТУАЦІЙ 

 

2.1 Основні засоби захисту в умовах загрози та виникнення 

надзвичайних ситуацій 

 

Засоби індивідуального захисту органів дихання і шкіряних покровів та 

медичні засоби використовуються в системі захисних заходів у зонах 

надзвичайних ситуацій, які повинні запобігати наднормованій дії на людей 

небезпечних і шкідливих аерозолів, газів і пару, що попали в навколишнє 

середовище при руйнуванні обладнання і комунікацій відповідних об’єктів, а 

також знижувати небажані ефекти дії на людину променевого, теплового та 

іонізуючого випромінювань, а також для надання само- і взаємодопомоги при 

ураженнях внаслідок надзвичайних ситуацій (НС).  

Протигаз являє собою засіб індивідуального захисту органів дихання, 

обличчя та очей людини від шкідливих речовин, які знаходяться у повітрі.  

За принципом захисної дії засоби індивідуального захисту органів 

дихання поділяються на фільтруючі та ізолюючі. 

До засобів індивідуального захисту органів дихання фільтруючого типу 

відносяться фільтруючі протигази ГП-5, ГП-7МВ, респіратори, ватно-марлеві 

пов'язки.  
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Фільтруючі протигази призначені для захисту органів дихання, очей та 

обличчя від отруйних і радіоактивних речовин та бактеріальних засобів. 

Принцип дії фільтруючого протигаза ґрунтується на ізоляції органів дихання 

від забрудненого навколишнього середовища й очищення повітря від 

токсичних аерозолів та парів у фільтруючо-поглинаючій системі. Протигаз 

складається з шолом-маски та фільтруючо-поглинаючої коробки, які з'єднані 

між собою безпосередньо або за допомогою з'єднувальної трубки. До 

комплекту протигаза також входять сумка й протизапітніваючі плівки           

(рис. 2.1). 

 

 

 
Рис. 2.1. Протигаз ГП-5.  

1 – фільтрувально-поглинальна коробка; 2 – коробка з протизапітніваючими плівками;  

3 – шолом-маска; 4 – сумка. 

 

Підготовка протигаза до використання починається з вибору необхідного 

розміру шолом-маски. Підбір лицьових частин засобів індивідуального захисту 

органів дихання за розмірами проводиться індивідуально відповідно до 

антропометричних показників людини на підставі результатів вимірів 

морфологічної висоти обличчя (В) (рис. 2.2) та/або довжини кругової лінії 

голови (L) (рис. 2.3) або за рекомендаціями виробника. 

Морфологічна висота обличчя - відстань від найбільш поглибленої точки 

спинки носа (перенісся) до найбільш виступаючої уперед-униз точки 

підборіддя. 

Вимірювання морфологічної висоти обличчя здійснюється 

штангенциркулем з затупленими кінцями або іншим приладом. 

Горизонтальний обхват голови – розмір голови по замкнутій лінії,  

що проходить через надбрівні дуги й найбільш виступаючу частину потилиці.  

Вимір довжини кругової лінії голови (L) варто проводити сантиметровою 

стрічкою, з точністю до 5 мм. 

Визначення розміру (росту) лицьової частини засобу індивідуального 

захисту органів дихання (ЗЗОД) здійснюється за табл. 2.1. 
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Підбір лицьових частин фільтрувальних протигазів типу УЗС ВК,ГП -7, 

ГП-7В, ГП-7ВМ (з лицьовою частиною МГУ або МГУ-В) полягає в підборі 

лицьової частини необхідного типорозміру на підставі суми вимірів 

вертикального обхвату голови й довжини кругової лінії голови.  

 

 

 

 

 

Рис. 2.2. Вимір висоти 

обличчя (В). 

 

Рис. 2.3. Вимір довжини 

кругової лінії голови (L). 

 

Рис. 2.4. Вимір 

вертикального обхвату 

голови. 

 

 

 

Таблиця 2.1.  

Визначення розміру (росту) лицьової частини засобу індивідуального захисту 

органів дихання (ЗЗОД) 

 

Розмір 

лицьової 

частини 

ЗЗОД 

Величина, мм 

L B 

Шолом-

маска 

ШМ-62, 

ШМ-66му 

Панорамна маска 

з підмасковиком 

Респіратор  

з півмаскою  

(Ф-62Ш, РПГ-67, 

«Пульс», «Тополь», 

«Клен», РУ-60М, 

 У-2К) 

Астра-2 

0 до 635      

1 635-655 до 545 550-560  до 109 91-115 

2 660-680 565-580 585-600 > 605 109-119 116-143 

3 680-705    >119  

4 >710      

Вертикальний обхват голови – розмір голови по замкнутій лінії, яка 

проходить через підборіддя, щоки й максимально виступаючу тім’яно-

потиличну частину голови (рис. 2.4).  
 

За сумою вимірів вертикального обхвату голови й довжини кругової лінії 

голови визначається типорозмір лицьової частини фільтрувального протигаза 

(висота маски й положення лямок наголовника), керуючись даними, 

викладеними в таблиці 2.2. 
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Таблиця 2.2. 
Сума вимірів 

вертикального  

й горизонтального  

обхватів голови, мм 

Рекомендований 

зріст лицьової 

частини 

Рекомендоване положення лямок 

наголовника відносно пряжок 

лобова 

лямка 

скроневі 

лямки 

щічні 

лямки 

до 1185 1 4 8 6 

з 1185 до 1210 1 3 7 6 

з 1210 до 1235 2 3 7 6 

з 1235 до 1260 2 3 6 5 

з 1260 до 1285 3 3 6 5 

з 1285 до 1310 3 3 5 4 

з 1310 3 3 4 3 

 

Підбір розміру лицевої частини фільтрувальних протигазів ПДФ,        

ПДФ-Д здійснюється за таблицею 2.3. 

Таблиця 2.3. 
 

Лицьова 

частина 

 Розмір лицьових частин відповідно  

до висоти та ширини обличчя 

1 2 3 4 

МД-З 

висота обличчя, 

мм 
до78 78-87 87-95 95-103 

ширина 

обличчя, мм 
до 108 108-116 111-119 115-123 

 
Розмір панорамної маски визнається за довжиною кругової лінії голови. 

Розмір підмасковика визначається за морфологічною висотою обличчя В. 

Якщо В менше 110 мм – використовують підмасковик малого розміру, що 

позначається літерою М. 

При В рівних 111-125 мм – використовують підмасковик середнього 

розміру, що позначається літерою С. 

Якщо В більше 125 мм – використовують підмасковик великого розміру, 

що позначається літерою Б. 

Перевірку правильності підбору лицьової частини фільтрувальних 

протигазів для працівників варто проводити в наступній послідовності: 

приєднати до підібраної лицьової частини фільтрувального протигазу 

фільтр (з’єднувальну трубку з фільтром), закручуючи з'єднання до упору; 

надягти фільтрувальний протигаз; 

закрити долонею отвір у дні фільтра й зробити спробу вдиху. 

Якщо повітря не надходить у лицьову частину, то вона справна і протигаз 

зібраний правильно. Якщо повітря надходить у лицьову частину, то протигаз 

негерметичний, користуватися ним не можна. У цьому разі необхідно 

переконатися в щільності з'єднання лицьової частини з фільтром (зі 

з’єднувальною трубкою з фільтром), перевірити правильність вибору розміру 

лицьової частини.  

Для цього необхідно: 
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відокремити від лицьової частини фільтр (фільтр від з’єднувальної 

трубки); 

долонею щільно закрити отвір втулки вузла клапана вдиху (накидну 

гайку з’єднувальної трубки); 

зробити спробу вдиху. 

Також необхідно перевірити правильність вибору зросту лицьової 

частини або зняти та заново надягти її, чи замінити лицьову частину на нову. 

Остаточна перевірка якості підбору лицьової частини і справності 

фільтруючого протигазу здійснюється відділенням технічної перевірки 

фільтрувальних протигазів у наметі з аерозолем подразнюючої речовини. 

Лицьова частина вважається підібраною, а фільтрувальний протигаз справним, 

якщо при перевірці подразнюючою речовиною не відчувається подразнення 

очей, шкіри обличчя і верхніх дихальних шляхів.  

Респіратори використовуються для захисту органів дихання від 

радіоактивного пилу (Р-2), від парів і газів на виробництві з хімічно 

небезпечними речовинами (РПГ-67, РУ-60, РУ-60МУ). Респіратор Р-2 – це 

фільтруюча напівмаска з двома вдихальними клапанами й одним видихальним, 

носовим кріпленням. 

Найбільш доступною формою захисту органів дихання для пересічного 

громадянина є ватно-марлева пов’язка, яка виготовляється з марлі розміром 

100х50 см, на середину накладається шар вати розміром 30х20 см і товщиною 

1-2 см. Марля з обох сторін загинається і накладається на вату. Кінці 

розрізуються вздовж середини, в результаті чого виникають зав’язки (рис. 2.5). 

 

 
 

Рис. 2.5. Ватно-марлева пов’язка. 

 

Медичні засоби, що входять до індивідуальних аптечок та їхнє 

призначення. Індивідуальний перев'язочний пакет.  

Індивідуальні протихімічні пакети 
Для профілактики ураження небезпечними хімічними речовинами і 

надання першої медичної допомоги використовуються табельні засоби – 

індивідуальна аптечка медичного захисту та індивідуальний протихімічний 

пакет. Крім цих засобів, також можуть використовуватися й ті, що 

комплектуються самостійно. 

Аптечка за своїм складом призначається для оснащення формувань 

цивільного захисту, які залучаються до участі у ліквідації надзвичайних 

ситуацій для надання домедичної допомоги. 
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У склад індивідуальної аптечки входять: 

1. Профілактика дії радіоактивних речовин: 

а) Калій-йодид (по одній таблетці протягом 10 днів); 

б) БіоСтар (вміщує набір з 14 мікроелементів та біологічно активних 

речовин). 

2.  Знеболюючі засоби: 

а) Буторфанолу тартрат 0,2% або трамадол (у шприцтюбику).  

3.  Протибактеріальні засоби: 

а) Доксіциклін-гідрохлорид; 

б) Пластир бактерицидний. 

4. Ентеросорбенти - вугілля активоване. 

5.  Седативні засоби – валідол. 

6.  Знезаражуючі засоби. 

а) Акватабс або його аналог – для знезараження індивідуальних запасів 

питної води (в 1 л води розчиняють 1 таблетку - вживати через 30 хв.). 

б) бинт стерильний. 

Індивідуальний перев’язочний пакет. Пакет складається з бинта 

(шириною 10 см і довжиною 7 м ) та двох ватно-марлевих подушечок           

(17,5 - 32 см), одна з яких пришита до кінця бинта нерухомо, а інша може 

переміщатися. Звернуті та спресовані бинт і ватно-марлеві подушечки загорнуті 

у пергаментний папір та вкладені у герметичний чохол з прогумованої чи іншої 

водонепроникної тканини. У пакеті є шпилька, на чохлі вказані правила 

користування пакетом. Зовнішній чохол пакета, внутрішня сторона якого 

стерильна використовується для накладання стерильних пов’язок.  

Індивідуальний протихімічний пакет. Індивідуальний протихімічний 

пакет ІПП-10 використовується для профілактики хімічних уражень 

фосфорорганічними сильнодіючими отруйними речовинами (інтексициди, 

пестициди, отруйні речовини) через відкриті ділянки шкіри в інтервалах від  

20°С до + 40°С. При завчасному нанесенні на шкіру розчину ІПП-10, його 

захисний ефект зберігається протягом 24 год. Може використовуватися для 

надання першої допомоги при хімічних і термічних опіках шкіри людини. 

У комплект ІПП-10 входять 4 пластмасових флакони ємністю по 20 мл 

кожний з полідегазіруючою рецептурою, а також пам’ятка з його використання. 

Все це упаковано в поліетиленовий пакет. Дегазуюча рідина жовтуватого 

кольору, трішки каламутна, замерзає при низьких температурах. Рецептура - це 

лінімент (рідка мазь) солей рідкоземельних елементів у поліоксігліколях. 

ІПП-10 для аварійно-рятувальних формувань цивільного захисту 

випускається у вигляді металевого флакону ємністю 180 мл. 

Застосування. На оброблення однієї людини витрачається два флакони 

(по 20 мл). Вмістом одного флакону рівномірно протирають кисті рук і краї 

рукавів. Рідиною з другого флакону протирають шию і прилеглий до неї комір. 

ІПП-10 може зберігатися в інтервалі температур від -50 °С до +50 °С. 

Гарантійний строк зберігання 5 років від дня його випуску. 

Засоби захисту шкіри. Засоби захисту шкіри: легкий захисний костюм   

Л-1 (рис. 2.6), захисний комбінезон (костюм), загальновійськовий захисний 
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комплект, комплект захисного фільтрувального одягу (ЗФО). Легкий захисний 

комплект Л-1 виготовляють з прогумованої тканини. У комплект входять: 

двопалі рукавиці, штани з панчохами, підшоломник, сорочка з капюшоном, 

сумка. Комплекти Л-1 випускають трьох розмірів: 1 - для людей зростом до  

165 см; 2 - 165-175 см; 3 - більше 175 см. Захисний комплект Л-1 в усіх 

випадках надягають поверх одягу. 

 

 

 

 

Рис. 2.6. Легкий захисний костюм Л-1.  

1 — сорочка з капюшоном;  

2 — штани з панчохами;  

3 — сумка;  

4 — рукавиці;   

5 — підшоломник. 

 

 

Час перебування людей в ізолювальних засобах захисту шкіри за 

температури повітря нижчої за +15
о
С становить понад 3 год., за +30

о
С - не 

більше 15-20 хв. (табл. 2.4). 

Таблиця 2.4.  

Температура 

повітря, 
0
С 

Час перебування в ізолювальних засобах захисту 

Без вологого екрануючого 

комбінезона 

З вологим екрануючим 

комбінезоном 

+30 і більше 15-20 хв. 1-1,5 год. 

25-29 до 30 хв. 1,5-2 год. 

20-24 до 45 хв. 2-2,5 год. 
15-19 до 2-х год. понад 3 год. 

 нижче +15 понад 3 год. понад 3 год. 

Примітка. У похмуру або вітряну погоду, а також у тіні, час перебування може бути 

збільшений в 1,5 разів. Час відновлення теплового стану людини до вихідного рівня 

становить не менше 1 год., кожен наступний цикл роботи скорочується на 30 %. 

 

Екрануючий комбінезон з бавовно паперової тканини одягають поверх 

захисного костюма і періодично змочують водою з температурою не вищою за 

20 
о
С. 

 

2.2. Найпростіші (саморобні) засоби індивідуального захисту  

У разі виникнення техногенних аварій чи катастроф ефективний захист 

населення України від ураження радіоактивними речовинами (РР) та НХР 

неможливий без наявності у громадян сучасних засобів індивідуального 

захисту (ЗЗ). У той же час, як свідчать офіційні документи, місцеві органи 

виконавчої влади, керівники підприємств не в повному обсязі виконують 
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вимоги Постанови Кабінету Міністрів України від 19.08.2002  № 1200 „Про 

затвердження Порядку забезпечення населення і працівників формувань та 

спеціалізованих служб цивільного захисту засобами індивідуального захисту, 

приладами радіаційної та хімічної розвідки, дозиметричного і хімічного 

контролю”.  

Забезпечення працівників підприємств, що знаходяться у зоні можливого 

хімічного забруднення, засобами індивідуального захисту складало 23,8% 

потреби (середній показник по Україні – 38,6%).  

На хімічно-небезпечних об'єктах поточний запас промислових засобів 

індивідуального захисту для працівників становив 85,7% (середній показник по 

Україні – 85,1%). За минулий рік ситуація з забезпеченням населення ЗЗ, 

нажаль, не покращилася. 

У таких умовах виникає нагальна потреба активно готувати населення до 

використання для захисту від РР та НХР найпростіші (саморобні) засоби 

індивідуального захисту (НЗЗ). Перш за все, це ватно-марлеві пов'язки, 

протипилові тканинні маски. Але виготовлення цих засобів захисту потребує 

певного часу та відповідних матеріалів.  

А як бути, якщо НС застала людину несподівано і часу підготуватися до 

захисту від впливу РР чи НХР немає? Тож треба вчити населення 

використовувати для захисту органів дихання та шкіри те, що «є під рукою». Це 

може бути рушник, шарф, хустка, капелюх, шапка, носовичок тощо. Захисні 

властивості цих предметів значно підвищаться, якщо їх зволожити водою, а в 

ідеалі – нейтралізуючими розчинами.  

 

 

 

Рис 2.7. Використання для захисту органів 

дихання шарфу. 

 

Рис. 2.8. Використання для захисту органів 

дихання чашечки бюстгальтеру. 

Показаний на рис. 2.8 елемент жіночого одягу запатентований і 

виготовлений зі спеціального підібраного фільтруючого матеріалу, але за 

відсутністю такого – підійде і звичайний бюстгальтер. 

Для збільшення захисних властивостей НЗЗ бажано мати напоготові 

пластикову ємність, завчасно наповнену нейтралізуючою речовиною. 
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Найкращий варіант – невеличкий розпилювач рідини. Сьогодні в побуті 

використовуються безліч таких пристроїв. Використання розпилювача дає 

можливість періодично зволожувати захисну тканину не знімаючи її з обличчя, 

що є дуже важливим під час перебування в зоні дії НХР. Після виходу з зони 

забруднення РР чи НХР розпилювач стане до нагоди при проведенні 

спеціальної обробки (нейтралізації, деконтамінації). 

 
 

Рис. 2.9. Побутовий розпилювач з нейтралізуючою речовиною. 

 

Для захисту очей від впливу НХР можна використати маску чи окуляри 

для плавання, шапочку для душа, поліетиленовий пакет тощо. Лижні окуляри, 

окуляри для захисту очей від травмування під час роботи з металоріжучим 

інструментом без додаткової підготовки для  цієї мети не підходять, бо в них є 

вентиляційні отвори. Але і такі окуляри можна пристосувати для захисту від 

НХР, якщо закрити ці отвори скотчем, пластиром, жувальною гумкою, 

зубочистками, загостреними сірниками тощо.  

  
Рис. 2.10. Використання для захисту маски  

з марлі та шапочки для душу. 

 

Рис. 2.11. Використання для захисту 

окулярів для плавання. 

 

Тепер щодо захисного одягу. Безумовно, можна, як радять деякі 

підручники, робити його зі звичайного одягу, просочивши його мильно-

олійною емульсією (на 2 л гарячої води 250-300 г господарського мила та 0,5 г 

мінеральної або рослинної олії). 

У той же час, в оточуючому нас світі широко використовуються полімерні 
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матеріали, які можна пристосувати для захисту від РР та НХР. Так найпростіший 

капюшон для захисту голови від НХР можна зробити, наприклад, з 

поліетиленового пакету, якщо розрізати для цього одну з його сторін. У комплекті 

з захисною маскою та окулярами для плавання цей пакет доволі надійно захистить 

людину від небезпечних речовин. 
 

 
 

Рис.2.12. Використання поліетиленового 

пакету для захисту голови від НХР. 

Рис. 2.13. Використання в якості рукавичок 

пакету для зберігання хліба. 

 

Для захисту кистей рук крім звичайних рукавичок (краще шкіряних чи 

брезентових) підійдуть гумові, поліетиленові (вони є в кожному великому 

універсамі) рукавички, поліетиленові пакети відповідного розміру тощо.   
Достатньо ефективним засобом для захисту від РР та НХР є поліетиленовий 

водозахисний рибацький плащ (так званий дощовик). Але його треба трошки 
доопрацювати. По-перше, зробити з достатньо великого пакету захисний фартух 

(фото 2.14), по-друге, ущільнити рукава, поли плащу за допомогою мотузок, 

затискачів, скотчу, ізоляційної стрічки, банківських гумок тощо. 

  
Рис. 2.14. Захисний фартух, який 

зроблено з поліетиленового пакету. 

 

Рис. 2.15. Приклад ущільнення рукава 

плаща за допомогою банківської гумки. 

 

В залежності від ситуації та наявності часу на підготовку НЗЗ, плащ 

можна використати як у звичайному вигляді, так і у вигляді комбінезону.            

У другому варіанті використовуються мотузки (гумки) відповідного розміру. 
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Рис. 2.16. Використання рибальського 

плаща в першому варіанті. 

Рис. 2.17. Використання рибальського 

плаща в другому варіанті. 

Пластикові пакети, які одягнуто на взуття, бажано обгорнути 

мішковиною чи  іншою захисною тканиною. 

Безумовно, якщо під рукою є шматок марлі чи бавовни відповідного 

розміру, з нього краще зробити ватно-марлеву пов'язку чи протипилову 

тканинну маску, яку в подальшому можна використовувати в якості протигазу 

(респіратора) вологого типу (так було за часів Першої світової війни). 

А як бути, коли тканини великого розміру немає? У цьому випадку можна 

зробити найпростіший фільтруючий устрій, використовуючи пластикові 

пляшки, упаковку для харчових продуктів, одноразовий посуд тощо. Наводимо 

зразок такого респіратора, який зроблено з ємності для сметани (по своїй формі 

та розміру ця посудина один до одного нагадує дихальну маску, яка 

використовується на сучасних пасажирських літаках).  

В якості наповнювача такої маски можна взяти носовичок, медичний 

бинт, шкарпетки (безумовно, бажано чисті) та ін. 
 

  
Рис. 2.18. Респіратор, який зроблено з 

ємності для сметани. 

 

Рис. 2.19. Фільтруючий наповнювач 

саморобного респіратора з пластикової 

ємності з під сметани. 
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В ідеалі при користуванні таким НЗЗ вдих треба робити через респіратор, 

а видихати - через ніс. Якщо для користувача це проблематично, ніс можна 

закрити защіпкою, ватою, м'яким папером тощо. 

Такий варіант респіратора – найпростіший захисний устрій від чадного 

газу в разі виникнення в приміщенні пожежі. Перш ніж скористатися ним, 

наповнювач ємності треба зволожити водою. 
 

 
 

Рис. 2.20. Варіант кріплення саморобного респіратора з пластикової ємності з під сметани. 

 

Аналогічно можна зробити НЗЗ з пластикових пляшок. Враховуючи на 

безліч форм і розмірів цієї тари, в цьому випадку є де розгорнутися творчій 

фантазії. Наявність на пляшці фланцю дає можливість користуватися таким 

НЗЗ, утримуючи його зубами.    
 

  
Рис. 2.21. Варіант респіратора  

з пластикової пляшки з під пива. 

 

Рис. 2.22. Варіант захисту наповнювача (фільтра) 

респіратора від випаровування нейтралізуючого 

розчину. 

 

У 2012 році під час протесних подій в Туреччині для захисту від 

сльозогінного газу мітингувальники використовували саморобні протигази, 

зроблені з пластикових пляшок великого розміру. В якості нейтралізатора вони 
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використовували оцет. Судячи з повідомлень ЗМІ, цей НЗЗ певною мірою 

захищав органи дихання та очі людей від поліцейських (сльозоточивих) газів. 

Доопрацювавши турецький варіант НЗЗ можна зробити саморобний протигаз 

вологого типу з змінним фільтром. Маючи декілька таких заздалегідь 

підготовлених фільтрів, можна певний час захистити себе від впливу НХР.   

 

  
Рис. 2.23. Турецький мітингувальник 

у саморобному протигазі. 

 

Рис. 2.24. Саморобна захисна маска, 

зроблена з 5-ти літрового пластикового 

посуду. 

 

 

 

 

 

Рис. 2.25. Найпростіший фільтр  

для саморобного протигазу. 

 

 

Рис. 2.26. Саморобний протигаз  

зі змінним фільтром. 

 
 

Найпростіші засоби захисту шкіри: звичайний одяг (білизна, спортивні 

костюми, комбінезони тощо), просочені мильно-масляною емульсією (2,5 л на 

комплект), а також плащі, пальта, накидки, ватяні куртки. Для захисту ніг 

використовують гумові чоботи, боти, калоші, шкіряне взуття. 
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Безумовно, жоден з наведених зразків НЗЗ не замінить ЗЗ які 

виробляються промисловістю, відповідають вимогам ДСТУ, пройшли 

відповідні випробування. Але враховуючи на сумну статистику, яку наведено 

на початку цього матеріалу, використання НЗЗ на сьогодні є найбільш 

реальним засобом захистити населення від існуючих небезпек.  

 

  
Рис. 2.27. Варіант саморобного змінного 

фільтру. 

 

Рис. 2.28. Варіант забезпечення 

герметичності маски саморобного 

протигазу за допомогою розрізаної вздовж 

гумової трубки. 

 
 

 

 

2.3. Захисні споруди цивільного захисту, їхні призначення та 

облаштування    

 

Захисні споруди цивільного захисту – інженерні споруди, призначені для 

захисту населення від впливу небезпечних факторів, що виникають внаслідок 

надзвичайних ситуацій, воєнних дій або терористичних актів. 

Захисні споруди класифікуються: 

а) за місткістю: малої – 150-600 осіб; середньої – 600-2000 осіб; великої – 

більше 2000 осіб; 

б) за призначенням: для захисту населення; для органів управління; для 

медичних установ;  

в) за місцем розташування: вбудовані; окремо розташовані; 

метрополітени; у гірських виробках;  

г) за термінами будівництва: збудовані завчасно; швидко споруджувані; 

д) за захисними властивостями: сховища; протирадіаційні укриття (далі – 

ПРУ); найпростіші укриття. 

До захисних споруд цивільного захисту належать: 

сховище – герметична споруда для захисту людей, в якій протягом 

певного часу створюються умови, що виключають вплив на них небезпечних 

факторів, які виникають внаслідок надзвичайної ситуації, воєнних (бойових) 

дій та терористичних актів; 
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протирадіаційне укриття – негерметична споруда для захисту людей, в 

якій створюються умови, що виключають вплив на них іонізуючого 

опромінення в разі радіоактивного забруднення місцевості; 

швидко споруджувана захисна споруда цивільного захисту – захисна 

споруда, що зводиться з спеціальних конструкцій за короткий час для захисту 

людей від дії засобів ураження в особливий період. 

Для захисту людей від деяких факторів небезпеки, що виникають 

внаслідок надзвичайних ситуацій у мирний час, та дії засобів ураження в 

особливий період також використовуються споруди подвійного призначення та 

найпростіші укриття. 

Споруда подвійного призначення – це наземна або підземна споруда, що 

може бути використана за основним функціональним призначенням і для 

захисту населення (наприклад, метрополітен). 

Найпростіше укриття – це фортифікаційна споруда, цокольне або 

підвальне приміщення, що знижує комбіноване ураження людей від 

небезпечних наслідків надзвичайних ситуацій, а також від дії засобів ураження 

в особливий період. 

Основні елементи сховища: приміщення для людей; пункт управління; 

медичний пункт; камера для зберігання продуктів; система постачання повітря; 

система водопостачання і каналізації; санітарно-побутові відсіки, входи 

(герметичні двері, тамбур-шлюзи по 3-5 шт). 

Для вирішення питань щодо укриття населення в захисних спорудах 

цивільного захисту суб’єкти господарювання завчасно створюють фонд таких 

споруд. Вимоги щодо утримання та експлуатації захисних споруд визначаються 

центральним органом виконавчої влади, який забезпечує формування та 

реалізує державну політику у сфері цивільного захисту (Державна служба 

України з надзвичайних ситуацій). Утримання захисних споруд цивільного 

захисту в готовності до використання за призначенням здійснюється 

суб’єктами господарювання, на балансі яких вони перебувають (у тому числі 

споруд, що не увійшли до їхніх статутних капіталів у процесі приватизації 

(корпоратизації), за рахунок власних коштів. 

У разі використання однієї захисної споруди кількома суб’єктами 

господарювання вони беруть участь в утриманні споруди відповідно до 

укладених між ними договорів. З моменту виключення захисної споруди з 

фонду споруд цивільного захисту вона втрачає статус захисної споруди 

цивільного захисту. Володіння, користування та розпорядження спорудами, які 

втратили статус захисних споруд цивільного захисту, здійснюється відповідно 

до чинного законодавства.  

Захисні споруди у мирний час можуть передаватися в оренду для 

задоволення господарських, культурних та побутових потреб зі збереженням 

цільового призначення таких споруд, крім тих, що перебувають у постійній 

готовності до використання за призначенням, а саме: 

в яких розташовані пункти управління цивільного захисту; 

призначених для укриття працівників суб’єктів господарювання, що 

мають об’єкти підвищеної небезпеки; 
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розташованих у зонах спостереження атомних електростанцій та 

призначених для укриття населення під час радіаційних аварій. 

Контроль за готовністю захисних споруд цивільного захисту до 

використання за призначенням забезпечують орган, який здійснює державний 

нагляд у сферах техногенної та пожежної безпеки, спільно з відповідними 

органами та підрозділами цивільного захисту, місцевими державними 

адміністраціями. 

Приведення захисних споруд у готовність до використання за 

призначенням. 

Захисні споруди повинні приводитися у готовність до прийому осіб, що 

укриваються, у терміни, які не перевищують 12 год., а захисні споруди атомних 

електростанцій (далі – АЕС) і у 30-кілометровій зоні від АЕС, а також захисні 

споруди на хімічно небезпечних та пожежовибухонебезпечних об'єктах повинні 

утримуватися у постійній готовності до прийому осіб, що укриваються. 

Режим постійної готовності захисної споруди передбачає: 

справність несучих огороджувальних конструкцій і захисних пристроїв 

захисної споруди; 

надійну герметичність захисної споруди і справний стан 

фільтровентиляційної системи, які забезпечують нормативну тривалість 

перебування осіб, що укриваються в зоні ураження, в зоні пожежі, а також при 

відповідному обладнанні, в зоні катастрофічного затоплення; 

справність санітарно-технічного та іншого обладнання і готовність його 

до роботи, наявність нормативних аварійних запасів води, паливних та 

мастильних матеріалів, а також майна, необхідного для життєзабезпечення осіб, 

що укриваються; 

підготовленість обслуговуючого персоналу формування з обслуговування 

захисних споруд; 

пожежну безпеку; 

належний санітарний стан приміщень. 

Для підготовки захисної споруди до прийому людей необхідно виконати 

такі підготовчі роботи: 

розкрити опечатані приміщення, розконсервувати і задіяти все 

обладнання і прилади; 

відкрити всі входи для прийому осіб, що укриватимуться; 

припинити роботу технологічного обладнання (при необхідності); 

закрити (задраїти) технологічні прорізи (вантажні люки, шахти ліфтів, 

вентиляційні отвори); 

закласти виступаючі над поверхнею землі прорізи в огороджувальних 

конструкціях ПРУ; 

провітрити і при необхідності здійснити дезінфекцію приміщень; 

винести з приміщень громіздке устаткування, матеріали і вироби, що 

перешкоджають розміщенню людей; 

розчистити підходи до захисних споруд, установити написи-покажчики і 

включити світлові сигнали "Вхід"; 

установити і підключити репродуктори (гучномовці) та телефони; 
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установити нари і лавки для розміщення людей, при цьому необхідно 

зберегти максимальну місткість захисної споруди; 

перевірити системи повітропостачання, водопостачання, каналізації і 

електропостачання, справність відключених пристроїв, провести 

розконсервацію і пробний пуск дизельної електростанції; 

перевірити герметичність сховища; 

забезпечити необхідний запас медикаментів;  

забезпечити необхідний запас продуктів харчування; 

заповнити баки питною водою (для цього відкривають засувку на 

підведенні до баків і відкривають вентиль на повітряній лінії від баків);  

забезпечити захисну споруду відсутнім інструментом, приладами, 

матеріалами. 

Роботи з підготовки захисної споруди до прийому людей виконує 

особовий склад формування з обслуговування захисних споруд, яке 

забезпечується засобами індивідуального захисту, радіаційної і хімічної 

розвідки, спеціальної обробки, зв'язку, медичним майном та інструментом 

відповідно до норм оснащення формувань з обслуговування захисних споруд.  

Порядок заповнення захисних споруд і перебування у них. Заповнення 

захисних споруд проводиться за сигналами цивільного захисту. Для швидкого 

заповнення захисної споруди особи, що укриваються, повинні заздалегідь 

вивчити маршрути руху. Напрямок руху до захисних споруд від місць масового 

перебування людей слід вказувати покажчиками маршруту руху, вивішеними 

чи намальованими у видимих місцях. У нічний час написи, покажчики і входи 

повинні бути освітлені або дубльовані світловими покажчиками. 

Маршрути руху до захисних споруд позначаються табличками зі 

стрілкою, яка вказує напрямок руху, і надписом. 

Наприклад:  

←  50 см → 

 

         16 см 

 

 

На двері сховища (укриття) вивішуються знаки (таблички) з маркуванням 

захисної споруди, наприклад: 

 ←  60 см →      ← 60 см → 

 

 

↑       ↑ 

  50 см            50 см 

↓       ↓ 

 

 

 

 

 

Сховище  

Сховище № 24 

Машинобудівний завод 

Цех  № 5 

Ключі знаходяться: 

на прохідній №1,  

тел. 35-18-10 

- у начальника цеху № 5, 

тел. 32-32-16 

Укриття № 12 

ЖРЕП № 2, вул. Першотравнева, 

буд. 3. 

Ключі знаходяться: 

в ЖРЕП № 2, 

тел. 26-10-10 

- в ательє № 1,  

      тел. 35-21-16 
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Поле табличок і знаків повинно бути білого кольору, надписи – чорного. 

Особи, що укриваються, повинні прибувати у захисну споруду з засобами 

індивідуального захисту та дводобовим запасом продуктів у поліетиленовій 

упаковці (якщо вони не закладені у захисній споруді), мати при собі найбільш 

необхідні речі. Забороняється приносити у захисну споруду легкозаймисті 

речовини або речовини, що мають сильний запах, а також громіздкі речі, 

приводити тварин. 

Заповнювати захисні споруди необхідно організовано, без паніки. 

Розміщує людей у відсіках особовий склад формувань з обслуговування 

захисних споруд. Осіб, які прибули з дітьми, розміщують в окремому відсіку чи 

у місці, спеціально відведеному для них. Дітей, людей похилого віку, людей з 

поганим самопочуттям розміщують у медичній кімнаті або біля 

огороджувальних конструкцій і ближче до повітроводів. Розміщення 

здійснюється, як правило, за виробничим або територіальним принципами (цех, 

бригада, будинок), місця розміщення таких груп позначають табличками 

відповідного змісту. Особи, що укриваються, під час перебування у захисній 

споруді повинні виконувати вказівки, що стосуються перебування у споруді. 

Закриття захисно-герметичних та герметичних дверей сховищ і зовнішніх 

дверей ПРУ виконується за командою керівника цивільного захисту об'єкта, 

або не чекаючи його команди, після заповнення усієї місткості захисної 

споруди особою, яка очолює формування з обслуговування захисної споруди. 

За наявності тамбур-шлюзів заповнення може продовжуватися методом 

шлюзування і після їх закриття. При шлюзуванні закриваються внутрішні двері 

тамбур-шлюзу, відкриваються зовнішні двері і тамбур-шлюз заповнюється. 

Контролер біля зовнішніх дверей закриває їх, подає сигнал контролеру 

внутрішніх дверей на їх відкриття. Особи, що укриваються, заповнюють 

сховище, після чого внутрішні двері закриваються. Цикл шлюзування 

повторюється. Робота двокамерного шлюзу організовується так, щоб за час 

пропускання людей з першої камери у сховище друга камера заповнювалася. 

Вихід і вхід у сховище для проведення розвідки здійснюється через вхід з 

вентильованим тамбуром. При поверненні з зони забруднення у вентильованих 

тамбурах проводиться часткова дезактивація одягу, взуття, протигазів, верхній 

одяг залишається у тамбурі. 

Під час перебування людей у захисній споруді контролюються такі 

параметри повітряного середовища: температура, вологість, вміст у повітрі 

двоокису вуглецю, окису вуглецю і кисню. 

У захисній споруді забороняється палити, шуміти, запалювати без 

дозволу гасові лампи, свічки, не слід ходити по приміщеннях без особливої 

необхідності, необхідно дотримуватися дисципліни, якнайменше рухатися. 

Слід організувати позмінний відпочинок людей на місцях, обладнаних для 

лежання. Для повноцінного відпочинку можна тримати у захисній споруді або 

брати з собою легкі підстилки і невеликі подушки з поролону, губчатої гуми 

або іншого синтетичного матеріалу. 

Оповіщення осіб, що укриваються, про обстановку поза захисною 

спорудою і про сигнали та команди, здійснюється особою, яка очолює групи 
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(ланки) з обслуговування захисної споруди або безпосередньо по 

радіотрансляційній мережі. Вихід з захисної споруди здійснюється за командою 

"Відбій" (після уточнення обстановки у районі захисної споруди, а також у 

випадках вимушеної евакуації).  

Вимушена евакуація з захисної споруди проводиться при: 

пошкодженнях захисної споруди, що виключають подальше перебування 

у ній осіб, що укриваються; 

затопленні захисної споруди; 

пожежі у захисній споруді й утворенні у ній небезпечних концентрацій 

шкідливих газів; 

досягненні гранично допустимих параметрів повітряного середовища. 

Для евакуації осіб, що укриваються, при заваленні основних та аварійних 

виходів спочатку потрібно вияснити можливість евакуації через оголовок 

аварійного виходу. 

У захисних спорудах, розміщених у гірничих виробках, для евакуації 

використовують один з стволів, що обладнаний драбинами для виходу людей. 

Відкриття завалених захисно-герметичних дверей малоймовірне, тому 

необхідно спробувати зняти їх важелем або гвинтовим домкратом. Отвір у 

полотні дверей можна вирізати за допомогою зубила або ножівки. 

Захисні споруди відкривають ззовні у випадку утворення суцільних 

завалів і неможливості осіб, що укриваються, самостійно евакуюватися, для 

чого задіють спеціалізовані рятувальні формування. 

 

 

2.4. Засоби пожежогасіння, протипожежне устаткування та інвентар, 

порядок та правила їх використання під час пожежі.  

 

Первинні засоби пожежогасіння призначені для ліквідації невеликих 

осередків пожеж, а також для гасіння пожеж у початковій стадії їх розвитку 

силами персоналу об'єктів до прибуття штатних підрозділів пожежно-

рятувальної служби. 

Використовують такі види первинних засобів пожежогасіння: 

переносні вогнегасники; 

пожежний інвентар (покривала з негорючого теплоізоляційного полотна, 

грубововняної тканини або повсті, ящики з піском, бочки з водою, пожежні 

відра, совкові лопати); 

пожежний інструмент (гаки, ломи, сокири тощо).  

Для визначення видів та кількості первинних засобів пожежогасіння слід 

враховувати фізико-хімічні та пожежонебезпечні властивості горючих речовин, 

їх взаємодію з вогнегасними речовинами, а також розміри площ виробничих 

приміщень, відкритих майданчиків та установок. 

Необхідну кількість первинних засобів пожежогасіння визначають 

окремо для кожного поверху та приміщення, а також для етажерок відкритих 

установок. 
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Покривала повинні мати розмір не менш як 1x1 м. Вони призначені для 

гасіння невеликих осередків пожеж у разі займання речовин, горіння яких не 

може відбуватися без доступу повітря. У місцях застосування та зберігання 

легкозаймистих та горючих речовин розміри покривал можуть бути збільшені 

до величин 2x1,5 м та 2х2 м.  

Бочки з водою встановлюються у виробничих, складських та інших 

приміщеннях, спорудах у разі відсутності внутрішнього протипожежного 

водогону та за наявності горючих матеріалів, а також на території об'єктів, у 

садибах індивідуальних житлових будинків, дачних будиночках та ін. Їхня 

кількість у приміщеннях визначається з розрахунку установки однієї бочки на 

250-300 м
2 
захищеної площі. 

Значна роль у протипожежному захисті належить вогнегасникам, які є 

основним видом первинних засобів пожежогасіння. Як зарубіжний, так і 

вітчизняний досвід свідчить, що за допомогою вогнегасників персонал об’єктів 

спроможний ліквідувати 15-20% від загальної кількості пожеж на початковій 

стадії їх розвитку. 

Ефективність застосування вогнегасників суттєво залежить від знання та 

дотримання персоналом і посадовими особами об’єктів норм належності, правил 

розміщення вогнегасників, їх своєчасного технічного обслуговування, володіння 

навичками безпосереднього застосування вогнегасників різних типів. 

Вогнегасники за способом транспортування поділяються на: 

переносні (масою до 20 кг); 

пересувні (масою не менше 20, але не більш 270 кг).  

Пересувні вогнегасники можуть мати одну або більше ємкостей для 

зарядки вогнегасною речовиною, змонтованих на візку. 

За видом вогнегасної речовини вогнегасники поділяються на: 

 
Рис. 2.29. Водяні, водопінні вогнегасники.                 Рис. 2.30. Порошкові вогнегасники. 
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Рис. 2.31. Газові (вуглекислотні) вогнегасники. Рис. 2.32. Комбіновані вогнегасники. 

 

 

Водяні вогнегасники за видом струменя поділяють на: вогнегасники з 

компактним струменем; вогнегасники з розпиленим струменем (середній 

діаметр крапель більше 100 мкм); вогнегасники з дрібнодисперсним 

розпиленим струменем (середній діаметр крапель менше 100 мкм). 

За принципом витиснення вогнегасної речовини вогнегасники 

поділяють на: закачні; з балоном стисненого чи зрідженого газу.  
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Рис.2.33. Будова та принцип роботи вогнегасників. 

 

За можливістю і способом відновлення технічного ресурсу вогнегасники 

підрозділяють на такі, що перезаряджаються і ремонтуються, і такі, що не 

перезаряджаються. 

Конструктивні особливості вогнегасників та порядок приведення їх в 

дію. Будь-який вогнегасник складається з корпуса для зберігання вогнегасної 

речовини та запірно-пускового пристрою. Якщо маса заряду вогнегасної 

речовини переносного вогнегасника перевищує 5 кг, то він має бути оснащений 
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гнучким рукавом. Запірно-пусковий пристрій складається з головки, насадки-

розпилювача або гнучкого рукава з насадкою, ручки для транспортування та 

важеля управління подаванням вогнегасної речовини, запобіжної чеки від 

випадкового спрацьовування, клапану переривання подавання вогнегасної 

речовини, сифонної трубки, джерела надлишкового тиску (газовий балон або 

газогенерувальний елемент) та кнопки пуску (у закачних вогнегасників газ-

витискувач міститься в корпусі), а також пристроїв, що запобігають 

перевищуванню тиску вище допустимого. Окрім того, закачні вогнегасники 

повинні бути оснащені манометрами або індикаторами тиску.  

Принцип дії вогнегасників полягає в створенні надлишкового тиску в 

корпусі (за винятком закачних) і викиданні під його дією вогнегасної речовини 

на вогнище пожежі. Цей принцип втілився в різних моделях вогнегасників, 

кожна з яких має свої особливості. 

У назві вогнегасника великими літерами зазначається тип вогнегасника, а 

через дефіс – цифрами об’єм заряду (для водяних, газових) або маса заряду (для 

порошкових та комбінованих). Наприклад, "ВП-5 – вогнегасник порошковий   

5-кілограмовий". Інструкції щодо застосування вогнегасників містять 

пояснювальний текст і піктограми. Піктограми до способу приведення будь-

якого вогнегасника до дії зображується безпосередньо на корпусі вогнегасника. 

При маркуванні позначаються також класи пожеж, які можна гасити цим 

вогнегасником.  

 

 

2.5. Необхідні речі в умовах надзвичайних ситуацій 
 

Екстрена валіза, як правило, являє собою міцний і зручний рюкзак від    

25 л і більше, що містить необхідний індивідуальний мінімум одягу, предметів 

гігієни, медикаментів, інструментів, засобів індивідуального захисту та 

продуктів харчування. Всі речі повинні бути новими (періодично 

поновлюваними) і не використовуватись у повсякденному житті. Екстрена 

валіза призначена для максимально швидкої евакуації з зони надзвичайної 

події, будь то землетрус, повінь, пожежа, загострена криміногенна обстановка, 

епіцентр військових дій тощо. Вантаж у рюкзаку треба укладати рівномірно. 

Добре мати рюкзак з “підвалом” (нижнім клапаном). 

У рюкзак рекомендується покласти наступне: 

копії важливих документів у поліетиленовій упаковці. Заздалегідь зробіть 

копії всіх важливих документів − паспорта, автомобільних прав, документів на 

нерухомість, автомобіль тощо. Документи треба укладати так, щоб у разі 

необхідності їх можна було швидко дістати.  

У деяких джерелах так само вказують серед документів тримати: 

кілька фотографій рідних і близьких;  

кредитні картки та готівку (нехай у вас буде невеликий запас грошей); 

дублікати ключів від будинку і машини; 

мапа місцевості; 

інформація про спосіб зв'язку і зустрічі в умовленому місці вашої родини; 



45 

 

засоби зв'язку та інформації (невеликий радіоприймач з можливістю 

прийому в УКХ і ФМ діапазоні) та елементи живлення до радіоприймача (якщо 

потрібні); 

ліхтарик (краще кілька) і запасні елементи живлення до нього, сірники 

(бажано туристичні), запальничка, свічки; 

компас, годинник (перевагу віддавайте водонепроникним); 

багатофункціональний інструмент, що включає лезо ножа, шило, пилку, 

викрутку, ножиці тощо; 

ніж, сокира, сигнальні засоби (свисток, фальшфеєр тощо); 

декілька пакетів для сміття об'ємом 120 літрів (можуть замінити намет 

або тент, якщо розрізати); 

рулон широкого скотчу; 

упаковка презервативів. Презерватив, за необхідності, може 

використовуватися для захисту від вологи сірників та запальничок, у якості 

джгута для зупинки кровотечі, надійного закупорювання ємкостей від комах та 

піску, перенесення води; 

шнур синтетичний 4-5 мм (близько 20 м); 

блокнот і олівець; 

нитки та голки; 

аптечка першої допомоги. До складу аптечки обов’язково повинні 

входити: бинти, лейкопластир, вата, йод, активоване вугілля (інтоксикація), 

парацетамол (жарознижувальний), пенталгін (знеболююче), супрастин 

(алергія), лоперамід (діарея), фталазол (шлункова інфекція), альбуцид (краплі 

для очей), джгут, шприци тощо. Ліки, що ви приймаєте (мінімум на тиждень) з 

описом способу застосування та дози; рецепти; прізвища та мобільні телефони 

ваших лікарів (слідкуйте за терміном придатності ліків); 

одяг: комплект нижньої білизни (2 пари), шкарпетки бавовняні (2 пари) і 

вовняні, запасні штани, сорочка або кофта, плащ-дощовик, в'язана шапочка, 

рукавички, шарф (може знадобитися в найнесподіваніших ситуаціях), зручне, 

надійне взуття; 

міні-палатка, поліуретановий килимок, спальник (якщо дозволяє місце); 

засоби гігієни: зубна щітка і зубна паста, невеликий шматок мила, 

рушник (є такі в упаковці пресовані), туалетний папір, кілька упаковок 

одноразових сухих та вологих серветок, кілька носових хусток, засоби інтимної 

гігієни, бритву, манікюрний набір; 

приналежності для дітей (якщо необхідні); 

посуд (краще металевий): казанок, фляга, ложка, кружка; 

запас їжі на кілька днів - все, що можна їсти без попередньої обробки і не 

займає багато місця, довго зберігається (не швидкопсувні), наприклад, 

висококалорійні солодощі (чорний шоколад (з горіхами), жменю льодяників), 

набір продуктів (тушонка, галети, суп-пакети, м'ясні та рибні консерви), якщо 

дозволяє місце - крупа перлова, гречана, рис довгозернистий, макарони, 

вермішель, сухі овочеві напівфабрикати, горілка, спирт питний; 

запас питної води на 1-2 дні, який треба періодично оновлювати (вода не 

повинна бути застояною). 
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Рис. 2.35. «Екстрена валіза».  

У літніх людей, інвалідів та дітей є особливі потреби. За необхідності, цей 

список доповнюється і коригується. З практики, загальна вага “Екстреної 

валізи” не повинна перевищувати 50 кг. 
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3. ПРАВИЛА ВИЖИВАННЯ В УМОВАХ НАДЗВИЧАЙНИХ 

СИТУАЦІЙ 

 

3.1. Правила поведінки в умовах надзвичайних ситуацій 
 

До надзвичайних ситуацій природного характеру, які можливі на 

території України, відносяться: землетруси, повені (паводки, підтоплення, 

катастрофічне затоплення), селеві потоки, зсуви, сильний вітер (ураган, смерч), 

снігопад, хуртовина, бурі та інші явища природи, що виникають, як правило 

раптово. До них можна також віднести і пожежі, особливо лісові і торф’яні.  

Кожна з надзвичайних ситуацій має свої причини виникнення, 

притаманні тільки їй, особливості впливу на навколишнє середовище, фізичну 

суть і рушійні сили. Проте, їм характерні й загальні властивості — це великий 

просторовий захват, сильна психологічна дія на населення і значний вплив на 

навколишнє середовище. 

Працівники суб’єктів господарювання мають завжди бути готовими до 

надзвичайних ситуацій, брати активну участь у ліквідації наслідків стихійних 

лих, виробничих аварій і катастроф.  

 

Правила поведінки і дії працівників при землетрусах 
Деякі відносні ознаки близького землетрусу: 

неспокійна поведінка багатьох тварин перед підземними поштовхами 

(тривожно ревуть корови, рвуть вудила коні, у край нервовими стають кішки і 

собаки, змії виповзають з своїх сховищ, миші залишають будинки); 

запах газу в районах, де раніше цього не відмічалось; 

спалах у вигляді розсіяного світла зірниць; 

іскріння близько розташованих дротів (без елементу дотику між собою). 

Кожен, хто живе в сейсмонебезпечному районі, повинен свідомо 

планувати свої дії під час можливого землетрусу. Важливо, щоб кожна людина 

знала та вміла поводитися в надзвичайній ситуації, була психологічно 

підготовлена до будь-якої ситуації вдома і на роботі. 

Дії під час землетрусу. На підприємствах і в установах при землетрусі всі 

роботи слід припинити, технологічне і виробниче обладнання зупинити, 

відключити електроенергію, понизити тиск газу, пари, повітря, кисню, води. 

Там, де за умовами технологічного процесу виробництва, зупинити 

технологічну лінію, агрегат, піч та інше за короткий час неможливо, 

здійснюють перехід на ощадливий режим роботи. Робітники і службовці, які 

входять до складу рятувальних формувань, мають прибути до місця збору, а 

решта – у безпечні місця. 

Перебуваючи у приміщенні, слід негайно зайняти безпечне місце. Це 

отвори капітальних внутрішніх стін (наприклад, відчинити двері), або кути, 

утворені ними. Можна заховатись під балками каркасу, під несучими колонами, 

біля внутрішньої капітальної стіни чи під столом. Слід пам'ятати, що 

найчастіше завалюються зовнішні стіни будівель. Необхідно триматися подалі 

від вікон та важких предметів, які можуть перекинутися чи зрушити з місця.  
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Не слід вибігати з будівлі, оскільки уламки, які падають уздовж стін, є 

серйозною небезпекою. Безпечніше перечекати поштовх і лише дочекавшись 

його закінчення перейти у безпечне місце. Перебуваючи всередині 

багатоповерхової будівлі, не слід поспішати до ліфтів чи сходів, які часто 

обвалюються під час землетрусу. Після припинення поштовхів потрібно 

терміново вийти на вулицю, якнайшвидше відійти від будівель та споруд на 

відкрите місце, незабудовану територію, дивитися, щоб поблизу не було ліній 

електропередач, шляхопроводів та мостів. 

Якщо підземні поштовхи застали на вулиці, потрібно якнайдалі відійти 

від будівель та споруд. Не можна знаходитися поблизу заводів, фабрик, складів, 

які мають пожежонебезпечні, вибухові й отруйні речовини. 

Опинившись у завалі, слід спокійно оцінити обстановку, надати собі 

домедичну допомогу, якщо вона потрібна. Необхідно надати допомогу тим, хто 

її потребує. Важливо подбати про встановлення зв'язку з тими, хто перебуває в 

зоні завалу (голосом, стуком). Людина може зберігати життєздатність (без води 

та їжі) понад два тижні.  

Після землетрусу необхідно оцінити обстановку, у разі необхідності 

надати домедичну допомогу постраждалим або викликати швидку медичну 

допомогу. Переконатися, що будівлі або споруди не ушкоджені, відсутні 

загрози виникнення пожеж.  

Бути дуже обережним, може статися раптове обвалення будівель та 

споруд, а також загрожувати небезпека від витоку газу, від ліній електромереж, 

розбитого скла. Необхідно перевірити стан мереж електро-, газо- і 

водопостачання. 

Не користуватися відкритим вогнем, газовими плитами, освітленням, 

нагрівальними приладами і не вмикати їх до того часу, доки не будете 

впевненим, що не має витоку газу. 

Бути готовими до повторних поштовхів. 

 

Безпечні дії працівників у разі виникнення  

геологічних надзвичайних ситуацій 

Деякі рекомендації щодо правил поведінки при зсувах, селях: 

зберігайте спокій, уникайте паніки; 

у випадку попередження про селевий потік або зсув, слід якомога 

швидше залишити приміщення і вийти у безпечне місце, вимкнувши електричні 

та газові прилади, водопровідну мережу, приготуватися до евакуації; 

якщо знаходитеся в горах, то, почувши шум потоку, що наближається, 

негайно підніміться з дна лощини вгору по схилу не менше ніж на 50-100 м, 

кинувши всі важкі речі, що перешкоджають швидкому руху; 

пам'ятайте, що під час руху селевого потоку каміння великої маси 

розкочується на значні відстані; 

при можливості надайте допомогу людям, які потрапили в селевий потік, 

використовуючи дошки, палки, мотузки та інші засоби;  

після зміщення зсуву в спорудах, що уціліли, перевірте стан стін, 

перекриттів, ліній електро-, газо- та водопостачання. 

http://ua-referat.com/%D0%95%D0%BB%D0%B5%D0%BA%D1%82%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B0
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При виникненні чи загрозі природних стихійних лих можлива зупинка 

роботи деяких підприємств, установ, організацій чи їх підрозділів, цехів або 

відділів. Зі зміною режиму роботи на суб’єктах господарювання організовують 

цілодобове чергування відповідальних посадових осіб, спеціалістів аварійно-

технічної служби. 

 

Особливості негативного впливу гідрометереологічних надзвичайних 

ситуацій. Правила безпечної поведінки працівників у разі їх виникнення 
Дії в зоні раптового затоплення під час повені, паводка: 

зберігати спокій, уникати паніки; 

швидко зібрати необхідні документи, цінності, ліки, продукти та інші 

необхідні речі; 

за можливістю негайно залишити зону затоплення; 

перед виходом вимкнути електро- та газопостачання, загасити вогонь. 

Зачинити вікна та двері, якщо є час – закрити вікна та двері першого поверху 

дошками (щитами); 

піднятись на верхні поверхи. Якщо будинок одноповерховий, зайняти 

горищні приміщення; 

до прибуття допомоги залишайтеся на верхніх поверхах, дахах, деревах 

чи інших підвищеннях, сигналізуйте рятувальникам, щоб вони мали змогу 

швидко вас знайти; 

перевірте чи немає поблизу постраждалих, надайте їм, за можливістю, 

допомогу; 

потрапивши у воду, зніміть з себе важкий одяг і взуття, відшукайте 

поблизу предмети, якими можна скористатися до надходження допомоги; 

не переповнюйте рятувальні засоби (катери, човни, плоти тощо). 

У випадку раптових паводків попередження проводиться всіма наявними 

технічними засобами оповіщення. 

Дії після повені, паводка: 

переконайтеся, що будівля не отримала внаслідок повені ніяких 

ушкоджень та не загрожує заваленням, відсутні провалини, не розбите скло й 

немає небезпечних уламків та сміття;  

не слід користуватися електромережею до повного осушення будинку; 

просушити будівлі, провести ретельне очищення та дезінфекцію 

прилеглої території; 

здійснити осушення затоплених підвальних приміщень; 

електроприладами користуватися тільки після їх ретельного 

просушування; 

все майно, яке було затопленим, підлягає дезінфекції. 

 

Основні причини виникнення та особливості пожеж у природних, 

екологічних системах. Правила поведінки та заходи безпеки  
При природних пожежах існує загроза знищення прилеглих до лісу 

населених пунктів і підприємств (загоряння складів деревини, дерев'яних 

будинків та інших господарських об'єктів). У результаті відбувається знищення 
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деревини, в тому числі, цінних порід (економічний аспект). Природні пожежі 

призводять до руйнування сформованих екосистем, знищення фітомаси лісових 

біогеоценозів і тваринних ресурсів. Відбувається забруднення навколишнього 

середовища токсичними продуктами горіння (викиди шкідливих хімічних 

речовин у приземний шар атмосфери, задимленість). Спостерігається 

порушення природного вуглецевого циклу, підвищення концентрації діоксину 

вуглецю і, як наслідок, глобальне потепління клімату (екологічний аспект).  

У разі перебування людей у зоні природної пожежі виникає загроза 

їхньому життю. Природні пожежі знищують майно людей, позбавляють їх 

худоби, будинків (соціально-політичний аспект). 

Своєчасна ліквідація лісових пожеж є дуже важливою. У першу чергу 

слід локалізувати пожежу і лише після цього приступити до її ліквідації, 

вибравши відповідні прийоми. Гасіння лісової пожежі – це послідовно 

здійснювані стадії розвідки пожежі, зупинення розповсюдження кромки пожежі 

(фронту, флангів), локалізація пожежі (по фронту або частині периметра площі 

пожежі), ліквідація осередків горіння, що залишилися усередині згарища, 

патрулювання вигорілої площі пожежі. 

Розвідка лісової пожежі проводиться групою у супроводі осіб, які знають 

місцевість, фахівців лісового господарства. При великій площі пожежі розвідка 

та спостереження за поширенням вогню і ходом його гасіння здійснюються за 

допомогою гелікоптерів, літаків та автотранспорту. 

Найбільш складною та трудомісткою є локалізація пожежі, яка 

представляє собою вирішальний етап робіт з її гасіння. У ході локалізації 

здійснюється зупинка розповсюдження пожежі безпосередньо під впливом 

вогнегасних речовин. Ці заходи у більшості випадків забезпечують лише 

тимчасову зупинку поширення пожежі, але дають можливість виграти час і 

зосередити сили і кошти на більших роботах.  

Локалізованими вважаються тільки ті пожежі, навколо яких прокладені 

загороджувальні мінералізовані смуги або канави, які надійно стоять на шляху 

подальшого поширення горіння, а також коли у керівника гасіння є достатньо 

сил і засобів для остаточної ліквідації природної пожежі.  

Основними правилами для кожного, хто залучається до гасіння лісових 

пожеж, повинні бути обережність і передбачливість. При гасінні пожеж 

підгорілі дерева потрібно звалювати у напрямку пожежі, пересуватися слід з 

обережністю, оскільки можна провалитися в торф’яні прогари.  

Потрібно остерігатися торф’яних боліт, а за необхідності, рухатися по 

торф’яному полю тільки групою, при цьому перший у групі повинен перевіряти 

ґрунт довгим ціпком (жердиною).  

У разі виникнення масових пожеж у лісах та природних екосистемах 

важливим аспектом є правила поведінки та заходи безпеки для людей. Кожен 

повинен знати важливість правильних дій у екстремальних ситуаціях: 

не панікуйте та не приймайте поспішних необдуманих рішень; 

не тікайте від полум`я, що швидко наближається, у протилежний від 

вогню бік, а долайте крайку вогню проти вітру, закривши голову та обличчя 

одягом; 

http://ua-referat.com/%D0%91%D1%96%D0%BE%D0%B3%D0%B5%D0%BE%D1%86%D0%B5%D0%BD%D0%BE%D0%B7
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B5%D1%81%D1%83%D1%80%D1%81%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9A%D0%BB%D1%96%D0%BC%D0%B0%D1%82
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з небезпечної зони, до якої наближається полум`я, виходьте швидко, 

перпендикулярно напряму поширення вогню; 

якщо втекти від пожежі неможливо, то вийдіть на відкриту місцевість або 

галявину, увійдіть у водойму або накрийтесь мокрим одягом, і дихайте 

повітрям, що над самою поверхнею землі, тому що воно там менш задимлене; 

під час гасіння пожежі не відходьте далеко від доріг та просік, не 

випускайте з виду інших учасників гасіння пожежі, підтримуйте з ними зв`язок 

за допомогою голосу; 

будьте обережні в місцях горіння високих дерев, вони можуть завалитися 

та травмувати вас; 

особливо будьте обережні у місцях торф`яних пожеж, враховуйте, що там 

можуть створюватися глибокі вирви, тому рухайтеся перевіряючи палицею 

глибину шару, що вигорів; 

після виходу з осередку пожежі, повідомте місцеві органи влади та 

оперативно-рятувальну службу про місце, розміри та характер пожежі; 

для порятунку в палаючому лісі безпечний напрямок можна визначити по 

тваринам і птахам. Звірі рятуються, тікаючи від вогню, у протилежний, 

безпечний бік. 

 

3.2. Поведінка в умовах ведення військових дій та проведення 

антитерористичної операції 

 
При першій можливості покиньте разом з сім’єю небезпечну зону. У разі 

неможливості виїхати особисто, відправити дітей і родичів похилого віку до 

родичів, знайомих. Необхідно взяти з собою всі документи, коштовні речі і 

цінні папери. 

Підготовку до можливого перебування у зоні НС доцільно починати 

завчасно. Необхідно підготувати "екстрену валізу" з речами, які можуть 

знадобитись при знаходженні у зоні НС або при евакуації у безпечні райони. 

 Підготовка оселі: 

 нанести захисні смуги зі скочу (паперу, тканини) на віконне скло для 

підвищення його стійкості до вибухової хвилі та зменшення кількості уламків і 

уникнення травмування у разі його пошкодження; 

по можливості обладнайте укриття у підвалі, захистіть його мішками з 

піском, передбачте наявність аварійного виходу; 

при наявності земельної ділянки обладнайте укриття на такій відстані від 

будинку, яка  більше його висоти; 

зробити вдома запаси питної та технічної води; 

зробити запас продуктів тривалого зберігання; 

додатково укомплектувати домашню аптечку засобами надання першої 

медичної допомоги; 

підготувати (закупити) засоби первинного пожежогасіння; 

підготувати ліхтарики (комплекти запасних елементів живлення), гасові 

лампи та свічки на випадок відключення енергопостачання; 



52 

 

підготувати (закупити)  прилади (примус) для приготування їжі у разі 

відсутності газу і електропостачання; 

підготувати необхідні речі та документи на випадок термінової евакуації 

або переходу до захисних споруд цивільного захисту або інших сховищ 

(підвалів, погребів тощо); 

особистий транспорт завжди мати у справному стані із запасом палива 

для виїзду у безпечний район; 

при наближенні зимового періоду необхідно продумати питання щодо 

обігріву оселі у випадку відключення централізованого опалення. 

 Правила поведінки  в умовах надзвичайних ситуації воєнного характеру. 

Необхідно: 

 зберігати особистий спокій, не реагувати на провокації; 

не сповіщати про свої майбутні дії (плани) малознайомих людей, а також 

знайомих з ненадійною репутацією; 

завжди мати при собі документ (паспорт) що засвідчує особу, відомості 

про групу крові своєї та близьких родичів, можливі проблеми зі здоров’ям 

(алергію на медичні препарати тощо); 

знати місце розташування захисних споруд цивільного захисту поблизу 

місця проживання, роботи, місцях частого відвідування (магазини, базар, 

дорога до роботи, медичні заклади тощо). Без необхідності намагатися 

якнайменше знаходитися поза місцем проживання, роботи та у малознайомих 

місцях; 

при виході з приміщень, пересуванні сходами багатоповерхівок або до 

споруди цивільного захисту (сховища) дотримуватися правила правої руки (як 

при русі автомобільного транспорту) з метою уникнення тисняви. Пропускати 

вперед та надавати допомогу жінкам, дітям, літнім людям та інвалідам, що 

значно скоротить терміни зайняття укриття; 

уникати місць скупчення людей; 

не вступати у суперечки з незнайомими людьми, уникати можливих 

провокацій; 

у разі отримання будь-якої інформації від органів державної влади про 

можливу небезпеку або заходи щодо підвищення безпеки передати її іншим 

людям (за місцем проживання, роботи тощо); 

при появі озброєних людей, військової техніки, заворушень негайно 

покидати цей район; 

посилювати увагу, за можливості залишити цей район у разі появи 

засобів масової інформації сторони-агресора; 

якщо бачите осіб, які погано орієнтуються на місцевості, розмовляють з 

акцентом, мають нехарактерну зовнішність, здійснюють протиправні та 

провокаційні дії, проводять незрозумілі роботи, треба негайно інформувати 

органи правопорядку, місцевої влади, військових; 

у разі потрапляння у район обстрілу сховатися у найближчу захисну 

споруду цивільного захисту, сховище (укриття). У разі відсутності 

пристосованих сховищ, для укриття використовувати нерівності рельєфу, 

(канави, окопи, заглиблення від вибухів тощо). У разі раптового обстрілу та 
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відсутності поблизу споруд цивільного захисту, сховища і укриття − лягти на 

землю головою в сторону, протилежну вибухам. Голову прикрити руками (за 

наявності для прикриття голови використовувати валізу або інші речі). Не 

виходьте з укриття до кінця обстрілу; 

надавати першу допомогу іншим людям у разі їх поранення. Викликати 

екстрену (швидку) медичну  допомогу, представників ДСНС України, органів 

правопорядку за необхідності військових; 

у разі, якщо ви стали свідком поранення або смерті людей, протиправних 

до них дій (арешт, викрадення, побиття тощо) постаратися з’ясувати та 

зберегти якнайбільше інформації про них та обставини події для надання 

допомоги, пошуку, встановлення особи тощо. Необхідно пам’ятати, що ви самі 

або близькі вам люди, також можете опинитися у скрутному становищі та 

потребувати допомоги. 

 Не рекомендується:  

підходити до вікон, якщо почуєте постріли; 

спостерігати за ходом бойових дій; 

стояти чи перебігати під обстрілом; 

конфліктувати з озброєними людьми; 

носити армійську форму або камуфльований одяг; 

демонструвати зброю або предмети, схожі на неї; 

підбирати покинуті зброю та боєприпаси. 

При виявленні вибухонебезпечних предметів забороняється:  

перекладати, перекочувати з одного місця на інше; 

збирати і зберігати, нагрівати і ударяти; 

намагатися розряджати і розбирати; 

виготовляти різні предмети; 

використовувати заряди для розведення вогню і освітлення; 

приносити в приміщення, закопувати в землю, кидати в колодязь чи 

річку. 

Виявивши вибухонебезпечні предмети, вживайте заходів з означення, 

огородження і охороні їх на місці виявлення. Негайно повідомте про це 

територіальні органи ДСНС та МВС за телефоном "101" та "102". 

  

3.3. Виживання в автономному режимі 

 

Автономне існування – це тривале існування однієї людини чи групи 

людей без поповнення запасів і зв’язку з зовнішнім світом. Автономне 

існування людини в природі, які б причини до нього не привели, завжди суттєво 

впливає на його стан, насамперед тому, що у буденному житті ми звикли до 

певних законів, добре знайомих нам. 

Успішний результат автономного існування залежить від багатьох причин: 

фізичного і психологічного стану, запасів їжі і води, ефективності спорядження 

тощо. 

Кожна  з природних зон характеризується своїми особливостями, які 

обумовлюють специфіку життєдіяльності людини (правила поведінки, засоби 
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добування води та їжі, характер захворювань і заходи їх попередження, спосіб 

пересування по місцевості). Чим суворіше умови зовнішнього середовища, тим 

коротше терміни безпечного автономного існування, тим більшої напруги 

вимагає боротьба з природою, тим суворіше повинні виконуватися правила 

поведінки, тим дорожче ціна, якою сплачується кожна помилка. На 

життєдіяльність людини великий вплив мають його воля, рішучість, зібраність, 

винахідливість, фізична та психологічна підготовленість та витривалість. Але й 

цих важливих якостей часом недостатньо для порятунку. Люди гинуть від спеки 

і спраги не підозрюючи, що в декількох кроках знаходиться рятівне джерело 

води; замерзають не зумівши побудувати укриття зі снігу; гинуть від голоду в 

лісі, де багато дичини, їстівних трав, ягід та коренів; стають жертвами тварин, 

не знаючи, як надати собі першу медичну допомогу. 

Тривалість перебування в умовах автономного існування при 

надзвичайних ситуаціях, залежить від ряду причин, які можуть перешкоджати 

діяльності людини. Бажання вижити, уміння застосовувати наявні знання, 

суворо виконувати вимоги перебування в тій чи іншій місцевості, впевненість у 

знаннях місцевості, розважливість та ініціативність, дисциплінованість і уміння 

діяти за планом, здатність аналізувати і враховувати свої помилки – належать 

до факторів, які дають людині шанси на виживання. 

Усі фактори виживання поділяють на чотири групи: 

1. Антропологічні. 

2. Природно-середовищні (екологічні). 

3. Матеріально-технічні. 

4. Медичні. 

Перша група охоплює фактори, які характеризують стан здоров’я 

людини, постійність його внутрішнього середовища (гомеостаз), резервні 

можливості організму. До неї можливо віднести психологічну підготовку, 

мотивацію, волю до життя, моральні якості, а також вміння застосовувати 

набути знання, що до дій в умовах автономного існування. 

Другу групу складають фактори природного середовища: температура, 

вологість повітря, сонячна радіація, опади, рівень барометричного тиску 

атмосфери, вітер тощо. До них також відносяться рельєф місцевості, джерела 

води, флора та фауна, фотоперіодизм (чергування дня і ночі), збурення 

електромагнітного поля Землі. 

Третя група поєднує фактори, які забезпечують захисні функції, та 

сприяють нормальній життєдіяльності людини в умовах автономного існування: 

одяг, медичні засоби, оснащення для пошукових і рятувальних робіт, 

пристосування для сигналізації та зв’язку, добування води, водно-харчовий 

запас, засоби для рятування на воді, підручні засоби, які використовуються з 

різною метою тощо. 

Четверта група - це фактори, які можуть інколи виникнути під час 

взаємодії людини з навколишнім середовищем. Це можуть бути будь-які 

можливі травми, отруєння рослинними та тваринними отрутами, зараження 

природно-осередковими захворюваннями, гірська хвороба, теплові та холодові 

ураження, укуси тварин та отруйних комах, паразитарні хвороби. 
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До екологічних можливо віднести низку факторів (холод, спека, голод, 

спрагу, перевтомлення, засмучення, самотність, фізичний біль, страх), які 

набувають особливого значення за умов надзвичайних ситуацій. Ступінь 

несприятливого впливу буває настільки вираженим, що призводить до розвитку 

стресу. Це дозволяє говорити про них як про «стресори» виживання. 

Біль. Травми, запальні процеси, вплив високої та низької температури, 

кислот, лугів та іншого, супроводжуються біллю, яка представляє собою 

своєрідну захисну реакцію організму. Не випадково ще у давнину біль називали 

«вартовим псом» організму. І дійсно, людина, у якої відсутня больова 

чутливість, може отримувати важкі, в окремих випадках смертельні 

пошкодження, так як не може своєчасно усунути причину, яка загрожує її 

здоров’ю. Але з іншого боку біль приносить страждання, робить людину 

роздратованою, відволікає, а діючи тривалий час стає причиною серйозного 

порушення здоров’я, впливає на діяльність людини, на її поведінку, робить 

більш вразливою до негативних факторів оточуючого середовища. Втрачаючи 

свою позитивну захисну функцію, вона перетворюється у хворобу. Однак 

людини здатна справитися з болем, і навіть дуже сильним, подолати його, 

зосередившись на вирішенні будь-яких життєво важливих завдань, може на час 

«забути» про біль. 

Холод. Зменшуючи фізичну активність та працездатність, холодовий 

стресор впливає на психологічний стан людини. Ціпеніють не лише м’язи, ціпеніє 

мозок, воля, без якої будь-яка боротьба приречена на поразку. Тому в зоні 

низьких температур, наприклад, в Арктиці, діяльність людини починається з 

заходів по захисту від холоду: будова сховищ, розведення вогню, приготування 

гарячої їжі та пиття. 

Спека. Висока температура оточуючого середовища, в особливості пряма 

сонячна радіація, викликає в організмі людини значні зміни, іноді за відносно 

короткий час. Перегрів організму порушує функції органів та систем, послаблює 

фізичну та психічну діяльність. Особливо небезпечним є вплив високих 

температур при нестачі питної води, бо у цьому випадку поряд з перегрівом 

розвивається зневоднення організму. Побудова тенту, який захищає від сонця, 

обмеження фізичної активності, економне використання запасів води - заходи, 

які значно полегшують стан та життєдіяльність людей. 

Спрага. Спрага є фізіологічним сигналом на нестачу рідини у організмі. 

Неможливість задовольнити її через нестачу або відсутність води стає вагомою 

перешкодою діяльності людини в умовах автономного існування. Спрага 

оволодіває усіма думками та бажаннями людини – вона зосереджує на єдиній 

меті - позбутися цього відчуття. 

Голод. Сукупність відчуттів, пов’язаних з потребою організму в їжі, 

можливо розглядати як типову, хоча і дещо уповільнену стресову реакцію. 

Відомо, що людина може обходитися без їжі протягом тривалого часу, 

зберігаючи працездатність. Багатодобове голодування, а при нестачі води в 

особливості, послаблює організм, знижуючи його стійкість до впливу холоду, 

болю та інших факторів. Оскільки аварійний запас їжі розрахований лише на 

декілька діб субкомпенсованого харчування, джерелом харчування повинно 
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стати зовнішнє середовище за рахунок полювання, рибальства та збирання 

дикорослих їстівних рослин. 

Перевтома. Своєрідний стан організму, який виникає після тривалого (а 

іноді короткочасного) фізичного або психічного напруження. Перевтомлення 

приховує у собі потенційну небезпеку, оскільки притупляє волю людини, 

робить її нестійкою до власної слабкості. Вона готує людину до психічної 

налаштування: «Ця робота не термінова, її можливо відкласти на завтра». 

Наслідки такого роду налаштування можуть бути самі серйозні. Уникнути 

перевтоми та швидко поновити сили дозволить правильне, рівномірне 

розподілення фізичного навантаження, своєчасний відпочинок, який усіма 

доступними засобами слід робити повноцінним. 

Необхідність у захисті від хвороб і поранень потребує оволодіння 

простими прийомами, що звуться особистою гігієною. Вироблення імунітету 

надасть можливості захиститися від ряду дуже серйозних захворювань, яким 

можливо піддатися - віспа, черевний тиф, дифтерія, холера, чума, жовта 

(тропічна) лихоманка, але це не позбавить від найбільш розповсюджених 

захворювань, таких як дизентерія, застуда, малярія. Тож саме керуючись 

наступними порадами можна довше залишатися здоровим. 

У випадку, коли перебування в умовах автономного існування є 

запланованим, а не обумовлене раптовою НС, слід приймати до уваги, що в 

першу чергу будуть відсутні можливості для миття рук і посуду гарячою водою 

з милом, прання білизни, стрижки волосся й гоління. Проте, дотримання деяких 

правил особистої гігієни є суворо обов’язковим. 

По-перше, збираючись в похід (рейд) необхідно коротко підстригтися, 

поголитися, обрізати як можна коротше нігті на пальцях рук і ніг. Треба увесь 

час піклуватися про те, щоб нижня білизна і панчохи залишалися чистими і 

сухими. Як мінімум, необхідно щодня під час привалів витрушувати одяг, 

взуття і білизну, провітрювати їх і сушити. Руки мити хоча б холодною водою 

або протирати їх дезінфікуючими речовинами (спирт, бензин, розчин 

марганцівки, крем після гоління тощо). Якщо дозволяють погода і зовнішні 

умови, обов’язково купатися в природних водоймах з чистою водою або 

організовувати обмивання кінцівок гарячою водою, а також прання білизни. 

По-друге, варто всіляко уникати потертостей ніг. Потертості ніг, зазвичай, 

виникають від неправильно підібраного взуття, від довгого ходіння в мокрому 

взутті, від невміння накручувати онучу, від того, що нігті на ногах занадто 

великі. Необхідно, щоб взуття завжди було сухим, розношеним, без складок і 

нерівностей усередині. Ідучи в похід, а тим більше на пошукове завдання, 

краще взувати зручні шкіряні кросівки, ніж чоботи. Зручні, це значить міцні, з 

міцною шнурівкою (ніяких «липучок»!) і високі. У спорядженні повинно бути 

не менш двох змінних пар кросівок у своєму особистому користуванні. 

Щоденне піклування за шкірою і пальцями ніг є обов’язковими. 

Один з засобів профілактики грибкових захворювань - щоденне 

протирання складок шкіри між пальцями ніг дезінфікуючим розчином: 0,5% 

перманганату калію (марганцівки), мильною пастою або борною кислотою. 

Можна також пересипати складки шкіри розтертим у пил сухим грибом-
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трутовиком, пухом кипрею (Іван-чаю), мохом-сфагнумом. Мох-сфагнум широко 

розповсюджений на болотах, він має червоний або жовтий відтінок. Його рвуть, 

очищають від грубих нижніх частин стебла, віджимають руками і сушать на 

повітрі, потім розтирають, щоб зробити як можна м’якшим і ніжнішим. Цей мох 

добре всмоктує вологу і містить речовини, що вбивають мікрофлору нагноєних 

ран, подряпин, порізів. 

Якщо ноги усе-таки виявилися стертими, слід проткнути шкірні пухирці з 

рідиною продезінфікованою голкою (спиртом, розчином марганцівки, трійним 

одеколоном тощо), видавити чистими руками рідину і, не зриваючи шкіру, 

змазати уражені місця антисептичною маззю. Потім накласти зверху м’яку 

прокладку-тампон і забинтувати (або заклеїти лейкопластиром). Потертості, які 

кровоточать, обробляють перманганатом калію (марганцівкою) або борною 

кислотою, у крайньому випадку - трійним одеколоном та присипають 

стрептоцидом. 

Не слід забувати про плечі. За відсутності транспортних засобів для 

пересування доводиться нести на собі десятки кілограмів вантажу: рятувальне 

оснащення, продовольство, прилади, спорядження. Тому, треба як можна більш 

ретельно підганяти до тіла ремені, пряжки, рюкзак і все інше. Доцільно 

«підсилювати» одяг в області плечей і шиї спеціальними накладками зверху і 

підкладками з середини. На кожному великому привалі перевіряйте стан 

плечей (заходи профілактики є такими як і для ніг). 

Виживання в умовах автономного існування. Вижити – означає вирішити 

три найважливіші задачі: 

1. Зуміти захиститися від холоду, спеки і вітру, захистити організм від 

переохолодження або перегріву, в залежності від місцевості та погодних умов. 

2. Відразу встановити денну норму витрати води, а непорушний запас 

залишити на крайній випадок. Необхідно також прийняти заходи для 

визначення джерел води. 

3. Скласти харчовий раціон і переконатися, що наявна кількість води 

достатня для приготування їжі та пиття. 

За умов короткотривалої зовнішньої загрози людина діє на чутливому 

рівні, підпорядковуючись інстинкту самозбереження: уникає падаючого дерева, 

хапається під час падіння за нерухомі предмети, намагається триматися на 

поверхні води за умов загрози утоплення. У таких випадках про волю до життя 

говорити не доводиться. Інша справа – довготривале виживання. В умовах 

автономного існування рано чи пізно настає критичний момент, коли внаслідок 

занадто великого фізичного і психологічного навантаження, вдається 

безглуздою подальша боротьба, пригнічується воля. Людиною оволодіває 

пасивність, млявість до життя. Його вже не лякають можливі трагічні наслідки 

непродуманої ночівлі, ризикових переправ. Він не вірить у можливе врятування 

і тому гине, не вичерпавши до кінця харчових запасів. 

Виживання, яке базується лише на біологічних законах самозбереження - 

короткочасне. Для нього характерний швидкий розвиток психічних розладів та 

істеричні реакції поведінки. Бажання вижити повинно бути свідомим і 
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направленим на досягнення певної мети. Воно повинно бути не інстинктивним, 

а усвідомленим необхідністю. 

Важливе значення для життєдіяльності людини має і природне 

середовище, його фізико-географічні умови. Через активний вплив на організм 

людини, воно збільшує чи скорочує строки автономного існування, сприяє чи 

перешкоджає успіху виживання. Кожне з природних середовищ обумовлює 

специфіку життєдіяльності людини: режим поведінки, способи добування їжі, 

побудову сховищ, характер захворювань та можливі варіанти їх попередження 

та інше. 

Перед людьми, які опинилися в умовах автономного існування, з перших 

хвилин виникає ряд невідкладних завдань: 

1. Визначення стресового стану, який викликаний неочікуваним 

автономним положенням. 

2. Надання першої медичної допомоги постраждалим. 

3. Захист від впливу несприятливих факторів оточуючого природного 

середовища. 

4. Забезпечення водою та харчами. 

5. Визначення свого положення на місцевості. 

6. Встановлення зв’язку та підготовка засобів сигналізації. 

Харчування в умовах виживання. Ще у 80-ті роки XIX ст. було 

доведено, що протягом 30-75 днів людина здатна без шкоди власному здоров'ю 

виконувати фізичну роботу без поповнення енергії. Пристосування організму 

до відсутності їжі виражається, насамперед, у скороченні загальних 

енерговитрат, зниженні рівня основного обміну. Після відповідної перебудови 

організм починає витрачати власні тканинні запаси. Так, людина масою 70 кг 

містить близько 15 кг жиру (141 тис. ккал), 6 кг м'язового білка (24 тис. ккал), 

0,15 кг глікогену м'язів (660 ккал), 0,075 кг глікогену печінки (300 ккал). Отже, 

організм має про запас 165900 ккал. Без шкоди для здоров'я організм може 

витратити 40% своїх запасів, після чого настає його загибель. Проте не слід 

забувати, що без надходження поживних речовин людина приречена на 

загибель.  

Добові енерговитрати організму у стані спокою становлять близько 1800 

ккал, тобто тканинних запасів людині може вистачити на 30-40 діб повного 

голодування.  

Звичайній людині за добу необхідно споживати 80-100 г білків, 400-500 г 

вуглеводів, 80-100 г жирів, 20 г хлориду натрію, 0,1 г вітамінів. Калорійність 

раціону повинна компенсувати енерговитрати організму, які при помірній 

фізичній роботі за добу становлять 3-3,5 тис. ккал. Проте в умовах автономного 

існування, навіть за наявності аварійного запасу їжі, таку кількість енергії 

отримати неможливо, а в окремих випадках і недоцільно. Дослідженнями було 

доведено, що харчування за раціоном, який компенсує лише 10-15 % добових 

енерговитрат (400-500 ккал) не призводить протягом тривалого часу до 

незворотних змін у фізіологічному стані організму.  

В автономному режимі необхідно розподілити наявні продукти на 

невеликі порції калорійністю близько 500 ккал. Розрахувати це просто: 1 г жиру 
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має 9,1 ккал, 1 г білка та 1 г вуглеводів — по 4 ккал. Водночас потрібно 

максимально використовувати все, що дає навколишнє середовище — м'ясо 

рибу, ссавців, птахів, рептилій, амфібій, великих комах (сарана), дикорослі 

рослини.  

Передусім, потрібно (задля того, щоб вижити) подолати упередженість до 

окремих видів їжі, незвичних або неприємних на вигляд. Так, відомо, що в їжу 

можна використовувати коників, сарану, цикад та їх личинок, неволохату 

гусінь, личинок комах, які живуть у землі, жаб, змій та інших тварин. Коники і 

сарана, наприклад, дуже багаті на білок і вітаміни групи В, а калорійність 100 г 

харчової маси, виготовленої з них, становить 225 ккал; 100 г харчової маси, 

виготовленої з тутового шовкопряда, має калорійність 205 ккал і містить 23,1% 

вуглеводів, 14,2% білків, 1,25% жирів. Проте найнадійнішим і традиційним 

способом харчування людини є полювання і рибальство, хоча для цього 

необхідно мати певні навички і вміння. 

Комахи багаті білками, вуглеводами та жирами. Однак часто людина, 

навіть дуже голодна, відмовляється від такої їжі через її неприємний вигляд. У 

такому разі необхідно перебороти почуття огиди. 

Личинки комах та жуків теж багаті на білки і вуглеводи. Шукати їх 

потрібно на деревах з відшарованою корою та в старих порохнявих пнях. 

Краще збирати живі та здорові личинки. Їсти їх можна як сирі, так і варені та 

печені. Споживаючи їх, потрібно пам'ятати, що в багатьох народів ця їжа 

вважається делікатесом. 

В їжу вживають сарану та коники, їхні личинки, гладкі (неволохаті) 

гусениці (всі волохаті гусениці - отруйні). У жуків необхідно видалити хітинові 

панцирі, крила та лапки - вони подразнюють стравохід. Мурашки можна 

вживати, проваривши шість-вісім хвилин (час, необхідний для зруйнування 

мурашиної кислоти). 

Особливо багаті білками хробаки. Усі види земних хробаків їстівні. 

Зібрані хробаки необхідно деякий час протримати без їжі (протягом 12 год.), 

після чого пальцями з них видавити нутрощі, промити та висушити під сонцем 

або на гарячому камінні. Суха маса, розтерта в порошок додається до іншої їжі. 

Не можна збирати комах та личинок, які проживають на падалі, відходах 

та екскрементах, бо вони переносять різні інфекції. Не збирайте личинки на 

спідній частині листя - вони часто виробляють токсини. Яскраві комахи та 

гусені здебільшого отруйні. Не рекомендовано їсти земних молюсків. 

З тваринного світу в їжу можна вживати ракоподібних, жаб, молюсків, 

пташині яйця. У жаби буває отруйна шкіра (особливо у бородавчатої), тому 

перед приготуванням шкіру з жаб необхідно знімати. Всі види ящірок та змій є 

їстівними. Змію спочатку потрібно вбити і тільки переконавшись, що вона 

мертва, її можна брати руками. У змії обов'язково відрубують голову (щоб 

уникнути отруєння) та знімають шкіру. М'ясо змії можна варити та запікати на 

вогні. 

Всі птахи їстівні. Найлегше вполювати куріпку - вона не літає, і тому в 

неї легко влучити палицею. М'ясо хижих птахів потрібно готувати довше. З 

пташиних гнізд легко добувати яйця. Яйця птахів їстівні всі. 
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Виняток становлять шуліка і орел. Птицю, що харчуються рибою, 

спочатку треба очистити від пір'я, зняти з неї шкіру з підшкірним жиром, 

вимочити в підсоленій воді, варити протягом години. Бульйон злити. Тільки 

після цього птаха можна смажити, тушкувати, використовувати для 

приготування супу. 

Прісноводні риби їстівні майже всі. Для отруйних риб характерні яскраво 

виражені відмінні зовнішні ознаки:  

незвичайна форма,  

жорстка шкіра, вкрита кістковими пластинками або шипами,  

маленький рот і зяброві щілини,  

слабкий розвиток або відсутність черевних плавців.  

Отруйні риби непридатні в їжу навіть після тривалого варіння.  

Не менш різноманітна їжа з дикоростів рослинного світу. Щоправда, вона 

не така смачна та поживна, як їжа тваринного походження, але протягом 

тривалого часу може підтримувати сили. У тайзі та лісах середньої смуги дари 

природи стають у пригоді всім мандрівникам. Як продукти харчування, вони є 

суттєвим доповненням до раціону групи у звичайних умовах, а в разі втрати 

продуктів стають достатнім джерелом їжі. Для харчування вживають гриби, 

ягоди, фрукти; квіти, листя, стебла та коріння їстівних рослин. 

Для салатів можна використовувати кульбабу, кропиву, щавель, 

подорожник, листя черемші, листя лопуха, листя іван-чаю, лободу, конюшину. 

Для приготування напоїв та відварів - м'яту, шипшину, калину, малину (ягоди 

та гілки), чебрець, ожину (ягоди та гілки), суниці (ягоди та листя), звіробій, 

горобину. 

Коріння деяких рослин може замінити картоплю. Наприклад, такий 

рецепт: коріння лопуха, рогозу та комишу озерного необхідно ретельно 

промити, нарізати кружальцями, посолити та спекти на вогнищі. Страва буде 

ще смачнішою, якщо коріння відварити в підсоленій воді та підсмажити на олії. 

Для такої страви годяться також бульби стрілолисту, коріння буркуна, коріння 

хвоща польового та водяні горіхи. Їх можна їсти сирими, вареними, смаженими 

та додавати до супу, заміняючи картоплю. 

З коріння аїру та комишу можна добути цукор та приготувати солодкий 

напій. У лісі можна зробити повидло, виварюючи подрібнений корінь лопуха 

(містить до 12% білкових речовин та до 45% полісахариду інсуліну) та листя 

щавлю або кислиці (одна третина кількості лопуха). Виварювати повидло 

потрібно протягом 1-1,5 год. в невеликій кількості води. 

У сухому кореневищі рогозу міститься до 46% крохмалю, 11% цукру і до 

24% білкових речовин. З висушеного кореню можна виготовити борошно та 

спекти хліб чи коржики. З цього ж борошна можна зварити кисіль. 

Гарніри можна приготувати з м'якого внутрішнього прошарку кори 

молодої берези або сосни та стебла комишу озерного, дрібно нарізавши їх як 

локшину. Їсти таку локшину можна як сиру, так і варену. 

Окрім ягід і грибів, у подорожі можна використовувати як їжу також 

деякі інші рослини, відомі як «їстівні дикорослі» (Додаток 1).  



61 

 

При зборі дикорослих треба відрізняти їстівні від отруйних. Якщо не 

знаєш ознак їстівних, то краще їх взагалі не використовувати в їжу. Зокрема, 

через небезпеку сплутати ознаки рослин не слід збирати зонтичні дикоростучі, 

хоча серед них є їстівні (наприклад, борщівник). 

Приготування їжі в екстремальних умовах вимагає певних вмінь та 

навичок. Пташину, рибу та дрібних звірів можна готувати на вертелі (на полум'ї 

та над жаром). 

Повна або часткова втрата продуктів харчування теж створює 

екстремальну ситуацію. В умовах автономного перебування групи у тайгово-

гірському районі втрата продуктів ставить групу на межу виживання. У такій 

ситуації в першу чергу необхідно з'ясувати, скільки днів триватиме подорож по 

найбезпечнішій і найкоротшій дорозі до найближчого населеного пункту. 

Згодом провести ревізію наявних продуктів та розподілити їх на визначену 

кількість днів. 

Деякий час людина може існувати за рахунок запасів, накопичених 

організмом, але не більше двох-трьох тижнів, оскільки позбавлений харчування 

організм відповідно перебудовується і починає витрачати свої тканинні запаси. 

Аварійний запас продуктів може компенсувати тільки частину потреб 

організму. Але наявність навіть невеликої кількості їжі стає психологічним 

чинником виживання. У людини зникає страх перед голодною смертю. 

Голод відчутний протягом перших трьох-чотирьох днів. Згодом почуття 

голоду поступово згладжується, покращується самопочуття та працездатність. 

В умовах виживання необхідно максимально використовувати все, що дає 

нам природа. Хоча б часткове поповнення енергетичних сил організму є 

основою для відновлення працездатності та покращення самопочуття. 

У багатьох випадках, коли група втрачає спорядження та продукти 

харчування, вона втрачає також і посуд для приготування їжі. Посуд (плаский 

або конічний) для кип'ятіння води та готування страви можна приготувати з 

березової кори. Вогонь повинен охоплювати тільки ту частину посуду, який 

дотичний до води, за такої умови берест не прогорить. 

Їжу можна приготувати і в земляній духовці. У піщаному ґрунті 

необхідно викопати ямку (40-45 см) і викласти на дно розпечене каміння. Для 

запобігання опікам каміння необхідно брати дерев'яними рогачами. Каміння 

накривають листям і зверху кладуть м'ясо або птицю, накривають листям та 

засипають піском. Через півтори години страва буде готова. 

У місцях, де є водойми або водотоки, людина в умовах автономного 

існування не повинна відчувати голоду. Якщо людина має аварійний запас або 

власну міні-укладку, зробити вудилище дуже просто. У будь-якому разі деяку 

подобу жилки можна зробити навіть з власного носовичка, шнурків тощо. 

Гачки можна виготовити з бляшанки від консервів, булавки, защіпки від значка.  

У рибній ловлі слід пам'ятати дуже прості, але надто корисні правила:  

ловити рибу найкраще після сходу сонця або перед його заходом;  

вдень це можна робити лише при хмарній погоді;  

перед різкою зміною погоди риба не клює;  
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найкраще ловити рибу в місцях з прозорою водою і на ділянках водойми, 

де спостерігається скупчення комах (комарів, мошок, личинок комарів);  

під час ловлі з берега найкраще замаскуватись у кущі або під деревом. 

При цьому бажано, щоб сонце знаходилось за спиною, а тінь падала на воду;  

найсприятливішими для риболовлі місцями у вузьких річках є місця, де 

вони розширяються, а в широких — місця звуження; у глибоких водоймах — 

мілини, у мілких — ями; у стоячих водах — потоки, у будь-якій водоймі — 

затоки і затони; на гірських річках найкращими для риболовлі є пороги і 

перекати.  

Слід знати, що хижу рибу можна спіймати навіть без наживки, 

використовуючи шматочки фольги, блискучі або перламутрові ґудзики.  

В умовах походу після доброго улову риби частину риби можна 

закоптити. Для цього у березі ріки або у схилі яру риють яму завдовжки 1 м. 

Вихід з ями обкладають квадратами дерну, утворивши комин (шириною 40 см 

та висотою 40-50 см). Випотрошену та підсолену рибу нанизують на дріт або 

палички та підвішують у комині (рибини не повинні торкатись одна одної). 

Зверху комин накривають корою або вологою тканиною. При вході в нору 

розпалюють вогнище, яке повинно весь час тліти. Протягом години риба буде 

готова. Така риба зберігатиметься до п'яти днів. Таким же способом можна 

приготувати м'ясо, та на це потрібно витратити значно більше часу - до 

чотирьох годин.  

Забезпечення водою становить важливу частину забезпечення 

життєдіяльності. Збір води не становить проблеми в лісистій і болотистій 

місцевості. У гірській місцевості воду потрібно шукати в тріщинах і печерах. У 

долинах з пухким ґрунтом воду потрібно шукати там, де росте соковита, 

яскрава трава. В Арктиці і високогірних районах воду можна отримати зі снігу 

або льоду. Для добування води треба використовувати старий лід, так як в 

ньому менше солей. Основним джерелом питної води в пустелях є система 

колодязів, виритих вручну в низинах, руслах висохлих річок, біля основи дюн і 

підніжжя скель.  

Ознаками наявності колодязів можуть бути:  попіл багать, послід 

тварин, а також залишки їжі, порожні консервні банки, порожні сигаретні 

пачки, недопалки.  

Іноді джерела води в пустелі можна виявити за поведінкою птахів. 

Зазвичай птахи кружляють поблизу води або в місцях, де її легко добути. На 

близькість залягання підземних вод вказують рівні майданчики з рослинністю, 

облямовані піском, менша вузлова ость дерев, чагарників, а також зволожений 

пісок.  

Для знезараження води застосовують таблетки пантоциду з розрахунку на 

флягу одна таблетка. Якщо вода каламутна, опускають дві таблетки. Вода 

придатна для пиття через 40-50 хв.  

Приготування їжі в умовах автономного існування. Листки, стебла, 

пагони найкраще збирати з рослин до їх цвітіння — вони найніжніші, 

соковитіші, легше засвоюються. Найпоживніші молоді листки, пагони та 

верхів'я молодих гілок. Особливо ніжними є зелені пагони рослин, що ростуть у 
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затінку дерев і кущів. Викопані корені, кореневища, цибулини слід одразу 

очистити від бруду, вимити, зрізати ділянки, уражені гниллю.  

Приготувати їжу в екстремальних умовах дуже важко, особливо якщо 

відсутній посуд і плита. Проте хоча б раз на день людині необхідно вживати 

гарячу їжу. Як це зробити?  

Насамперед, корені та бульби рослин, дрібних тварин можна приготувати 

прямо на гарячому вугіллі вогнища, попередньо обмазавши їх глиною. Дрібних 

тварин так само можна підсмажити на вертелі не знімаючи шкурки чи пір'я. 

Після приготування шкурку просто обламують і тушку вичищають від 

нутрощів.  

Дуже зручним способом є приготування їжі під вогнищем. Для цього 

викопують ямку глибиною 30-40 см, вистеляють її зеленим листям або травою, 

кладуть м'ясо, коріння, накривають листям і засипають їх шаром піску 

завтовшки 1-2 см. Через 30-40 хв. після того, як над ямкою розвели вогнище, 

їжа готова до вживання.  

Можна смажити м'ясо на розпеченому камінні, попередньо накривши 

його травою, листям, а потім засипавши камінь шаром землі або піску. До речі, 

при приготуванні в такий спосіб молюсків їх не слід вкривати листям або 

травою.  

Легко зварити їжу, якщо, звичайно, є шматок фольги. Треба викопати 

неглибоку ямку, застелити її фольгою, залити водою і додати наявні продукти. 

Розпечене на вогнищі каміння слід занурювати в цей імпровізований казанок 

доти, поки вода не закипить. За 30-40 хв. такої процедури їжа буде готова.  

Забезпечення водою в умовах автономного існування. Відшукати джерело 

води в умовах помірного клімату дуже просто. Інша річ — забезпечення водою 

в зонах з посушливим кліматом (степи, пустелі). Проте іноді навіть у лісі 

знайти природні джерела води досить важко. У цьому разі слід натягти на гілку 

дерева з густим листям пластиковий пакет (якщо він є) і туго зав'язати. Волога, 

що випаровується листям, конденсуватиметься в пакеті і за добу в такий спосіб 

можна отримати до літра питної води.  

Воду з джерел, струмків, гірських і лісових річок можна пити сирою. Але 

перед тим, як напитися з водойм зі стоячою водою або навіть калюж, воду слід 

хоча б механічно очистити. Для цього можна зробити найпростіший фільтр з 

кількох шарів бинта і бляшанки, у денці якої пробити кілька отворів. Якщо 

водойма більш-менш великих розмірів — на відстані 40-50 см від урізку води 

потрібно викопати неглибоку ямку, яка поступово наповниться чистою водою.  

Для знезараження води крім кип'ятіння використовують спеціальні 

хімічні препарати, які повинні бути в аварійному запасі — це пантоцид, йодин, 

холазол та ін. Відомий ще метод, який запропонував наприкінці XIX ст. 

німецький ботанік Негелі. Для знезараження води достатньо на 2-3 год. 

покласти в неї срібний предмет. Бактерицидна дія срібла у 1750 разів 

перевищує дію карболової кислоти і у 3,5 рази перевищує дію сулеми. 

Вважається, що антимікробна дія срібла набагато перевищує дію багатьох 

антибіотиків; воно знищує навіть антибіотикостійкі штами мікроорганізмів. 

Оброблену сріблом воду можна зберігати тривалий час.  
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Запаси води, навіть в умовах пустелі, можна поповнювати за допомогою 

найпростішого сонячного дистилятора. Основними складовими такого 

дистилятора є пластикова плівка і бляшанка. У піску викопують яму діаметром 

близько 60-80 см і глибиною 40 см. На дно ями ставлять бляшанку і накладають 

в яму гілки верблюжої колючки, інші свіжі рослини, які можна знайти поряд. 

Зверху яму накривають пластиковою плівкою так, щоб вона провисала. На 

середину плівки кладуть камінь або насипають пісок для того, щоб утворилася 

воронка з вершиною до бляшанки. За добу з допомогою такого дистилятора 

можна отримати до літра питної води.  

За умови обмежених запасів води у спекотному кліматі важливо знизити 

потовиділення, під час якого людина втрачає значну кількість води і солей. 

Найпростішим способом запобігання цьому є облаштування сонцезахисних 

тентів, зниження рівня фізичної активності вдень тощо.  

 

3.4. Правила поведінки і дій в умовах масового скупчення людей та в 

осередках інфекційних захворювань 

 

Правила безпечної поведінки у місцях масового скупчення людей. На 

думку психологів, натовп є одним з найбільш небезпечних суспільних явищ, 

його небезпека полягає у спонтанності і силі впливу на кожного індивідуума 

окремо, він не враховує інтереси окремих людей, в тому числі, збереження 

їхнього життя. 

Велике скупчення народу знеособлює людину. Людина веде себе як усі  та 

протистояти впливу натовпу складно. Парадокс у тому, що нормальні 

законослухняні люди в натовпі можуть вести себе агресивно і руйнівно, 

абсолютно не контролюючи свої дії та вчинки. Адже натовп породжує в людині 

відчуття безкарності, а це загрожує тим, що далеко не найкращі, але приховані 

його пороки виплескуються назовні, що викликає небезпеку для оточуючих. 

Щоб уникнути можливих неприємностей, кожному необхідно знати 

основні правила поведінки у місцях великого скупчення людей. 

Опинившись у місці проведення масового культурно-видовищного або 

спортивного заходу, не прагніть потрапити у найбільш щільне скупчення людей 

на обмеженому просторі. Пам’ятайте, ніяке видовище не компенсує можливі 

незручності, травми, здавлювання у натовпі тощо. 

Якщо вам доведеться зіткнутися з тіснотою проходів у місці проведення 

масового видовища, порушенням правил пожежної безпеки та громадського 

порядку, правильна дія при цьому – залишити цей захід. Заздалегідь вивчіть 

шляхи можливої евакуації при відвідуванні місця передбачуваного скупчення 

людей.  

При знаходженні в рухомому натовпі при виході з концерту чи стадіону, 

необхідно дотримуватися загальної швидкості потоку руху, не штовхатися, не 

тиснути на тих, хто йде попереду. Поштовхи позаду і збоку потрібно 

стримувати зігнутими в ліктях і притиснутими до тіла руками. Найбільш 

неспокійних сусідів попросіть дотримуватися спокою або пропустіть вперед. 

Виникнення паніки чи загальної стихійної агресії, причиною яких може 

http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%81%D0%B8%D1%85%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3
http://ua-referat.com/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8%D0%BD%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%B4%D0%BE%D0%BA%D1%81
http://ua-referat.com/%D0%9B%D1%8E%D0%B4%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%92%D1%96%D0%B4%D1%87%D1%83%D1%82%D1%82%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9A%D0%BE%D0%BD%D1%86%D0%B5%D1%80%D1%82
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стати загальна істерія, спровокована масовим протестом, або страх, викликаний 

пожежею або іншим лихом; або надмірно емоційний футбольний матч тощо, 

може перетворити велику кількість звичайних людей у натовп, який здатний 

змести і знищити все на своєму шляху. Будь-який масовий захід є джерелом 

підвищеної небезпеки. Про це, наприклад, останнім часом прямо на вхідних 

квитках попереджають організатори більшості рок-концертів. 

Соціальні психологи виділяють кілька простих рекомендацій, як не стати 

жертвою натовпу: 

не йти проти натовпу; 

при необхідності перетнути натовп (перетинати його по дотичній або по 

діагоналі, при цьому дотримуючись руху шашкової фігурки); 

у натовпі не дивитися в очі людям, але й не рухатися з опущеними очима 

(це рух жертви);  

погляд повинен бути спрямований трохи нижче особи з включенням так 

званого периферійного зору, що дозволить вам відслідковувати всю ситуацію в 

цілому, не фіксуючи на окремих деталях. 

Фахівці розрізняють два види поведінки у натовпі: на вулиці і в 

приміщенні. Багато в чому вони схожі, але існують нюанси.  

У замкненому просторі (на концерті або іншому масовому заході), при 

виникненні небезпеки, усі раптом починають одночасно шукати порятунку, 

тобто, хочуть вибратися з цього приміщення. У переважній більшості випадків 

це відбувається хаотично. Особливо активними стають люди, що знаходяться 

далеко від виходів. Вони починають щосили тиснути на тих, хто попереду, і в 

підсумку – більшість людей попереду стають притиснутими до стін. Виникає 

тиснява, в якій багато людей можуть виявитися (і виявляються) розчавленими. 

Фахівці радять запам’ятовувати місця виходу і шляхи до них, тому що 

більше шансів врятуватися у тих, хто знає, де знаходиться найближчий вихід. 

Особливо важливо кинутися до нього перш, ніж натовп почне діяти. Проте, 

коли натовп набрав повну силу, спроба переміщення крізь його товщу може 

мати негативні наслідки. Фахівці вважають, що найрозумніше – почекати, поки 

основний потік стихне. Переміщуватися у вузькі проходи, допустимо лише у 

випадку пожежі, яка дуже швидко поширюється, або тоді, коли внаслідок 

поширеного згоряння пластикових матеріалів та покриттів, у залі утворюється 

"душогубка". 

Необхідно остерігатися стін і вузьких дверей. Для цього треба 

намагатися: потрапити в "основну течію", що втім також небезпечно, та 

повернутися трохи назад, де все-таки вільніше. 

Якщо чекати неможливо, то варто пересуватися у натовпі. При цьому 

заздалегідь обов’язково максимально (ще краще – повністю) спустошити свої 

кишені тому, що практично будь-який предмет при величезному тиску в 

середині натовпу здатний завдати серйозної травми не тільки його господарю, 

але і будь-кому з людей. 

Необхідно зняти з себе довгий, надто вільний, до того ж оздоблений 

металевими деталями одяг, а також все, що може здавити шию: шнурівку 

куртки, краватку, коштовності тощо.  
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Вуличний натовп прийнято вважати не настільки небезпечним, як натовп 

у замкнутому просторі. Однак, психологи з цим не згодні, вважаючи, що 

вулична юрба частіше виступає в ролі носія агресивних настроїв і, що за 

кількістю навмисних жертв, перевершує натовп у замкнутому просторі. 

В цілому, правила поведінки під час масових вуличних скупчень майже не 

відрізняються від тих, що були приведені вище, але все-таки мають свої 

особливості. 

Не приєднуйтеся до натовпу, як би не хотілося подивитися на події, що 

відбуваються. Якщо ви опинилися в натовпі, дозвольте йому нести вас, але 

спробуйте вибратися з нього. 

При наближенні натовпу, необхідно перейти в бічні вулиці та провулки, 

використовуючи також прохідні двори. У деяких посібниках з виживання при 

неможливості перейти на сусідні вулиці також рекомендується використовувати 

в якості укриттів під’їзди, через які можна піднятися на дахи будинків. Але 

під’їзди можуть бути закриті (що найчастіше і трапляється). Тоді в тих же 

посібниках рекомендується розбивати вікна квартир, розташованих на перших 

поверхах, і через них проникати у під’їзди. 

Опинившись у рухомому натовпі, необхідно триматися подалі від будь-

яких стін і виступів. Особливо небезпечні в цих випадках всілякі металеві 

грати. Якщо тиснява набула загрозливого характеру, негайно звільніться від 

будь-якої ноші, перш за все, від сумки на довгому ремені, шарфа. Одяг повинен 

бути зручним, щільно облягати фігуру, бажано спортивного типу (це 

відноситься і до взуття, яке повинно бути міцно зашнурованим).  

На вулиці слід триматися з краю натовпу і не прагнути просуватися в 

центр подій. Якщо в замкненому приміщенні можуть бути корисними знання 

розташування найближчих аварійних виходів, то на відкритій місцевості таким 

же корисним виявиться знання топографії даного району. Ніяка отримана 

травма не повинна стати причиною зупинки. Якщо ви впали, намагайтеся як 

можна швидше піднятися на ноги. При цьому не спирайтеся на руки (їх 

віддавлять або зламають). Вставати необхідно по ходу руху натовпу. Якщо 

встати не вдається, зверніться клубком, захистіть голову передпліччям, а 

долонями прикрийте потилицю. 

При сильній тисняві не хапайтеся за виступаючі предмети, намагайтеся їх 

обійти, тримайтеся далі від скляних вітрин, сітчастих огорож, турнікетів, сцени. 

Парасольку, сумку притисніть щільно до тіла, довгий шарф краще перемістити з 

шиї на поперек, перетворивши це джерело небезпеки удушення на засіб захисту.  

Рухаючись у натовпі, ніколи ні за чим не нахиляйтеся, не піднімайте речі 

які випали, гроші, не намагайтеся зав’язати розв’язаний шнурок. Головне 

завдання – за будь-яку ціну встояти на ногах, падіння всередині рухомого 

натовпу небезпечне для життя.  

Якщо у натовпі виявилися ще люди, які не "втратили голову" і здатні 

захистити дітей і жінок, то цілком можливо організувати спільні дії і рано чи 

пізно вибратися з щільного натовпу. Для цього вишикуйтеся клином, всередину 

якого помістіть дітей та жінок, після чого, просувайтесь вперед, розсовуючи у 

бік оточуючих, що дрейфують. 
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Для того щоб велика кількість звичайних людей перетворилася на натовп 

з усіма негативними наслідками, необхідно виникнення паніки чи загальної 

стихійної агресії. Втім, ці дві обставини часто тісно взаємопов’язані. 

При цьому тисячі, сотні або навіть десятки людей (справа тут не в 

кількості) раптово втрачають індивідуальність і перетворюються на одного 

багатоголового звіра, який здатний змести і знищити все на своєму шляху. 

Для того, щоб людська маса придбала "вибухонебезпечність", потрібен 

своєрідний психологічний детонатор, яким може стати загальна істерія, 

спровокована масовим протестом або, навпаки, демонстрацією 

вірнопідданських почуттів, і страх, викликаний пожежею або іншим лихом (не 

професійно проведений рок-концерт або надмірно емоційний футбольний 

матч). Причини, які здатні перетворити скупчення людей у натовп, на жаль, 

можна продовжувати. 

Запам’ятайте: натовп не сприймає "відступників" і здатен розправитися з 

будь-яким незгодним з загальним психозом (за один лише факт 

продемонстрованої незгоди) найжорстокішим чином. Це не так-то просто – 

взяти і зберегти свою індивідуальність, коли людське море несе тебе в нікуди. 

Проте вибору немає: якщо ти не збережеш свою індивідуальність, то можеш 

втратити не тільки людський вигляд, але й саме життя. Адже натовп нещадний 

не тільки по відношенню до незгодних, але і до своїх рядових членів. 

У поведінці натовпу проявляються як ідеологія впливу, за допомогою якої 

готуються певні дії, так і зміни в психічному стані, що відбуваються під 

впливом яких-небудь конкретних подій або інформації про них. У діях натовпу 

відбувається стикування та практична реалізація впливів ідеологічних і 

соціально-психологічних, їх взаємопроникнення в реальну поведінку людей. 

Спільні почуття, воля, настрої виявляються емоційно й ідеологічно 

забарвленими і багаторазово посиленими. Стан масової істерії служить фоном, 

на якому нерідко розгортаються найтрагічніші дії. 

Як вже говорилося, одним з видів поведінки натовпу є паніка. Паніка – це 

емоційний стан, що виникає як наслідок або дефіциту інформації про те, що 

лякає, або незрозумілої ситуації, або її надмірного надлишку, і що виявляється в 

імпульсивних діях. Фактори, здатні викликати паніку, різноманітні. Їх природа 

може бути фізіологічною, психологічною та соціально-психологічною. Відомі 

випадки виникнення паніки в повсякденному житті як наслідок катастроф і 

стихійних лих. При паніці людьми рухає несвідомий страх. Вони втрачають 

контроль над собою, метушаться, не бачать виходу з ситуації.  

Фактори, особливо сильно впливають на поведінку натовпу, наступні:  

Ілюзія – різновид помилкового пізнання, що закріпилося в суспільній 

думці. Вона може бути підсумком обману почутого. У цьому ж контексті мова 

йде про ілюзії, що відносяться до сприйняття соціальної дійсності. Соціальна 

ілюзія – своєрідна ерзац-подібність реальності, що створюється в уяві людини 

замість справжнього пізнання, яке він чомусь не сприймається. У кінцевому 

рахунку, основа ілюзії – незнання, яке може дати найнесподіваніші і небажані 

ефекти, коли проявляються в натовпі. 
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Забобони – хибні знання, які перетворилися на переконання, точніше, в 

упередження. Забобони активні, агресивні, напористі, відчайдушно чинять опір 

справжньому знанню. Цей опір до такої міри сильний, що натовп не приймає 

ніяких аргументів, що суперечать забобону. Психологічна природа забобонів 

полягає в тому, що мозок людини запам’ятовує не просто думку (знання), він 

зберігає і супроводжує ці знання почуттями, емоцією, ставленням. Внаслідок 

цього пам’ять дуже вибіркова. Факти та події, що суперечать певній думці, не 

завжди аналізуються на рівні свідомості. І, звичайно, вони відкидаються під 

впливом емоцій, які, зазвичай, переповнюють, захльостують натовп. У 

випадках, коли поширені стереотипи громадської думки перенасичуються 

емоціями, можливе виникнення масового психозу, під час якого люди здатні 

робити безрозсудні вчинки, перестають відповідати за всі наслідки своїх дій. 

Фактори, що визначають характер думок і вірувань натовпу, бувають двоякого 

роду: фактори безпосередні та фактори віддалені.  

 Фактори, здатні вражати і сам натовп, завжди звертаються до його 

почуттів, а не до розуму. 

Дуже часто натовп стає небезпечніше стихійного лиха або аварії, які його 

утворили. Однак, він не шукає альтернативних рішень і не бачить наслідків 

свого рішення, іноді головних, як у типовому для пожеж випадку: стрибку з 

приречено великої висоти. Зупинити натовп можуть категоричні команди, 

гаряче переконання у відсутності небезпеки і навіть погроза розстрілу 

панікерів, а також сильне емоційне гальмо або диво. Саме до чудес варто 

віднести випадки, коли сильна вольова людина, котра користується довірою 

присутніх, спромоглася запобігти драматичному розвитку подій.  

Основна психологічна картина натовпу виглядає так: 

зниження інтелектуального початку і підвищення емоційного; 

різке зростання агресивності і зниження здатності до індивідуального 

мислення; 

натовпу потрібен лідер або об’єкт ненависті, якому він з насолодою буде 

підкорятися або громити, натовп здатний, як на страшну жорстокість, так і на 

самопожертву, в тому числі по відношенню до самого лідера; 

натовп швидко видихається, домігшись чогось, розділені на групи люди 

швидко приходять до тями і змінюють свою поведінку та оцінку того, що 

відбувається; 

у житті вуличного (особливо політико-соціального) натовпу дуже важливі 

такі елементи, як перший камінь у вітрину і перша кров.  

Ці ступені можуть вивести натовп на принципово інший рівень 

небезпеки, де колективна безвідповідальність перетворює кожного члена 

натовпу у злочинця. Від такого натовпу потрібно негайно тікати. Це 

універсальне правило, до речі, цілком відноситься і до початку самої ситуації 

"натовп".  

Якщо паніка почалася через терористичний акт, не поспішайте своїми 

діями збільшувати безладдя: не позбавляйте себе можливості оцінити 

обстановку і прийняти правильне рішення. Для цього використовуйте прийоми 

аутотренінгу та експрес-релаксації. Ось прості прийоми, з яких треба вибрати 
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найбільш близькі для себе. Рівне дихання допомагає врівноважити поведінку. 

Зробіть кілька вдихів і видихів. Подивіться на щось блакитне або уявіть собі 

насичений блакитний фон. Задумайтеся про це не надовго, щоб збити 

емоційний сумбур, який можливо починається. Можна звернутися до самого 

себе по імені (краще вголос), наприклад: "Миколо, спокійно! Все буде гаразд!" 

Уявіть себе телевізійною камерою, яка дивиться на всіх трохи збоку та з 

висоти. Змініть почуття масштабу. Погляньте на вічні хмари. Посміхніться 

через силу, збийте страх несподіваною думкою. 

Якщо натовп щільний, але нерухомий, з нього можна спробувати 

вибратися, використовуючи психосоціальні прийоми. Наприклад, прикинутися 

хворим, п’яним, божевільним, зробити вигляд, що вас нудить тощо. Вкрай 

необхідно змусити себе зберігати спокій, самовладання, бути інформованим і 

імпровізувати.  

Підсумовуючи, можна зробити висновок, що, як показує статистика, 

найбільше число жертв при виникненні заворушень та терористичних актів, 

спостерігається у місцях масового скупчення людей. Люди, перебуваючи у 

натовпі, при виникненні екстремальної ситуації, піддають небезпеці своє 

здоров’я, а нерідко й життя.  

Як же, опинившись в активному і агресивному середовищі, вийти з місця 

масового скупчення людей без ушкоджень? Досвідчені фахівці рекомендують 

дотримуватися основних правил безпечної поведінки у натовпі: 

Головне правило - уникайте місця масового скупчення людей. Не 

приєднуйтесь до натовпу, якою б не була зацікавленість подією, що 

відбувається. Якщо ж все таки це трапилось, намагайтеся зберігати спокій і 

здатність реально оцінювати ситуацію. 

Під час масових заворушень намагайтеся обійти натовп, щоб не 

потрапити під дії співробітників спецпідрозділів. Приходити на заходи треба не 

одному. Близькі люди завжди в першу чергу прийдуть на допомогу. 

Потрібно ретельно продумати одяг, в якому ви йдете на захід. Не бажано 

надягати просторі сукні, балахони і одяг, який має шнурівки або мотузочки. Не 

надягайте краватки, шарфи, ланцюжки, намиста і все інше, що може перебувати 

на шиї. Одяг має облягати тіло - застебніться на всі ґудзики або блискавки, 

перевірте, зашнуровані чи черевики, жінкам бажано не одягати взуття на 

підборах. 

Рівень активності натовпу і наслідки його дій безпосередньо залежать від 

кількості випитого алкоголю. До того ж, пронесена скляна пляшка стає 

небезпечною зброєю в руках хулігана. Людина в алкогольному сп'янінні не 

може стримувати свою агресію, ще більш дратуючи людей навколо себе, а у 

разі загрози життю йому самому, не зможе адекватно захиститися. 

Опинившись у місці масового скупчення людей, прорахуйте заздалегідь 

ходи відступу і знаходьтеся якомога ближче до них. Найнебезпечнішими 

місцями, яких треба уникати під час загальної втечі, є вузькі проходи, простір 

поруч з сценою, роздягальнями, скляними вітринами. 

Якщо ви відчуваєте, що обстановка у місці скупчення розжарюється, а 

бігти нікуди, проявіть акторську майстерність: зімітуйте серцевий напад або 

http://ua-referat.com/%D0%A0%D1%96%D0%B2%D0%BD%D0%B5
http://ua-referat.com/%D0%94%D0%B8%D1%85%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%BE_%D0%A6%D0%B5
http://ua-referat.com/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D1%82%D0%B8%D1%81%D1%82%D0%B8%D0%BA%D0%B0
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блювотні позиви. Люди самі розступляться і навколо утвориться коридор, через 

який ви зможете покинути небезпечне місце. Краща поведінка у небезпеці - це 

заспокоїтися і прийняти тверезе рішення. Часом вистачає десятьох секунд, щоб 

озирнутися, знайти безпечний шлях і врятуватися. 

Якщо натовп почав рухатись, намагайтеся пересуватися разом з усіма, за 

течією, тільки не проти або поперек основної маси. Намагайтеся, щоб вас не 

відтіснили до центру, де тиснуть з усіх боків, і вибратися звідти буде дуже 

важко. Також треба бути не на самому краю, де вам загрожує бути притиснутим 

до стіни або паркану. Не хапайтеся за поручні, перила, різні предмети, у вас не 

вистачить сил за них втриматися, а руки можуть сильно постраждати. 

Пересуватися у рухомому натовпі слід дрібними кроками, це допоможе 

зберегти рівновагу, дотримуйтеся загальної швидкості руху натовпу, не 

штовхайтеся, не тисніть людей, які йдуть попереду, а руки варто зімкнути в 

замок перед грудьми – так ви зможете захистити грудну клітку. 

Якщо з вами дитина, посадіть її на плечі та просувайтеся далі, а якщо вас 

двоє, поверніться обличчям один до одного, створивши з своїх тіл і рук захисну 

капсулу для дитини, і просувайтеся далі. 

Якщо події у місці масового скупчення людей вже прийняли агресивний 

характер, то забудьте про втрачені речі. Потягнувшись за втраченим 

предметом, ви ризикуєте впасти і бути затоптаним або покаліченим. Люди, 

котрі тікають, навіть не помітять вас. 

Якщо ви опинилися щільно затиснутим в натовпі, то пам'ятайте, ви вже 

не впадете, а от небезпека бути розчавленим масою тіл цілком реальна. 

Найбільш уразливі місця при цьому - ребра, живіт, груди. Щоб вас не здавили з 

боків, зігніть руки в ліктях і притисніть до боків, напружте всі м'язи. І таким 

чином пересувайтеся в натовпі, поки обстановка не покращиться і можна буде 

рухатися до виходу. 

Якщо ви впали, спробуйте різким стрибком піднятися на ноги, в цій 

ситуації ви не повинні нехтувати ніякими засобами - чіпляйтеся за людей, одяг. 

Якщо це не вийшло і натовп продовжує топтати вас лежачого, то потрібно 

прийняти позу ембріона - згорнутися калачиком, підборіддя притиснути до 

грудей, коліна до голови, руками прикрити голову. Залишилося перечекати 

людський потік і йти в медпункт. 

 Якщо масове скупчення людей намагаються розігнати поліція або 

війська, не біжіть до них назустріч, намагаючись знайти допомогу або пояснити 

вашу невинуватість. У цей момент ніхто не буде в тому розбиратися, а от удар 

кийком ви отримаєте гарантовано. 

Якщо ви змогли вибратися у безпечне місце, огляньте територію навколо 

себе, оцініть ситуацію та залишайтеся там для отримання медичної допомоги 

(за необхідністю). 

 

Правила поведінки і дії населення в осередку інфекційного забруднення 
Відомо здавна, що епідемії, масові захворювання людей інфекційними 

хворобами приносили людству багато страждань. У світі щорічно помирає 

понад 50 млн осіб, з них 16 млн – від інфекційних і паразитичних захворювань, 
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а щорічно на планеті інфекційними хворобами хворіє 2 млн осіб. У минулому 

сотні тисяч людей загинули при масовому розповсюдженні таких хвороб, як 

чума, віспа, холера, висипний тиф, грип і деяких інших. Від чуми, що охопила 

всю Європу в XIV сторіччі, загинули 25 млн осіб (четверта частина населення 

материка). 

Дуже важливою є профілактика інфекційних захворювань, яка 

проводиться за трьома напрямками: перший – виявлення та ізоляція джерела 

інфекції; другий – виключення механізмів передачі інфекції; третій – 

підвищення стійкості організму дитини до інфекційних захворювань.  

Інфекційні захворювання – розлади здоров’я людей, що виникають 

внаслідок зараження живими збудниками (вірусами, бактеріями, рикетсіями, 

найпростішими грибками, гельмінтами, кліщами, іншими патогенними 

паразитами), передаються від заражених осіб здоровим і здатні до масового 

поширення. Характерними інфекційними захворюваннями є: чума, туляремія, 

бруцельоз, сибірська виразка, холера, ботулізм, натуральна віспа, сап, СНІД, 

пташиний грип тощо.  

Збудник інфекційного захворювання – патогенний мікроорганізм, що має 

еволюційне пристосування до паразитування в організмі людини або тварини і 

потенційно здатний викликати захворювання інфекційною хворобою.  

Джерело збудника інфекційної хвороби – організм зараженої людини або 

тварини, в якому іде природний процес зберігання, розмноження і виділення у 

зовнішнє середовище збудника інфекційної хвороби. 

Епідемічний осередок – місце перебування джерела збудника з 

навколишньою територією у тих межах, у яких заразний чинник може 

передатись оточуючим. 

У конкретній епідемічній ситуації можна говорити про "сімейні 

осередки", "вуличні осередки", осередки у дитячих і медичних закладах тощо. 

Нові зараження можуть виникати через різні проміжки часу, які, однак, не 

перевищують тривалості збереження збудника поза його джерелом. Отже, 

осередок існує в просторі й часі. Його вважають ліквідованим лише тоді, коли у 

його межах повністю припиняється циркуляція збудника. 

Інтенсивність епідемічного процесу буває різною. Розрізняють три її 

ступені: спорадичну захворюваність, епідемію і пандемію. 

Спорадична захворюваність – звичайний (мінімальний) рівень 

захворюваності, властивий конкретній інфекційній хворобі у певній місцевості 

або країні. Для багатьох інфекційних хвороб вона ототожнюється з 

поодинокими випадками захворювання. 

Епідемія характеризується значним підвищенням рівня захворюваності 

порівняно з спорадичною (у 3-10 та більше разів). 

Пандемія – масове розповсюдження інфекційної хвороби, яка значно 

перевищує інтенсивність епідемій, що спостерігались при конкретній хворобі в 

історичних умовах, які склались на певній території. 

Наприклад, у благополучні роки захворюваність на грип становила 

щоденно 1 випадок на 1 тис. жителів. Такий стан свідчить про епідемічне 

благополуччя і оцінюється, як спорадична захворюваність. Під час епідемії 
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грипу кількість хворих зростає у 5-10 разів, тобто грип уражає близько 1% 

населення. Зрідка спалахує дуже жорстока епідемія грипу, яка охоплює 25% 

населення і більше, що свідчить про наявність пандемії. 

Крім епідемічних захворювань розрізняють ендемічні інфекції (від 

грецького en – у, всередині, demos – народ).  

Ендемічними називають такі хвороби, які постійно трапляються у певній 

місцевості, і не мають тенденції до поширення за її межі. Це деякі інфекційні 

хвороби, які "прив’язані" до конкретної території завдяки тому, що саме на ній 

постійно проживають носії збудника – дикі тварини (частіше гризуни) та їхні 

паразити – кровососні комахи. Перші виступають у ролі джерела збудника, 

другі – її переносника. Вони у процесі еволюції живого світу сформували стійкі 

природні осередки деяких інфекційних хвороб. Людина може заразитись, 

перебуваючи на території вказаного осередку інфекції. Типовою ілюстрацією 

зазначеного може бути кліщовий енцефаліт. Цю небезпечну хворобу 

спричиняють віруси, якими заражені кліщі, що паразитують на тілі 

теплокровних тварин. Кліщі переносять вірус від хворої тварини до здорової, а 

також передають своєму потомству трансоваріально. Тому природні осередки 

кліщового енцефаліту дуже стійкі. Перебуваючи на території такого 

природного осередку, людина може наразитись на напад кліща – носія вірусу 

кліщового енцефаліту і заразитися. 

Інша хвороба – малярія – ендемічна лише для тих регіонів, де живуть 

малярійні комарі, лептоспіроз – для територій, де є гризуни і створюються 

сприятливі умови для зберігання збудників у довкіллі (наявність водойм, 

лужних ґрунтів тощо). 

Стосовно тваринного світу терміни "епідемія", "пандемія", "ендемія" 

мають свої еквіваленти: "епізоотія", "панзоотія" та "ензоотія". 

Деякі інфекційні хвороби не реєструються серед населення певної країни 

або місцевості, але можуть завозитись з інших регіонів (наприклад, випадки 

завезення в Україну трипаносомозу або шкірного лейшманіозу з країн Африки 

або Близького Сходу). Такі хвороби називаються екзотичними, або завізними. 

Ймовірність їх появи дуже зросла за останні десятиріччя у зв’язку з міграцією 

людей, розширенням економічних, культурних і політичних зв’язків між 

різними країнами. 

У природі, незалежно від людини, одвічно існують території, заселені 

тваринами, серед яких циркулюють патогенні мікроорганізми (або інші 

паразити). Передача збудників у тваринному світі здійснюється за допомогою 

різноманітних механізмів, однак провідне значення, як встановив Є.Н. 

Павловський, має трансмісивний. Зокрема, найбільше значення у перенесенні 

збудників мають комарі (японський енцефаліт), москіти (лейшманіози), блохи 

(чума), іксодові кліщі (кліщовий енцефаліт, кримська геморагічна гарячка, 

туляремія), аргасові кліщі (кліщовий поворотний тиф). Хребетні тварини мають 

біологічні зв’язки з кровососними комахами, які, у свою чергу, здатні 

передавати збудників іншим хижим чи травоїдним тваринам. У такий спосіб 

необмежено довго здійснюється циркуляція збудників у природних осередках. 
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За своєю структурою природні осередки інфекції неоднорідні: на якихось 

ділянках інфекція зберігається відносно стійко (ядра осередку), на інших існує 

тимчасово і зникає (ділянки винесення інфекції) або ж, через непридатність 

територій для мешкання членистоногих чи їхніх теплокровних хазяїнів, не 

з’являється ніколи (ділянки, вільні від інфекції). 

Люди, з’являючись на території природного осередку інфекційної 

хвороби, наражаються на небезпеку зараження (наприклад, при укусах комах-

переносників) і в разі сприйнятливості можуть занедужати. Однак людина є 

швидше випадковою ланкою у циркуляції збудника в природі, так званим 

"епідемічним тупиком". Природно-осередкова інфекція ж існувала до людини, 

може існувати і після того, як вона покине ензоотичну територію. 

Проте людська діяльність безпосередньо відображається на природному 

осередку. Так, створення водосховищ, меліорація ґрунтів, освоєння цілинних 

земель, внесення мінеральних добрив, вирубка лісів, будівництво міст можуть 

створити умови, несприятливі для виживання тварин, що є джерелами чи 

переносниками збудника. Тому й природний осередок може зникнути. Буває й 

навпаки – війни, стихійні лиха, завезення на нові території заражених тварин 

призводять до руйнації комунального господарства, збільшення території 

природного осередку і виникнення нових (антропургічних) осередків. Так, 

внаслідок господарської діяльності людини, збудники бруцельозу, сибірки 

майже повністю перейшли до паразитування на свійських тваринах. Природна 

осередковість, як така у цих випадках, майже не має епідеміологічного 

значення. 

При більшості природно-осередкових хвороб епідемічний процес 

здійснюється за типом ендемії, проте можливі й спалахи (епідемії) 

захворювань. У зв’язку з активною міграцією людей нерідкі й випадки 

екзотичної (завізної) захворюваності серед осіб, що повернулися з території 

природного осередку. 

Епідеміологічна діагностика – це дослідження епідемічної ситуації з 

застосуванням усіх методик сучасної епідеміології й епідеміологічного 

мислення. Таким чином, це спосіб одержання об’єктивних уявлень про 

епідемічну ситуацію. У практиці застосовують два способи її оцінки. Один з 

них полягає в кількісній оцінці рівня захворюваності, коли епідеміолог 

порівнює наявний рівень з показником у попередньому періоді, або кількістю 

захворювань за аналогічний період у минулому, констатуючи таким чином 

стабілізацію чи зниження захворюваності Але це ще не можна назвати 

епідеміологічною діагностикою. Ретельні діагностичні дослідження в 

епідеміології спрямовані на виявлення причинно-наслідкового зв’язку. 

Профілактичні заходи – це науково обґрунтовані рекомендації, скеровані 

на запобігання виникненню епідемічного ускладнення. Вони проводяться у 

міжепідемічний період, який характеризується станом епідемічного 

благополуччя, і мають на меті не допустити формування епідемічного варіанту 

збудника  

Протиепідемічні заходи – це науково обґрунтований комплекс 

організаційних, медико-санітарних, ветеринарних, інженерно-технічних, 
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адміністративних та інших заходів, що здійснюються з метою запобігання 

поширення інфекційних хвороб, локалізації та ліквідації їх осередків, спалахів 

та епідемій. Ці заходи проводяться у періоди виникнення епідемічних 

ускладнень при зміні благополучної епідемічної ситуації до нестійкої чи 

неблагополучної, що трапляється у періоди формування епідемічного варіанту 

збудника, його поширення й переходу до резерваційного варіанту 

циркулюючих штамів патогенів. В основу планування і проведення 

профілактичних і протиепідемічних заходів покладено принципи 

комплексності та впливу на провідну ланку епідемічного процесу. 

З урахуванням вищезазначеного, принцип комплексності передбачає 

вплив на всі три ланки епідемічного процесу. Так, профілактичні заходи 

боротьби з інфекційними захворюваннями доцільно розділити на три основні 

групи: 

заходи щодо джерела збудника, які спрямовані на блокування, 

знезараження або усунення його; 

заходи щодо механізму передачі з метою переривання або руйнування 

шляхів передачі; 

заходи задля підвищення несприйнятливості населення. 

Протиепідемічні заходи передбачають так само вплив на три ланки 

епідемічного процесу, але в суворішому режимі та більших обсягах роботи з 

додатковим напрямком відносно групи осіб, які підпали під ризик інфікування 

(табл. 3.1). 

 

Таблиця 3.1. 

Додаткові варіанти угрупувань протиепідемічних заходів 

Група заходів Заходи 

Ті, що вимагають 

протиепідемічних 

засобів (препаратів) 

Лікування, дератизація, дезінфекція, дезінсекція. 

Імунокорекція, імунопрофілактика та екстрена 

профілактика. 

Ті, що не вимагають 

протиепідемічних 

засобів (препаратів) 

Ізоляція, режимно-обмежувальні, санітарно-

ветеринарні та санітарно-гігієнічні заходи. 

Диспозиційні Запобігання захворюванням у разі зараження: 

імунокорекція, імунопрофілактика, екстрена 

профілактика. 

Експозиційні Запобігання зараженням людей: ізоляція і 

лікування, режимно-обмежувальні, санітарно-

ветеринарні, санітарно-гігієнічні, дератизація, 

дезінфекція, дезінсекція. 

Профілактичні Запобігання формуванню епідемічного варіанту 

збудника. 

В епідемічних осередках Запобігання розповсюдженню епідемічного 

варіанту збудника. 
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Перша група заходів передбачає своєчасне виявлення інфекційних хворих 

і носіїв серед людей, їх блокування (ізоляцію), яке здійснюється при: 

санітарній охороні морських, повітряних і сухопутних кордонів держави; 

епідеміологічному спостереженні;  

проведенні санітарно-епідеміологічної розвідки;  

періодичному обстеженні на осіб-носіїв окремих професій і перехворілих;  

їх санації та лікуванні. 

При визначенні комплексу необхідних профілактичних і 

протиепідемічних заходів важливо правильно оцінити епідемічну небезпеку 

хворого. До заходів, що спрямовані на зменшення епідемічної небезпеки 

хворого, як джерела збудника, належать: його раннє виявлення, своєчасна 

діагностика хвороби, ізоляція, лікування, лабораторний контроль під час терапії 

і при виписуванні зі стаціонару, диспансерний нагляд (табл. 3.2). 

 

Таблиця 3.2.  

 

Протиепідемічні заходи щодо інфекційного хворого та носія 

Захід 
Джерело збудника 

хворий носій 

Виявлення активне чи пасивне активне (обстеження 

планові та за епідемічними 

показаннями) 

Рання діагностика клінічна, епідеміологічна, 

лабораторна 

епідеміологічна, 

лабораторна 

Ізоляція а) госпіталізація до 

інфекційного стаціонару 

(обов’язкова за клінічними, 

за епідемічними 

показаннями); 

б) ізоляція в домашніх 

умовах 

а) госпіталізація за 

епідемічними показаннями; 

б) ізоляція в домашніх 

умовах 

Лікування етіотропне санація 

Лабораторний 

контроль після 

лікування 

при виписуванні зі 

стаціонару або після 

закінчення лікування  

в домашніх умовах 

після санації 

Лабораторний 

контроль для 

допуску до роботи 

декретованих контингентів декретованих контингентів 

Диспансерний 

нагляд після 

виписування зі 

стаціонару (у КЗі) 

згідно з нормативними 

документами 

протягом періоду носійства 
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Захід 
Джерело збудника 

хворий носій 

Заключний 

лабораторний 

контроль 

при знятті з диспансерного 

обліку 

при знятті з диспансерного 

обліку 

Переведення  

на іншу роботу 

– на роботу, яка не пов’язана 

з епідемічною небезпекою 

(стосується хронічних 

носіїв декретованих груп) 

 

Виявлення інфекційного хворого буває активним і пасивним.  

Активне виявлення такої особи відбувається при здійсненні 

профілактичних оглядів певних груп населення, в осередках інфекційних 

хвороб, при подвірних обходах на території населених пунктів. 

Пасивне виявлення хворого відбувається в поліклініці або вдома – коли 

пацієнт сам звертається за медичною допомогою. При такому виявленні у 

зв’язку з його пізнім звертанням за медичною допомогою ізоляція та 

госпіталізація хворого деколи бувають несвоєчасними. 

Другим важливим напрямком у цій групі заходів є епізоотологічні 

спостереження, санітарно-ветеринарні заходи щодо свійських тварин, як 

ймовірних джерел збудників зооантропонозних інфекцій, проведення 

профілактичної дератизації. 

Профілактичні заходи мають за мету охорону господарств від заносу 

інфекції шляхом обстеження, карантинізації тварин, що завозяться чи 

вивозяться з нього; недопущення контакту з тваринами і користування 

пасовищами й водоймами неблагополучних господарств; ізоляція та 

обстеження абортованих тварин; заключна дезінфекція місця аборту, 

приміщення; лабораторне обстеження усієї групи тварин. 

Протиепідемічні заходи. Ця група заходів проводиться при зміні 

епідемічного стану з благополучного до нестійкого – при загрозі або появі 

епідемічних ускладнень у вигляді поодиноких чи групових інфекційних 

захворювань. Комплекс заходів спрямовується на локалізацію та ліквідацію 

епідемічних осередків.  

При загрозі поширення інфекції під керівництвом територіальних комісій 

з надзвичайних ситуацій і техногенної безпеки (КНСТБ) проводиться: 

корекція та узгодження комплексних планів;  

підготовка служб КНСТБ,  

підготовка і розгортання установ КНСТБ, імунізація населення за 

епідемічними показаннями;  

посилення загальносанітарних і протиепідемічних заходів; провізорна 

госпіталізація та обстеження осіб, які підпали під ризик інфікування.  

Перша група протиепідемічних заходів скерована на осіб, які достеменно 

є джерелами збудників; друга – на групи людей, які підлягли ймовірному 

ризику інфікування внаслідок спілкування з джерелом збудників інфекції; 
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третя – на блокування механізмів передачі, четверта – на захист 

сприйнятливого населення. 

Рання діагностика інфекційних хвороб дозволяє своєчасно почати 

проведення протиепідемічних заходів, зокрема, такого важливого з них, як 

ізоляції джерела збудників інфекції. Ізоляція може відбуватися у стаціонарі або 

вдома.  

При деяких інфекційних хворобах (черевний і висипний тиф, хвороба 

Бриля, дифтерія, чума, холера, сибірка, сказ, правець тощо) госпіталізація 

обов’язкова. При інших інфекційних захворюваннях госпіталізація відбувається 

за клінічними чи епідемічними показаннями. 

Госпіталізація за клінічними показаннями проводиться з урахуванням 

тяжкості хвороби (тяжкий чи середній ступінь тяжкості), ускладнень, віку 

пацієнта. 

Госпіталізація за епідемічними показаннями здійснюється тоді, коли 

вдома немає належних умов для ізоляції хворого (квартира без комунальних 

зручностей, гуртожиток, школа-інтернат, закритий дитячий дошкільний заклад 

тощо); коли хворий належить до декретованої групи населення. 

Вдома дозволяють ізолювати осіб з відносно легким ступенем перебігу 

хвороби (кір, краснуха, грип, кашлюк, вітряна віспа, епідемічний паротит, 

шигельоз, вірусний гепатит); при задовільних комунальних умовах; наявності 

людей, які можуть доглядати за хворим; відсутності дітей, що не хворіли на 

дану хворобу; та при достатньо високому рівні санітарної культури населення. 

Транспортування хворих до стаціонару здійснюється машинами швидкої 

медичної допомоги, у сільській місцевості – транспортом лікарень. У нічний 

час перевезення хворих проводиться машинами швидкої допомоги, які 

спеціально для цього виділені. Після транспортування в машинах проводять 

заключну дезінфекцію. 

При госпіталізації в інфекційну лікарню, хворий у приймальному 

відділенні проходить санітарну обробку. Після цього вирішують питання щодо 

його ізоляції в стаціонарі. 

Розрізняють такі форми ізоляції хворого в інфекційному стаціонарі: 

1. Загальні палати. 

2. Боксові палати: 

а) відкрита бокс-палата, що розділена перегородками, які не досягають 

стелі; 

б) закритий бокс (палата, що розділена суцільними перегородками). 

3. Шлюзовані палати – окремі палати з передбоксником (шлюзом) та 

санвузлом, які мають вихід у загальний коридор. 

4. Бокси системи Мельцера з ізольованим зовнішнім входом (він же і 

вихід), тамбуром, санпропускником і санвузлом. 

Всі наведені вище форми ізоляції особливо потрібні в дитячих лікарнях 

чи відділеннях, де, у зв’язку з концентрацією хворих на інфекції дихальних 

шляхів, є висока ймовірність внутрішньо лікарняного поширення збудників.  

У мельцеровські бокси госпіталізують хворих на карантинні інфекції та 

при підозрі на них (чума, холера тощо); хворих на інфекції, що трапляються 
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рідко чи при підозрі на них (поліомієліт, дифтерія тощо); хворих з підозрою на 

інфекції дихальних шляхів або з нез’ясованим епідеміологічним анамнезом; 

хворих зі змішаною інфекцією, коли одна з них чи обидві передаються 

повітряно-краплинним шляхом; осіб, які спілкувалися з джерелом збудників, 

що спричиняють інфекції дихальних шляхів. 

Шлюзовані палати передбачають менш сувору ізоляцію, ніж 

мельцеровські бокси. У них скеровують хворих з інфекційними хворобами, що 

виникають рідко, з тяжким ступенем; осіб з нез’ясованим діагнозом, якщо 

немає підозри на краплинні інфекції. 

У боксові палати та палати з закритими боксами госпіталізують хворих 

на однотипні інфекції дихальних шляхів, у відкриті бокси – хворих з мало 

контагіозними інфекціями, у загальні палати – пацієнтів з іншими хворобами. 

Лікування інфекційних хворих проводиться не тільки з метою 

відновлення здоров’я людини (терапевтична мета), але й задля звільнення 

організму від патогенних мікроорганізмів (протиепідемічна мета). 

Трупи людей, померлих від інфекційних хвороб, підлягають похованню 

на загальних підставах. Трупи померлих від особливо небезпечних інфекцій 

(чума, холера, сибірка тощо), якщо діагноз підтверджений лабораторними 

методами чи не викликає сумнівів, розтину не підлягають. Правила їх 

поховання встановлюються нормативними документами МОЗ України. 

Одужання хворого, тобто стан, коли він вже не є джерелом збудника, 

підтверджується результатами лабораторного дослідження, яке проводиться з 

метою перевірки звільнення організму від інфекційного агента. Особливу увагу 

приділяють перехворілим особам, які належать до декретованих груп населення 

(працівникам дитячих дошкільних закладів, медичних закладів, харчових 

підприємств, водогонів тощо). Цим особам обов’язково проводять 

бактеріологічний контроль перед допуском до роботи.  

Протиепідемічні заходи щодо носіїв включають: виявлення носіїв, їхню 

ізоляцію (в окремих випадках) і санацію, усунення від роботи чи іншої 

діяльності, де вони становлять епідемічну небезпеку, лабораторне обстеження, 

диспансерний нагляд. 

Виявляють носіїв при плановому обстеженні, чи обстеженні певних 

контингентів населення за епідемічними показаннями. 

Планово на носіїв обстежують осіб, які перехворіли на кишкові інфекції, 

дифтерію, менінгококову інфекцію. Перехворілих на кишкові інфекції, 

обстежують лабораторно перед виписуванням з лікарні та протягом періоду 

диспансерного спостереження, кратність обстежень регламентується 

відповідними наказами МОЗ України.  

Працівників харчової промисловості та тих, хто до них прирівнюється, 

обстежують при прийомі на роботу. За епідемічними показаннями обстежують 

населення (здорових людей, які спілкувалися з хворими) в осередках кишкових 

інфекцій, бактерійних інфекцій дихальних шляхів. 

Виявлених носіїв санують у стаціонарі чи в домашніх умовах. Після 

санації їм проводять лабораторне обстеження для підтвердження припинення 

виділення збудників. Якщо після курсу санації у декретованих осіб збудники 
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продовжують виділяться, їх усувають від роботи, що пов’язана з харчовими 

продуктами, водою або обслуговуванням дітей у дитячих дошкільних закладах, 

і переводять на іншу роботу. 

 У разі виникнення хронічного носійства після двох курсів санації допуск 

носіїв в організовані колективи здійснюється комісією у складі начальника 

медичної частини (завідувача відділення), педіатра, епідеміолога. Під час 

санації носії перебувають під диспансерним спостереженням згідно з 

інструкціями щодо певних інфекційних хвороб. У кінці санації цим особам 

проводять заключне лабораторне обстеження для перевірки результатів санації 

з метою зняття з диспансерного обліку.  

Проведення санітарно-ветеринарних заходів передбачає винищення 

хворих тварин, які втратили господарську цінність; ізоляцію тварин, які 

зберегли господарську цінність, знешкодження їх продуктів; винищувальну 

дератизацію. 

Заходи щодо механізму передачі з метою переривання або руйнування 

його є важливою складовою комплексу загально санітарних заходів. 

Пріоритетними напрямками є проведення профілактичної дезінсекції, 

дезінфекції, стерилізації. Крім того, проводиться робота з підвищення 

благоустрою населених пунктів; організація санітарно-гігієнічного контролю за 

водно-каналізаційною мережею, виготовленням, транспортуванням і 

реалізацією харчових продуктів, асенізаційною службою, лазне-пральним 

обслуговуванням та особистою гігієною. 

Протиепідемічні заходи, які проводяться при ускладненні епідемічної 

ситуації, вимагають комплексності роботи лікувально-профілактичних установ 

та закладів санепідемслужби. Велике значення має робота в осередках 

інфекційних хвороб. Алгоритм роботи має включати весь комплекс заходів 

щодо блокування джерел збудника, розриву механізму передачі, захисту 

сприйнятливої популяції та вкрай важливо – проведення заходів щодо осіб, які 

спілкувалися з хворими. Заходи, скеровані на активне виявлення хворих і носіїв 

серед осіб, які спілкувалися з захворілим, проводяться шляхом опитування, 

дворазової щоденної термометрії, огляду шкіри і слизових оболонок, пальпації 

печінки, лабораторних досліджень, інструментальних і клінічних обстежень.  

Залежно від ступеню патогенності збудників в осередку проводиться 

медичне спостереження, обсервація чи карантин на термін максимального 

інкубаційного періоду, при особливо небезпечних інфекціях – двох 

інкубаційних періодів. Особа, в якої з’являються подібні симптоми даної 

інфекційної хвороби, підлягає негайній провізорній ізоляції у стаціонарі або в 

домашніх умовах до встановлення діагнозу. Якщо хворого залишають вдома, то 

створюють максимальні умови для зменшення можливості його контакту зі 

здоровими. 

На осіб, які перебувають під медичним спостереженням, іноді 

накладають обмеження у вигляді роз’єднання. Цей захід частіше вживають до 

дітей, які відвідують дитячі заклади, а також до дорослих, що працюють у 

дитячих закладах, на підприємствах харчової промисловості, громадського 

харчування. Наприклад, при кору дітей, які не хворіли на цю нозологію, і не 
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були щепленими, не допускають у дитячі заклади протягом 17 діб з моменту 

госпіталізації пацієнта. 

Іноді особи, які спілкувалися з інфекційними хворими, підлягають 

обсервації – системі ізоляційно-обмежувальних і лікувально-профілактичних 

заходів, спрямованих на запобігання розповсюдження інфекційних 

захворювань. Ізоляційно-обмежувальні заходи передбачають обмеження виїзду, 

в’їзду та транзитного проїзду через епідемічно неблагополучну територію, 

заборону вивозу майна без попереднього знезараження, обмеження спілкування 

осіб, які перебувають в осередку. Людей ізолюють у спеціально пристосовані 

приміщення, де за ними встановлюють медичне спостереження на час, що 

дорівнює максимальному інкубаційному періоду при даній нозології. 

Лікувально-профілактичні заходи включають: 

санітарну обробку (часткову або повну); 

вилучення і знищення запасів продуктів харчування при спалахах 

кишкових інфекцій; 

активне виявлення хворих, проведення термінової специфічної та 

неспецифічної профілактики; 

суворий контроль за проведенням санітарно-гігієнічних і 

протиепідемічних заходів за місцем проживання, розташування і лікування. 

При деяких особливо небезпечних інфекційних хворобах (чума, холера) 

встановлюють карантин – систему протиепідемічних заходів, спрямованих на 

повну ізоляцію осередку і ліквідацію інфекційних хвороб у ньому. Карантин 

включає організацію та проведення режимних і протиепідемічних заходів.  

Режимні заходи передбачають: 

озброєну охорону території; 

повну ізоляцію осіб, які підлягли ризику інфікування, і розташування їх 

невеликими групами; 

заборону виїзду, в’їзду та транзитного проїзду через епідемічно-

неблагополучну територію; 

заборону вивозу майна без попереднього знезараження; 

організацію патрулювання території підрозділами спеціального 

призначення для контролю за дотриманням карантину; 

організацію перевалочних пунктів; 

дотримання режиму розташування і харчування осіб. 

На території, де накладено карантин, проводять наступні протиепідемічні 

заходи: 

продовження лікувально-профілактичних заходів, розпочатих у режимі 

обсервації; 

специфічну імунопрофілактику; 

встановлення суворого протиепідемічного режиму на етапах медичної 

евакуації; 

посилення локальної медичної служби фахівцями-консультантами; 

створення ізоляційно-карантинних пунктів для ізоляції осіб, які 

спілкувалися з хворими; 
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проведення комплексу протиепідемічних заходів щодо розриву механізму 

передачі (дезінфекція, дезінсекція). 

Важливою частиною в осередку є проведення бесід, що мають на меті 

підвищення санітарної грамотності населення, ознайомлення з засобами 

індивідуальної профілактики, пояснення природи даної інфекційної хвороби 

тощо. 

Протиепідемічні заходи при зооантропонозних інфекціях серед 

сільськогосподарських тварин поділяють на дві групи: заходи щодо джерел 

збудників інфекції та контактних з ними тварин, і заходи щодо недопущення 

поширення збудників і знезараження об’єктів довкілля.  

У першому випадку вдаються до: 

ізоляції або знищення хворих тварин; 

заборони перегонів хворої худоби; 

ізоляції позитивних за лабораторними обстеженнями тварин у спеціальні 

господарства; 

ізольованого вирощування молодняку з його вакцинацією, накладання 

карантину на господарство; 

імунізації худоби. 

Заходи щодо недопущення поширення збудників і знезараження об’єктів 

довкілля включають: 

облік випадків абортованих тварин; 

заборону перегрупування худоби всередині господарства; 

роздільний водопій і випас хворих та позитивно реагуючих тварин; 

знищення плодів і загиблих тварин; 

забій хворої позитивно реагуючої худоби на спеціальних майданчиках; 

знешкодження кормів і перегною; 

заключну дезінфекцію після окотів. 

 

Правила поведінки в осередку iнфекцiйних захворювань 

Не можна без спеціального дозволу покидати місце проживання.  

Без крайньої необхідності не виходьте з дому, уникайте місць великого 

скупчення людей.  

Два рази на добу вимірюйте температуру собі й членам ciм'ї. Якщо вона 

підвищилася, i почуваєте себе погано, вам необхідно ізолювати себе від 

оточуючих в окремій кімнаті або відгородитися ширмою.  

Tepміново повідомте про захворювання медичний заклад. В окремих 

випадках iнфекцiйних захворювань дійте у вiдповiдностi з рекомендаціями 

opганів охорони здоров'я, а саме: 

1. Одягніть ватно-марлеву пов'язку.  

2. Щоденно обов'язково робіть вологе прибирання приміщень з 

використанням розчинів для дезiнфекцiї i побутових миючих засобів.  

3. Сміття необхідно спалювати. Знищуйте гризунів i комах – можливих 

збудників захворювань. 

4. Суворо дотримуйтесь правил особистої i громадської гігієни. Ретельно, 

особливо перед прийманням харчів, мийте руки з милом, воду використовуйте з 
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перевірених джерел i пийте тільки кип'ячену. Сирі овочі й фрукти після миття 

обдайте кропом. 

5. При догляді за хворою людиною, одягайте халат, хустину i ватно-

марлеву пов'язку. Визначте хворому окреме ліжко, рушник, який регулярно 

періть, посуд мийте. 

6. Особам, які спілкуються з хворим, суворо забороняється виходити на 

роботу, вiдвiдувати iншi квартири (будинки). У випадках, коли ви не знаєте, 

якою хворобою хворіє член вашої ciм'ї, дiйте так, як при заразній хворобі. 

7. Після госпіталiзацii хворого, зробіть у квартирі дезінфекцію: постіль, 

білизну i посуд треба прокип'ятити протягом 15 хв. у 2%-му розчині соди, після 

чого, посуд вимийте гарячою водою, а постіль попрасуйте праскою, кімнату та 

iншi приміщення почистити, вимити i провітрити.  

Знайте, що простими i надійними методами дезiнфекцii є кип’ятіння i 

прасування гарячою праскою. 

Найбільш розповсюджені інфекційні захворювання. Сальмонельоз 

викликається мікробами сальмонелами. Зараз відомо більш 800 різних видів 

сальмонел. Сальмонельоз широко розповсюджений серед тварин, від яких 

iнфекцiя може передаватися людині. У птахів збудники сальмонельозу 

виявляються не тільки в органах i м'язах, але й в яйцях. Захворювання може 

проявлятися у вираженій формі або проходити без видимих ознак хвороби. 

Xвopi на сальмонельоз є небезпечними для оточуючих з першого дня 

захворювання, бо виділення збудника можливе не тільки з калом хворого, але з 

сечею і блювотними масами, а іноді зi слиною i мокротою. Мікроби 

передаються через продукти харчування. 

При харчових токсикоiнфекцiях, викликаних сальмонелами, прихований 

період короткий – від 8 до 36 год. Після прийому їжі, яка заражена 

сальмонелами, захворювання розпочинається частіше бурхливо, різко. 

Підвищується температура до +40° С, з'являються лихоманка, головний 

біль, запаморочення, слабкість, нудота, блювання, біль у животі. Звичайно болі 

локалізуються у пiдложечнiй області, внизу живота, навколо пупка, поступово 

вони можуть відчуватися по всьому животу. Випорожнення у хворого часті, 

рідкі, мicтять слиз з надто неприємним запахом. Iнодi кал складається тільки зi 

слизу з домішками крові, нагадуючи при цьому дизентерію. При важкому 

перебігу хвороби, до вcix перелічених ознак приєднується зневоднення 

організму, порушується сольовий баланс, бо разом з блювотними масами 

відбувається втрата солей калію i натрію. Така втрата солей i рідини 

призводить до розвитку судом. 

При легкому перебігу хвороби виражені симптоми з боку шлунку: нерізкі 

болі, нудота; iнтоксикацiя у таких випадках відсутня, температура тіла 

нормальна або дещо підвищена (37,2 - 37,5°С). Часто у дітей спостерігаються 

катаральні явища вepxнix дихальних шляхів. Одужання відбувається через 2-3 

дні. 

У профiлактицi сальмонельозу дуже важливий ветеринарний нагляд за 

худобою, домашніми птахами, свинями. Готові блюда (м'яснi паштети, вapeнi 

ковбаси, котлети, холодці) необхідно зберігати на холоді. Категорично 
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забороняється вживати в їжу консерви, що зберігаються у відкритих банках або 

закритих, але з ознаками бомбажу.  

Велику роль вiдiграє кулiнарна обробка продуктів: достатнє 

просмажування м'яса, особливо качиного, оскільки птахи часто за життя 

бувають інфіковані сальмонелами; качині яйця необхідно варити 15-20 хв. 

Тривала термічна обробка м'яса приводить до знищення бактерій, тому варити 

його потрібно не менше 2-3 год. Підсмажене м'ясо необхідно ще тушкувати. 

Продукти, які швидко псуються, необхідно зберігати в холодильнику.  

Ботулізм - важка харчова iнфекцiя, яка викликається збудниками - 

паличками ботулізму. Ці палички можуть бути у ковбасі, шинці, консервах, 

рибі. 3ахворювання характеризується важким ураженням центральної нервової 

системи. Прихований період триває від 2 до 24 год. (чим коротший цей період, 

тим тяжче отруєння). 

Симптоми ботулізму: загальна слабкість, запаморочення, головний біль. 

Нудоти, проносу звичайно не буває. 3'являються ознаки ураження центральної 

нервової системи: туман, двоїться в очах; спрага та сухість у pоті; розлад 

ковтання; параліч м’язів кiнцiвок та шиї. 

 

Перша допомога при отруєннях: 

харчове отруєння (промити шлунок шляхом вживання великої кiлькостi 

рідини (до 2-3 л води з 2 столовими ложками соди) i викликати блювання. 

Прийняти 100-150 мл блідо-рожевого розчину перманганату калiю, терміново 

викликати лікаря або евакуювати постраждалого в лікарню); 

ботулізм (промити шлунок водою або l%-ним розчином перманганату 

калiю (1 г на 1 л води); прийняти активоване вугілля; прийняти сольове 

проносне; зробити клізму (300-500 мл теплої води); обов'язково доставити 

хворого в лікарню); 

дизенmерiя (прийняти левоміцетин, при появі рідких випорожнень з 

кров'ю, потрібна термінова евакуація в лікарню). 

Пташиний (курячий) грип - це інфекційне захворювання птиці, яке 

викликане вірусами грипу А. Вірус H5N1 - це підтип вірусу грипу A, який 

буває в основному у птахів, дуже заразний у птахів і може бути причиною 

їхньої смерті. Відомо, що дикі мігруючі птахи, є природним резервуаром для 

високо патогенних вірусів і можуть передавати їх свійській птиці (куркам, 

качкам, індикам) через безпосередній контакт. Пташиний грип належить до 

великої групи різноманітних вірусів грипу, які спочатку уражають птахів. 

Зрідка ці віруси грипу можуть заразити інші біологічні види, зокрема, свиней і 

людей. 

Поширення вірусів пташиного грипу від однієї хворої людини до іншої 

буває дуже рідко; подальше поширення інфекції від хворого не спостерігається. 

Під час спалаху пташиного грипу серед птахів існує можливий ризик і для 

людей, які мають безпосередні чи близькі контакти з інфікованими птахами або 

з поверхнями, зараженими секреціями чи іншими виділеннями інфікованих 

птахів. 
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Симптоми пташиного грипу у людей можуть варіюватися від симптомів, 

типових для звичайного грипу (температура, кашель, біль у горлі і біль у 

м'язах) до інфекцій очей, пневмонії, важких респіраторних захворювань 

(гострий респіраторний синдром) та інших загрозливих для життя ускладнень. 

Симптоми пташиного грипу залежать від того, яким специфічним підтипом 

вірусу і штаму була викликана інфекція. Для того, щоб підтвердити наявність 

пташиного грипу у людини, необхідно провести лабораторні дослідження. 

Існує два основних ризики для здоров'я людини при захворюванні на 

пташиний грип:  

1) ризик безпосередньої інфекції, коли вірус переходить від інфікованого 

птаха до людини, внаслідок чого іноді людина може тяжко захворіти;  

2) ризик того, що вірус (якщо у нього є для цього достатньо 

можливостей) перейде в форму, дуже заразну для людей, яка легко передається 

від людини до людини. 

Грип. Більшість людей знайома з інфлюенцією чи "грипом"  

респіраторним захворюванням, на яке щороку хворіють сотні тисяч людей. 

Грип, зазвичай, не загрожує життю більшості здорових людей. Пандемія грипу 

- інша справа. Вона починається тоді, коли з'являється новий штам грипу, який 

легко може передаватися від людини до людини, і проти якого у людей немає 

імунітету. На відміну від сезонного грипу, він може вбивати молодих і 

здорових, а також хворих і слабких. 

Навички, які допоможуть зберегти здоров'я і уникнути грипу. 

Остерігайтеся близького контакту з хворими людьми. Якщо ви хворі, уникайте 

контакту з іншими людьми, щоб захистити їх від захворювання.  

Коли ви хворі, по змозі залишайтеся вдома, не йдіть на роботу, до школи 

і не плануйте в цей час відрядження. Ви допоможете вберегти інших людей від 

зараження вашою хворобою. 

Закривайте свій рот і ніс тканиною, коли кашляєте або чхаєте. Ви 

допоможете людям, які вас оточують, уникнути зараження.  

Миття рук захистить вас від мікробів. Намагайтеся не торкатися очей, 

носа або рота. Мікроби часто поширюються тоді, коли особа доторкається до 

чого-небудь, забрудненого мікробами, а потім торкається своїх очей, носа або 

рота. 
 

 

3.5. Психологічна підтримка в умовах надзвичайних ситуацій 
 

Як свідчить досвід, далеко не завжди люди, які потрапили до НС (аварії, 

пожежі, повені тощо), придатні до миттєвих, енергійних, адекватних (доцільних) 

дій. Більша частина, приблизно 50,0-75,0% постраждалих, опиняється у стані 

своєрідної «панічної реакції», лишаючись відносно спокійними, хоча і 

недостатньо активними, у 12,5-25,0% людей спостерігаються істеричні реакції. 

У одних це проявляється у сильному збудженні, хаотичних, не відповідних до 

обстановки діях, у інших – у загальмованості, пригніченості, глибокій 

прострації, повному байдужості до усього що робиться навколо, нездатності до 
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будь-якої діяльності. І лише у 12,5-25,0% постраждалих здатність володіти собою 

зберігається. Ці постраждалі швидко оцінюють обставини, що склалися, діють 

рішуче та помірковано. Не зважаючи на це, через певний період усі особи, за 

невеликим винятком, заспокоюються, адаптуються до нової незвичної 

обстановки та поступово підключаються до діяльності, необхідної для 

збереження життя та здоров’я. 

Однією з форм емоційної реакції на автономне існування в природних 

умовах є страх – почуття, яке викликане дією або небезпекою, пов’язаними з 

очікуванням загибелі, страждань. За умов автономного існування відчуття 

страху в більшості випадків пов’язане з відсутністю даних про навколишнє 

середовище, власною слабкістю, очікуванням нападу тварин та інше. І поряд з 

цім відчуття страху – це своєрідна система попередження про небезпеку, що 

сигналізує про необхідність прийняття мір для уникнення загрози.  

Основними реакціями людини на раптове виникнення небезпеки є 

збентеження, розгубленість, втрата контролю над своїми вчинками та 

осмисленими діями, поява страху. 

Страх сковує тіло. Людина стовбичить та не може робити активні дії, 

виступає холодний піт, очі мутніють. 

Однією з форм прояву страху є паніка. Зовні вона може бути активною 

або пасивною. У разі активної форми паніки людина здійснює інстинктивні 

захисні дії, що відбуваються без контролю з боку розуму: стрімка втеча, стрибок 

вбік, крик, істерика безконтрольна жестикуляція. 

Існує так звана пасивна, «тиха» паніка. Вона полягає в повній 

безпорадності людини, безвиході, приреченості. Людина припиняє боротися і 

часто гине. 

Страх і панічний стан можуть послідовно чергуватися. Зціпеніння 

змінюється бігом, а біг - повною апатією. 

Ці реакції можуть проявлятися в короткі (декілька хвилин) та довгі 

(декілька годин) проміжки часу. За подібних обставин людина більш за все 

здатна отримати травми. 

Страх і паніка відносяться до «перехідної хвороби», яка може охоплювати 

одного, двох, декількох, а й інколи усіх постраждалих. Універсального засобу від 

страху і паніки немає. 

Для профілактики цих реакцій необхідні спеціальні тренування за умов, 

максимально наближених до реальних, досвід, підвищення загально-фізичної та 

морально-вольової підготовки, постійна участь у проведенні пошукових і 

аварійно-рятувальних робіт, формування впевненості в позитивному виході зі 

складної ситуації. 

Найбільш різко страх і паніка проявляються під впливом несприятливих 

факторів (холод, вітер, туман, темрява, нестача кисню, наявність СДОР, 

незнання ситуації). При цьому порушується чіткість думок, втрачається 

самокритичність та інтуїція, пригальмовуються процеси мислення, 

розлагоджується координація рухів. 

Придушити в собі відчуття страху можливо лише більш сильним 

усвідомленням необхідності надати допомогу постраждалим, навіть з ризиком 
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для власного життя, або зосередженням чи відволіканням на виконанні будь-

якої складної та важливої роботи. Страх відіграє роль стримуючого фактора. Він 

відступає, або сприймається більш спокійніше, коли людина набуває необхідних 

знань, навичок і вміння. 

Вплив страху на людину занадто великий і, як помітив Оноре де Бальзак, 

під його впливом «усі здібності людини раптово досягають або крайнього 

напруження, або приходять у повний занепад». На думку В. Бонатті – відомого 

мандрівника та журналіста, існують два види страху – страх, що контролюється, 

та не контролюється. «Ти контролюєш свій страх, відповідно, розумієш 

небезпеку, яка може зустрітись, намагаєшся уникнути її. У цьому випадку 

завжди знайдеш вихід. А страх, який ти не контролюєш – це проста паніка». 

Таким чином, страх – це природна реакція організму будь-якої людини на 

небезпеку. Емоційна реакція людини на ту чи іншу небезпеку залежить у значній 

мірі від її волі, внутрішньої зібраності, вміння побороти інстинкт 

самозбереження. 

Потрапивши в умови природної автономії слід пам’ятати, що окрім знань, 

необхідних для виживання, практичних навичок, слід правильно відноситись до 

ситуації. 

Усі знання у світі втратять свою цінність, якщо не буде волі до життя. 

Воля до життя є головний фактор у НС. Відомо, що розум може здатись 

швидше тіла, але з установкою на виживання людина здобуває великі 

можливості подолати ситуацію, до якої потрапила. Слід пам’ятати, що у будь-

якій складній ситуації завжди є ресурси, необхідні, щоб подолати та вижити. 

Сила духу та фізичні можливості, за умов ефективної праці дозволяють досягти, 

на перший погляд, не очікуваних результатів. 

Опинившись в умовах автономного існування, насамперед, слід 

сконцентрувати свій розум на виживанні. Дві великі небезпеки для життя 

ховаються у розумі людини – це потяг до комфорту та пасивне спостереження. 

Якщо їх своєчасно не подолати, то вони можуть призвести до деморалізації та 

загибелі. Як свідчить досвід з обома цими загрозами можливо легко справитись 

будь-кому. Цивілізація зробила людей зніженими, тому що більшість з них 

відгороджені від агресії сил природи та оточуючого середовища. Значна частина 

людей працюють у теплих та надійних будівлях, до їхніх послуг 

висококваліфікована система охорони здоров’я та гарантоване забезпечення 

продуктами харчування та водою. У НС, як правило, усього цього немає, при 

наймі спочатку. У розпорядженні лишається одяг, який не завжди відповідає 

потребам (єдиний надітий комплект). Умови комфорту, що зникли – удар по 

самоволодінню (не виключено, що може призвести до повної деморалізації). 

Для боротьби можливі наступні шляхи: 

По-перше, чітке з’ясування того, що цінності сучасної цивілізації не 

принципові для рішення проблеми виживання, тому потрібно їх відкинути. 

По-друге, чітко зрозуміти, що всі відчуття дискомфорту менш вагомі у 

порівнянні з проблемами, які мають місце під час психологічного спаду. 

Апатія може закінчитися втратою цікавості до життя, пасивним та 

депресивним станом (особливо при відсутності надії на допомогу з зовні). Для 
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перемоги над апатією слід з’ясувати для себе основний пріоритет – вижити і дати 

собі звіт у тому, як ті чи інші дії містяться у основному плані виживання. Тривале 

автономне існування може привести до виникнення відчуття самотності, яке у 

свою чергу, несе за собою відчуття безпорадності та відчаю. Подолати це 

відчуття можливо постійно займаючись якоюсь справою, а також вихованням 

самодостатності. Відчуття безсилля можливо подолати шляхом спрямованості 

на досягнення корисної та об’єктивно виконуємої мети. 

Тому важливо ставити і виконувати більш прості завдання, перед тим, як 

перейти до більш складних. Крім того, слід правильно оцінити ситуацію, та 

діяти відповідно до неї; не ставити мети якої неможливо досягти; не сидіти без 

діла, а працювати. 

Особисті якості якими слід володіти для подолання НС, а саме: здатність 

концентрувати розум, імпровізувати, жити одному, адаптуватися до ситуації, 

зберігати спокій, лишатися оптимістом, у той же час готуватися до гіршого та 

зрозуміти власні страхи, підкорити та подолати їх. 

Надзвичайна ситуація – обстановка на окремій території чи суб’єкті 

господарювання, яка характеризується порушенням нормальних умов 

життєдіяльності. 

Алгоритм перших дій  у надзвичайних ситуаціях: 

1. Огляньте місце події та переконайтеся, що немає безпосередньої 

загрози вашому життю і здоров’ю, а потім вже можете допомагати 

постраждалим. 

2.  Огляньте постраждалих та зрозумійте, чи є потреба у наданні 

екстреної медичної допомоги, чи є загроза їхньому життю. 

3. Викличте медиків і рятувальників. 

4. Залишайтеся з постраждалим до приїзду екстрених служб, 

намагаючись зберегти або поліпшити його стан доступними методами. 

Не приступайте до дій відразу. Визначте, яка допомога (крім 

психологічної) потрібна, хто з усіх найбільшою мірою потребує допомоги.  

Дізнайтеся імена людей, які потребують допомоги. 

Представтеся, хто ви, які функції виконуєте («Я - соціальний працівник», 

«Я – волонтер», «Я - лікар», «Я допомагаю постраждалим»). Людині може дати 

надію вже тільки ваша присутність. Скажіть, чим ви можете допомогти, 

поясніть, що допомога скоро прибуде, що ви про це подбали. 

Важливо відновити життєзабезпечуючи процеси людини: попросіть 

подихати в певному ритмі (наприклад: «Вдихніть, трохи затримайте дихання, 

видихніть».  «Дихайте! - Вдих... видих... вдих... видих». «Дихайте разом зі 

мною»).  Встановіть контакт очима, словами (наприклад: "Ви мене чуєте?"). 

Заспокойте простими словами (наприклад: "Я разом з вами". "Спробуємо 

разом", "Тут вже спокійно"). 

 Важливо відновити орієнтацію в поточній дійсності. Запитайте про те, 

що людина чує, бачить, де знаходиться. Якщо людина не зовсім орієнтується, 

поінформуйте (коротко, точно) про місце, час, ситуацію (наприклад: "Тут 

багато народу - це площа. Був вибух. Ви злякалися" - ваша мова проста, 
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однозначна, спокійна).  Потім відновіть ланцюжок пам'яті: запитайте, що 

пам'ятає до, що - після події: "Як все почалося? Що ви робили?"  

Обережно встановіть тілесний контакт з постраждалим: візьміть за руку 

або поплескайте по плечу. Торкатися до голови або іншим частинам тіла не 

рекомендується. Займіть положення на тому ж рівні, що й постраждалий. Не 

повертайтеся до постраждалого спиною. Дитину можна трохи обійняти. 

Ніколи не звинувачуйте людей. Уникайте будь-яких слів, які можуть 

викликати почуття провини.  

Не давайте хибних надій і неправдивих обіцянок. Розкажіть, які заходи 

потрібно вжити для отримання допомоги в його випадку. 

Дайте людині повірити в її власну компетентність. Дайте їй доручення, з 

яким вона впорається (наприклад, одягнути куртку, скласти речі в сумку). 

Використовуйте це, щоб вона переконалася у власних здібностях, щоб у нього 

виникло почуття самоконтролю: "Вам вже доводилося долати труднощі, 

правда? Ось і зараз подолаєте". 

Дайте людині виговоритися. Слухайте її активно, будьте уважні до її 

почуттів і думок. Переказуйте позитивне.  

Скажіть людині, що ви залишитеся з нею. У разі необхідності її покинути, 

знайдіть того, хто може опікуватися ним і проінструктуйте щодо подальших 

дій.  

Залучайте інших людей для надання допомоги. Інструктуйте їх і давайте 

їм прості доручення.  

Намагайтеся захистити людину від зайвої уваги і розпитувань. Можна 

відгородити від цікавих, наприклад, давши їм доручення: "Пройдіть, будь 

ласка, і подивіться, чи немає тих, кому потрібна допомога, підтримка. Якщо 

так, допоможіть їм". 

У кризовій ситуації людина завжди знаходиться в стані психічного 

збудження. Це нормально. Поведінка такої людини не повинна вас лякати, 

дратувати або дивувати. Її стан, вчинки, емоції - це нормальна реакція на 

ненормальні обставини.  

Не надавайте психологічну допомогу в тому випадку, якщо ви до цього 

не готові, не хочете (неприємно або інші причини). Знайдіть того, хто може це 

зробити. Дотримуйтеся принципу: «Не нашкодь!» Обмежтеся лише співчуттям 

і якнайшвидше зверніться за допомогою до фахівця (психотерапевта, психіатра, 

психолога). 

Люди, що пережили кризову подію, можуть перебувати в пригніченому 

стані, відчувати тривогу або сум'яття. Деякі звинувачують себе у тому, що 

сталося. Зберігаючи спокій і проявляючи розуміння, треба допомагати людині 

пережити стреси, відчути себе в безпеці, відчути, що її захищають, розуміють, 

поважають і піклуються про неї належним чином. Люди, що пережили стресову 

ситуацію, можливо, захочуть розповісти, що з ними сталося. Вислухати чиюсь 

розповідь – це вже велика підтримка. Однак важливо не примушувати людей 

розповідати про пережите. Деякі люди не хочуть говорити про те, що сталося, 

або про свої особисті обставини. При цьому для них може бути важливо, щоб 

хтось просто був поруч, нехай і мовчки. Треба сказати їм, що підтримка буде 
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поблизу, на випадок, якщо вони захочуть поговорити, або треба 

запропонувати їм практичну допомогу, наприклад, їжу або склянку води. Не 

можна казати занадто багато, треба надати людині побути в тиші. Можливість 

трохи помовчати дасть людині перепочинок і може підштовхнути її поділитися 

з кимось своїми переживаннями, якщо вона того забажає (див. табл. 3.3.).  

 Важливо вміти слухати людей, щоб зрозуміти становище, в яке 

вони потрапили, їхні потреби, щоб допомогти їм заспокоїтися і 

надати необхідну допомогу.  

 

Таблиця 3.3. 

Заходи підтримки постраждалого 

ПОТРІБНО 

 робити і говорити 

НЕ ДОЦІЛЬНО 

робити і говорити 

Знайти для розмови тихе місце,  

де  ніщо не буде відволікати 

Змушувати людину розповідати, 

що з нею відбулося і відбувається 

Поважати конфіденційність і по 

можливості не розголошувати 

повідомлені  особисті відомості про 

людину 

Перебивати, квапити 

співрозмовника (приміром, не 

треба дивитися на годинник чи 

 говорити занадто швидко) 

Бути поруч з людиною, але 

дотримуватися  необхідної  дистанції  

з урахуванням її віку, статі та культури 

Торкатися людини, якщо немає 

впевненості, чи прийнято це в її 

культурному середовищі 

Показувати своїм виглядом, що уважно 

слухаєте співрозмовника, наприклад, 

киваючи головою або вимовляючи 

короткі підтверджуючи  репліки 

Давати оцінок тому,  

що людина зробила 

Бути терплячим і спокійним Казати: «Ви не повинні себе так 

відчувати» або «Ви повинні 

радіти, що вижили» 

Надавати фактичну інформацію, якщо 

вона існує. Чесно казати, про що знаєте, 

а чого не знаєте: «Я не знаю,  

але спробую для вас дізнатися» 

Вигадувати того, чого не знаєте 

Надавати інформацію так, щоб її легко 

було зрозуміти, - простими словами 

Використовувати спеціальні 

терміни 

Висловлювати співчуття, коли люди 

говорять про свої почуття, 

перенесену втрату або важливі події 

(втрата будинку, смерть близької 

людини): «Яке нещастя! Я розумію,  

як вам важко» 

Давати помилкових обіцянок  

чи запевнень 

Відзначити проявлені людиною 

зусилля, спрямовані на самостійний 

вихід з важкої ситуації 

Переказувати співрозмовнику 

особисті розповіді,  

почуті від інших 
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Дати людині можливість помовчати   

у разі необхідності 

Казати про власні труднощі 

 Думати і діяти так, немов 

зобов'язані розв’язати за іншого 

всі його проблеми 

 Позбавляти людину віри у власні 

сили і  здатність 

самостійно подбати про себе 

  Казати про людей, 

використовуючи негативні епітети 

(приміром, називати їх 

 «божевільними») 

 

Коли розмовляєте з людиною, важливо слухати: очима, демонструючи 

пильну увагу; вухами, щоб дійсно почути, що саме турбує людину; серцем, з 

співпереживанням і повагою.  

Звертаючись до людей, які, можливо, потребують підтримки: 

Звертайтеся до людей з повагою і відповідно до їхньої культури. 

Назвіться: скажіть своє ім'я та організацію. 

Запитайте, чим їм допомогти, якої допомоги вони потребують. 

По можливості, знайдіть безпечне і тихе місце для розмови. 

Створіть елементарні комфортні умови (приміром, дайте води). 

Намагайтеся забезпечити безпеку постраждалого: виведіть людину з 

місця, де йому загрожує безпосередня небезпека, якщо це можна зробити без 

ризику; намагайтеся захистити людину від зайвої уваги, захищаючи її право на 

приватне життя і гідність; якщо людина пригнічена, намагайтеся не залишати її 

наодинці. 

Вислуховуйте людей і намагайтеся їх заспокоїти. 

Будьте поруч. 

Не змушуйте людей розповідати про пережите. 

Уважно вислухайте, якщо люди все ж побажають поговорити про те, що 

сталося. 

Якщо людина пережила сильний стрес, спробуйте її заспокоїти і 

переконайтесь, що вона не буде перебувати на самоті. 

Підтримуйте зоровий контакт з людиною під час розмови. 

Якщо у людини виникає відчуття нереальності того, що відбувається, 

відірваності від оточення, тоді для відновлення контакту з навколишнім 

середовищем і самовладання, попросіть її: впертися ногами в підлогу; 

допоможіть її поплескати пальцями або кистями рук по своїх колінах; зверніть 

її увагу на будь-які нейтральні предмети навколишнього оточення, які вона 

може побачити, почути чи помацати; попросіть розповісти, що вона бачить і 

чує; попросіть її зосередитися на своєму диханні і дихати повільно. 

Те, як діти реагують на труднощі кризи, залежить від їхнього віку та рівня 

розвитку. Це також залежить від того, як взаємодіють з ними їхні батьки, 
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піклувальники та інші дорослі. Наприклад, маленькі діти не здатні повністю 

зрозуміти, що відбувається навколо, і особливо потребують підтримки 

дорослих. Зазвичай діти справляються краще, коли поруч знаходяться сильні, 

спокійні дорослі. У дітей і підлітків виявляються такі ж реакції дистресу, що й у 

дорослих. Але в них також можуть виникати деякі з наступних специфічних 

реакцій: 

маленькі діти можуть повернутися до поведінки, що притаманна більш 

ранньому віку (наприклад, смокчуть палець або мочаться в ліжко), можуть 

чіплятися за батьків або піклувальників, а також менше займатися іграми 

або повторювати одну і ту ж гру, пов'язану з тривожними подіями. 

діти шкільного віку деколи вважають себе винуватцями 

негативних подій, у них виникають нові страхи, вони стають менш 

доброзичливими і привітними, відчувають себе самотніми або надто стурбовані 

захистом або порятунком людей в умовах кризи. 

підлітки можуть «нічого не відчувати», вважати, що вони 

відрізняються від своїх ровесників або ізольовані від них, здійснювати 

ризиковані вчинки або проявляти негативізм. 

Члени сім'ї, батьки й опікуни – важливе джерело захисту та емоційної 

підтримки для дітей. Діти, розлучені зі своїми близькими, під час кризової події 

виявляються в незнайомому місці, в оточенні незнайомих людей. Вони часто 

сильно налякані, не мають змоги правильно оцінити ризики і навколишні 

небезпеки. Важливим першим кроком є возз'єднання тих дітей, котрі 

залишилися без сімейного нагляду, у тому числі підлітків з їхніми 

близькими.  Якщо діти перебувають разом з батьками, треба намагатися 

підтримувати дорослих в турботі про дітей. 

Як дорослі можуть допомогти дітям 
Немовлята. Тримайте їх у теплі і безпеці, подалі від гучного шуму і 

хаосу. Частіше обіймайте і притискайте їх до себе. По можливості 

дотримуйтесь графіку годування і сну. Говоріть спокійним і лагідним  голосом. 

Діти раннього віку. Приділяйте їм більше часу та уваги. Постійно 

нагадуйте їм, що вони знаходяться в безпеці. Поясніть, що вони не винні у 

події, яка сталася. Намагайтеся не розлучати дітей з тими, хто піклується про 

них, з братами, сестрами та близькими. За можливості виконуйте звичні 

процедури і дотримуйтеся режиму. Простими словами відповідайте на питання 

про те, що сталося, без страшних подробиць. Дозвольте дітям триматися поруч 

з дорослими, якщо їм страшно і вони чіпляються за дорослих. Будьте 

терплячими з дітьми, які повертаються до поведінки, притаманної більш 

молодшому віку, наприклад, смокчуть палець або мочаться в ліжко. За 

можливості створіть умови для ігор і відпочинку. Якщо дорослий поранений, 

перебуває вкрай пригніченому стані або за іншої причини не може піклуватися 

про свою дитину, допоможіть йому організувати догляд за дітьми. Тримайте 

дітей та їхніх близьких разом і не дозволяйте розлучати. Наприклад, якщо 

дорослого відвезли, щоб надати йому медичну допомогу, намагайтеся 

відправити з ним дітей або докладно запишіть інформацію про те, куди його 

відправляють, щоб діти змогли возз'єднатися з ним. 
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Діти старшого віку і підлітки. Приділяйте їм час і увагу. Допоможіть 

займатися звичними справами. Поясніть їм, що сталося, і що 

відбувається зараз. Дозвольте їм сумувати, не чекайте, що вони 

виявляться сильнішими. Вислухайте їхні міркування та страхи без засуджень і 

оцінок. Чітко визначить правила поведінки і поясніть, чого чекаєте від 

них. Запитайте, чого вони побоюються, підтримайте їх, обговоріть, як краще 

вчинити, щоб залишитися неушкодженим. Заохочуйте їх прагнення приносити 

користь оточуючим. 

Також майте на увазі, що діти часто збираються навколо місця події і 

можуть стати свідками жахливих подій, навіть якщо вони або їхні 

батьки/піклувальники безпосередньо не постраждали. У хаосі кризи 

дорослі часто поглинені своїми турботами і не можуть уважно стежити за тим, 

чим зайняті діти, що вони бачать або чують. Намагайтеся захистити дітей від 

трагічних подій або розповідей очевидців. 

Що говорити і робити для допомоги дітям? 

Підтримуйте перебування в сім'ї: 

Забезпечуйте перебування дітей разом з батьками та родичами, не 

дозволяйте розлучати їх. 

Якщо з дітьми немає дорослих, передавайте їх на піклування надійної 

мережі або служби захисту дітей. Не залишайте дитину без нагляду. 

Якщо на місці немає служби захисту дітей, самі прийміть заходи, аби  

знайти їхніх близьких або зв'язатися з іншою родиною, яка може про них 

подбати. 

Забезпечуйте безпеку: 

Захищайте дітей від трагічних сцен, наприклад, від виду важких ран 

або катастрофічних руйнувань. 

Захищайте дітей від травмуючих оповідань щодо події. 

Захищайте дітей від репортерів, від розпитувань сторонніх людей, що 

не входять в групи порятунку. 

Слухайте, говоріть й організуйте дозвілля: 

Зберігайте спокій, говоріть м'яко, будьте привітні з дітьми. 

Вислухайте, що вони думають про події. 

Під час розмови намагайтеся перебувати на рівні їх очей, 

використовуйте прості, зрозумілі їм слова і пояснення. 

Назвіть своє ім'я і скажіть, що прийшли допомогти. 

Дізнайтеся ім'я дитини, звідки вона і інші подробиці, які допоможуть 

знайти його близьких та членів сім'ї. 

Якщо з дитиною є батьки або піклувальники, допоможіть їм 

забезпечити необхідну турботу. 

Якщо ви перебуваєте з дітьми певний час, намагайтеся залучити їх в 

гру або просто поговоріть на цікаві для них теми з урахуванням віку. 

Пам'ятайте, що у дітей також є власні ресурси для подоланням труднощів. 

Дізнайтеся, як вони справляються з труднощами, підтримуйте використання 

позитивних стратегій і допомагайте їм уникнути негативних. Діти старшого 

віку і підлітки часто здатні надати допомогу в кризовій ситуації. Якщо ви 
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знайдете безпечні способи залучити їх до надання допомоги, це допоможе їм 

більшою мірою відчути контроль над ситуацією. 

Люди з порушеннями здоров'я або з функціональними (фізичними чи 

психічними) обмеженнями. У цю групу входять особи похилого віку, вагітні 

жінки, люди з важкими розумовими розладами, з порушеннями зору і слуху, які 

не здатні пересуватися самостійно. 

Такі люди не завжди здатні самі подбати про себе, тому можуть 

потребувати особливої допомоги, щоб дістатися до безпечного місця, в 

медичній допомозі та інших послугах,  захисту від насильства.  

Переживання, пов'язані з кризовою подією, часто погіршують стан 

здоров'я людей, які страждають на артеріальну гіпертонію, хворобу серця, 

астму, тривожний синдром та інші захворювання чи психічні 

розлади. Якщо вагітні та жінки відчувають сильний стрес в кризовій ситуації, 

це позначається на перебіг вагітності, на здоров'ї жінки або дитини. Людям, не 

здатним пересуватися самостійно або зі зниженим зором або слухом, буває 

складно знайти близьких або звернутися за допомогою до служб.  

Надаючи допомогу людям з хронічними захворюваннями або 

інвалідністю, треба діяти наступним чином: 

Допомогти дістатися до безпечного місця. 

Допомогти задовольнити нагальні потреби (їжа, чиста вода, можливість 

догляду за собою або зведення укриття з матеріалів, які роздають службами 

порятунку). 

Розпитати про наявні захворюваннях і про прийняті ліки.  Допомогти 

отримати ліки або медичну допомогу. 

Залишитися поруч з людиною, якщо не має такої змоги, 

переконатися, що поруч є хтось, хто про неї подбає. Подумати про можливість 

направити постраждалого в організацію чи відомство, які нададуть йому 

необхідну допомогу в довгостроковій перспективі. 

Повідомити людей, як можна отримати допомогу чи послуги. 

Люди, яким у кризовій ситуації можуть загрожувати дискримінація і 
насильство. До цієї категорії належать жінки або представники певних 

етнічних груп, по відношенню до яких є підвищений ризик дискримінації чи 

насильства.  

Вони особливо вразливі з наступних причин: 

їх можуть ігнорувати при розподілі гуманітарної допомоги для 

задоволення нагальних  потреб; 

їх голос часто не враховують під час прийняття рішень про 

надання допомоги, послуг або розміщення; 

вони можуть стати об'єктами насильства, зокрема, сексуального. 

Тому вони потребують додаткових заходів з безпеки, підтримки  чи 

отримання допомоги. Важливо дізнатися, чи є на місці події такі люди, і 

надати їм наступну допомогу: 

розмістити у безпечному місці; 

зв'язати з близькими та іншими людьми, яким вони довіряють; 
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надати інформацію про доступну допомогу і послуги, при необхідності 

безпосередньо передати їх на піклування відповідних служб. 

 

3.6. Надання домедичної допомоги в екстремальних умовах 

 

В Україні середній показник смертності від НС становить 130-135 осіб на 

100 тис. населення, що перевищує відповідні показники в країнах Європи в 3-5 

разів. При цьому близько 24% постраждалих помирають у лікарнях, а 76% - на 

до госпітальному етапі. За аналітичним показником у розвинутих державах 

світу 72% постраждалих помирає саме в лікарнях, і тільки 28% на                      

догоспітальному етапі. 

 За оцінками медичних фахівців, в Україні з 100 осіб, які померли на 

догоспітальному етапі, 20% летальних випадків пов’язані з отриманням травм, 

несумісних з життям, а інші 80% – з недосконалістю системи організації 

надання медичної допомоги постраждалим безпосередньо в зоні НС та 

неефективністю здійснення заходів з медичної евакуації постраждалих до 

лікувальних закладів. 

 Золота година – астрономічна година (60 хв.) з моменту отримання 

травми або ушкодження, протягом якого має бути надано максимальний обсяг 

медичної допомоги постраждалому з метою порятунку його життя та здоров’я. 

 Відповідно до ст. 1 Закону України «Про екстрену медичну допомогу» від 

05.07.2012 № 5081 – VI домедична допомога – це невідкладні дії та 

організаційні заходи, спрямовані на врятування та збереження життя людини у 

невідкладному стані та мінімізацію наслідків впливі такого стану на здоров’я, 

що здійснюються на місці події особами, які не мають медичної освіти, але за 

своїми службовими обов’язками повинні володіти основними практичними 

навичками з рятування та збереження життя людини, яка перебуває у 

невідкладному стані, та відповідно до закону зобов’язані здійснювати такі дії та 

заходи. 

 Відповідно до ст. 12 Закону України «Про екстрену медичну допомогу» 

від 05.07.2012 № 5081 – VI визначено перелік осіб, які зобов’язані надавати 

домедичну допомогу людині у невідкладному стані: 
рятувальники аварійно-рятувальних служб; 

працівники державної пожежної охорони; 

працівники органів та підрозділів поліції; 

фармацевтичні працівники; 

провідники пасажирських вагонів; 

бортпровідники; 

інші особи, які не мають медичної освіти, але за своїми службовими 

обов’язками повинні володіти практичними навичками надання домедичної 

допомоги. 

 Поняття про органи та системи органів людини. Анатомія людини (від 

грец. An á - вгору і tom é - ріжу) - розділ біології, що вивчає морфологію 

людського організму, його системи і органи. Предметом вивчення анатомії 

людини є форма і будова, походження і Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. 
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людського організму. Анатомія вивчає організм людини з систем. Відповідно, 

вона складається з розділів. Наприклад, вчення про кісткової системи - 

остеологія; вчення про нервову систему - Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. 

тощо.  

Фізіологія (від грец. Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. і Ошибка! 

Недопустимый объект гиперссылки.) - Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. про 

закономірності функціонування та регулювання біологічних систем різного 

рівня організації, про Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. норми життєвих 

Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. і хворобливих відхилень від неї. Фізіологія 

включає також у себе такі розділи, як порівняльна фізіологія,Ошибка! Недопустимый 

объект гиперссылки. праці, спорту, авіаційна і космічна фізіологія, клінічна 

фізіологія. Функціональні зміни організму при хворобливих Ошибка! Недопустимый 

объект гиперссылки. вивчає патологічна фізіологія.  

Знаючи Ошибка! Недопустимый объект гиперссылки. та анатомічні особливості 

організму, людина, яка надає першу домедичну допомогу, зможе правильно 

організувати проведення даного заходу. 

 

Кістково-м’язова, серцево-судинна, дихальна системи 
Кістково-м’язова система та її функції. Скелет і м'язи - опорні 

структури та органи руху людини. Вони виконують захисну функцію, 

обмежуючи порожнини, в яких розташовані внутрішні органи. Так, серце і 

легені захищені грудною кліткою і м'язами грудей і спини; органи черевної 

порожнини (шлунок, кишківник, нирки) - нижнім відділом хребта, кістками 

тазу, м'язами спини і живота; головний мозок розташований в порожнині 

черепа, а спинний мозок - у хребетному каналі.  
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Рис. 3.1. Скелет людини.  

Кісткова тканина. Кістки скелета людини утворені кістковою тканиною 

- різновидом сполучної тканини. Кісткова тканина забезпечена нервами та 

кровоносними судинами. Клітини її мають відростки. Кісткові клітки та їхні 

відростки оточені дрібними «канальцями», заповненими міжклітинної рідиною, 

через яку відбувається живлення і дихання кісткових клітин.  

Загальні відомості про м'язи. М'язи складаються з безлічі подовжених 

клітин - м'язових волокон, здатних скорочуватися і розслаблятися. Розслабленні 

м'язи можна розтягнути, але завдяки своїй еластичності вони після 
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розтягування здатні повернутися до вихідних за розмірами та формою. М'язи 

добре забезпечуються кров'ю, яка доставляє їм живильні речовини, кисень і 

видаляє відходи метаболізму. Приплив крові до м'язів регулюється таким 

чином, що в кожен даний момент м'язи отримують її в необхідній кількості.  

Виділяють три гістологічних типи м'язів:  

Гладкі м'язи знаходяться в стінках трубчастих органів тіла і забезпечують 

пересування вмісту цих органів, вони повільно скорочуються мимоволі. Гладкі 

м'язи іннервуються вегетативної нервової системою.  

Серцевий м'яз є тільки в серці, скорочується мимоволі і не схильний до 

стомлення. Серцевий м'яз іннервується вегетативною нервовою системою.  

Скелетні м'язи (поперекові м'язи), що прикріпляються до кісток, вони 

швидко скорочуються і досить швидко втомлюються. Скелетні м'язи 

іннервуються соматичною нервовою системою.  

Попереково-смугасті м'язи є максимально спеціалізованим апаратом для 

здійснення швидкого скорочення.  

Скелетні м'язи складаються з довгих і тонких м'язових волокон. Скелетні 

м'язи приєднуються до кістки, щонайменше, у двох місцях, до однієї нерухомої 

і однією рухомої частини скелета. Першу з них називають "початком" м'язу, а 

другу - "прикріпленням". М'яз прикріплюється за допомогою щільних, 

малорастяжних сухожилків - сполучнотканинних утворень, що складаються 

майже виключно з колагенових волокон. Один кінець сухожилля переходить у 

зовнішню оболонку м'яза, а інший дуже міцно прикріплений до окістя.  

М'язи здатні розвивати силу тільки при скороченні, тому для того, щоб 

змістити кістку, а потім повернути її в початкове положення, необхідні, 

принаймні, два м'язи або дві групи м'язів. Пари м'язів, що діють таким чином, 

називаються антагоністами.  

Скелетні м'язи складаються з м'язових волокон, кожне з яких є 

багатоядерною клітиною, отриманою в результаті злиття великої кількості 

клітин. Функціональною одиницею м'язового волокна є міофібрилла, що 

займають практично всю цитоплазму м'язового волокна, відтісняючи ядра на 

периферію  

Розрізняють два типи скелетних м'язових волокон:  

червоні м'язові волокна (волокна 1 типу - тонічні), які містять велику 

кількість мітохондрій з високою активністю окислювальних ферментів. Сила їх 

скорочень порівняно невелика, а швидкість споживання енергії така, що їм 

цілком вистачає аеробного метаболізму. Вони беруть участь у рухах, які не 

потребують значних зусиль, наприклад, у підтримці пози. Плавні довільні рухи 

починаються з активації червоних волокон. Повільні (тонічні) м'язові волокна 

розташовані в глибоких шарах м'язів кінцівок.  

білі м'язові волокна (волокна 2 типу - фізичні), яким притаманна висока 

активність ферментів гліколізу, значна сила скорочення і така висока швидкість 

споживання енергії, для якої вже не вистачає аеробного метаболізму. Тому 

рухові одиниці, що складаються з білих волокон, забезпечують швидкі, але 

короткочасні руху, що потребують ривкових зусиль. Швидкі м'язові волокна 

розташовуються в поверхневих шарах м'язів кінцівок.  
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Гладкі м'язи, на відміну від скелетних м'язів, позбавлені поперекових 

смуг. Вони складаються з довгих, загострених на кінцях клітин, які мають 

тільки одне ядро і містять як товсті, так і тонкі філаменти, орієнтовані вздовж 

довгої осі клітини. Однак розташовані ці філаменти не настільки впорядковано, 

як у клітинах скелетної мускулатури і клітинах серцевого м'яза, і не утворюють 

міофібрил. Гладкі м'язи спеціально пристосовані для того, щоб підтримувати 

тривале напруження, витрачаючи на це у 5-10 разів менше АТФ, ніж 

знадобилося б для виконання тієї ж задачі скелетному м'язі. Повільне утворення 

і руйнування актино-міозінових зшивок, не дозволяє гладкій м'язі швидко 

скорочуватися, але дає їй можливість зберігати постійний м'язовий тонус.  

М'язова робота, значення тренування м'язів. Основною функцією 

м'язової системи людини є рухова діяльність. М'язи забезпечують переміщення 

тіла в просторі або окремих його частин щодо один одного, тобто виконують 

роботу. Цей вид м'язової роботи називають динамічним, або фазним. М'язи, які 

здійснюють підтримку певного положення тіла в просторі, виконують роботу, 

яка отримала назву статичної м'язової роботи. Зазвичай динамічна та статична 

м'язові роботи доповнюють одна одну.  

При м'язовій роботі зростає потреба в кисні, що викликає необхідність 

збільшення кровопостачання скелетних м'язів і міокарду. М'язова робота, 

особливо динамічна, збільшує повернення венозної крові до серця, підсилює і 

прискорює його скорочення. При напруженій м'язовій роботі посилюється 

газообмін, підвищується інтенсивність дихання, спостерігається зміна легеневої 

вентиляції, дифузійної здатності альвеол тощо. М'язова робота значно збільшує 

енерговитрати організму, добова витрата енергії може досягати 4500-5000 ккал 

(21 000х10 
3
 Дж).  

Між величиною навантаження і виконаною м'язової роботою існує певна 

залежність: за збільшення навантаження м'язова робота зростає до якогось 

певного рівня, а потім зменшується. Максимальна м'язова робота проводиться 

при середніх навантаженнях (так зване правило середніх навантажень), що 

пов'язано з особливостями динаміки м'язового скорочення. Загальні витрати 

енергії (Е) є суму енергій, витраченої на власне механічну роботу (W), і енергії, 

що переходить в тепло (Н): R = W + H.  

Продуктивність м'язової роботи залежить від потужності виконуваної 

роботи: при постійній потужності динамічної м'язової роботи її максимальна 

ефективність відзначається при середніх значеннях навантаження, при 

підвищенні потужності продуктивність м'язової роботи падає.  

Важливим показником м'язової роботи служить м'язова витривалість. В 

умовах статичної м'язової роботи м'язова витривалість визначається часом, 

протягом якого підтримується статична напруга або утримується деякий 

вантаж. Граничний час статичної роботи (статична витривалість) пропорційний 

навантаженню. Витривалість у процесі виконання динамічної м'язової роботи 

вимірюється відношенням величини роботи на час її виконання. При цьому 

виділяють пікову і критичну потужність динамічної м'язової роботи: пікової є 

максимальна потужність, що досягається в якийсь момент динамічної роботи; 

критичної називають потужність, підтримувану на однаковому рівні досить 
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тривалий час. Виділяють також динамічну витривалість, яка визначається 

часом здійснення роботи з заданою потужністю.  

Продуктивність м'язової роботи значною мірою залежить від тренування, 

зменшує енерговитрати організму за рахунок зниження споживання кисню при 

виконанні однієї і тієї ж роботи. Одночасно тренування підвищує ефективність 

діяльності серцево-судинної та дихальної систем: у тренованих людей у стані 

м'язового спокою зменшуються систолічний і хвилинний об'єм серця, кисневий 

запит (потребу в кисні) і кисневий борг (та кількість кисню, яка споживається 

після закінчення м'язової роботи без урахування його споживання в спокої). 

Кисневий борг відображає процеси розщеплення високоенергетичних речовин, 

не відновлюється в ході роботи, а також витрати кисневого резерву організму 

під час м'язової роботи.  

Тренування підвищує також м'язову силу. У процесі тренування 

відбувається робоча м'язова гіпертрофія, яка полягає в потовщенні м'язових 

волокон за рахунок збільшення маси саркоплазмою та обсягу скорочувального 

апарату м'язових волокон. Тренування сприяє поліпшенню координації та 

автоматизації м'язових рухів, внаслідок чого зникає активність «зайвих» м'язів, 

що сприяє підвищенню працездатності і швидкому відновленню після втоми. 

Недолік м'язової активності протягом тривалого періоду призводить до появи 

цілого комплексу неприємних для організму наслідків (гіподинамія).  

М'язова робота супроводжується змінами в діяльності багатьох систем 

органів: серцево-судинній, системі органів дихання. Тканини отримують 

більше кисню, біохімічні реакції в клітинах прискорюються, активніше 

протікає обмін речовин у тканинах.  
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Серцево-судинна система, її функції. Серцево-судинна система 

складається з серця і судин - артерій, капілярів і вен.  

 

 

 

Рис. 3.2. Серцево-судинна система людини. 
 

Рух крові по судинах легенів від правого серця до лівого називається 

легеневим кровообігом (мале коло). Кровопостачання всіх інших органів та 

відтік крові від них називається системним кровообігом (велике коло). Таким 

чином, серцево-судинну систему можна розділити на два послідовно з'єднаних 

відділи - велике (системне) коло кровообігу і мале (легеневе) коло кровообігу. 

Основна функція серцево-судинної системи полягає в перенесенні крові, 

яке забезпечується скороченнями серця по замкнутому ланцюгу судин. Кров 

переносить до всіх клітин субстрати, необхідні для їхнього нормального 

функціонування, і видаляє продукти їхньої життєдіяльності. Всі ці речовини 

надходять до кровотоку і виходять з нього через капіляри в інтерстиціальну 

(міжклітинну) рідину.  
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Крім системи кровоносних судин існує система лімфатичних судин, яка 

збирає рідину і білки з міжклітинного простору і переносить їх у кровоносну 

систему.  

 

Рис. 3.3. Будова серця людини.  
 

Серце складається з чотирьох камер: двох верхніх - тонкостінних 

передсердь і двох нижніх - товстостінних шлуночків серця. Права половина 

серця повністю відокремлена від лівої половини серця. Стінки серця 

складаються з серцевих м'язових волокон, сполучної тканини і дрібних 

кровоносних судин. Кожне м'язове волокно містить одне або два ядра, 

міофіламенти і безліч великих мітохондрій. М'язові волокна розгалужуються і 

з'єднуються між собою кінцями, утворюючи складну мережу. Це забезпечує 

швидке поширення хвиль скорочення у волокнах, так що кожна камера 

скорочується як одне ціле. У стінках серця не міститься жодних нейронів.  

Серце забезпечує рух крові. Позбавлена кисню кров від органів і тканин 

організму надходить до правого серця і викидається ним до легенів. У легенях 
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кров насичується киснем, повертається до лівого передсердя і знову надходить 

до органів. Від роботи серця залежить діяльність інших органів і всього 

організму. Діяльність серця тісно пов'язана з іншими органами і перебуває під 

впливом центральної нервової системи. Ритм роботи серця змінюється в 

залежності від стану людини, її переживань.  

Нагнітальна функція серця заснована на чергуванні розслаблення 

(діастоли) і скорочення (систоли) шлуночків серця. Під час діастоли шлуночки 

заповнюються кров'ю, а під час систоли вони викидають її у великі артерії 

(аорту і легеневий стовбур). Біля виходу з шлуночків розташовані серцеві 

клапани, що перешкоджають зворотному надходження крові з артерій у серце. 

Перед тим, як заповнити шлуночки, кров притікає по великих венах 

(порожнистих і легеневих венах) у передсердя. Систола передсердь передує 

систолі шлуночків, таким чином, передсердя є як би допоміжними насосами, 

які сприяють заповненню шлуночків.  

Кров, безперервно циркулюючи в організмі, проходить через артерії, 

капіляри та вени. Артерії і вени розрізняються за напрямком руху крові, а не за 

її складом. По венах кров надходить до серця, а по артеріях відтікає від нього. 

У системному кровообігу оксигенована кров тече по артеріях, а в легеневому 

кровообігу - по венах.  

Стінки артерій складаються з трьох шарів: внутрішнього, що складається 

з плаского ендотелію; середнього, що складається з гладкої мускулатури і 

еластичних волокон; зовнішнього, що складається з фіброзної сполучної 

тканини, що містить колагенові волокна. Великим артеріям, розташованим 

поблизу серця (аорта, підключичні і сонні артерії), доводиться витримувати 

великий тиск крові, який виштовхується лівим шлуночком серця. Ці судини 

мають товсті стінки, середній шар яких складається головним чином з 

еластичних волокон. Тому під час систоли вони можуть розтягуватися, не 

розриваючись. Після закінчення систоли стінки артерій скорочуються, що 

забезпечує безперервний потік крові на всьому протязі артерій. Артерії, 

розташовані далі від серця, мають подібну будову, але містять більше гладких 

м'язових волокон в середньому шарі. Вони іннервуються волокнами 

симпатичної нервової системи, а імпульси, що надходять за цими волокнами, 

регулюють їхній діаметр.  

З артерій кров поступає до більш дрібних судин, що називаються 

артеріолами, а з них - в капіляри. Капіляри - найбільш важливий у 

функціональному відношенні відділ кровоносної системи, так як саме в них 

здійснюється обмін між кров'ю і інтерстиціальної рідиною. У регуляції 

капілярного кровотоку беруть участь венули, артеріоли і метартеріоли, тому 

сукупність судин від артеріол до венул - так зване термінальне русло 

(мікроциркуляторне русло) – розглядають, як загальну функціональну 

одиницю. Будова цієї системи відповідає двом основним вимогам, що 

пред'являються до будь-яких обмінним процесам: кров у капілярах контактує з 

дуже великою поверхнею протягом досить тривалого часу.  

Вени - кровоносні судини, що несуть насичену вуглекислотою кров від 

органів і тканин до серця (виключаючи легеневу і пупкову вени, які несуть 
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артеріальну кров). Стінки вен влаштовані приблизно так, як стінки артерій, 

тільки середній шар стінки містить менше м'язових і еластичних волокон, ніж в 

артеріях, а діаметр просвіту більше. У венах є півмісяцеві клапани, утворені 

складками внутрішньої оболонки, які пронизані еластичними волокнами. 

Клапани перешкоджають зворотному току крові і таким чином забезпечують її 

рух лише в одному напрямку. Деякі вени розташовані між великими м'язами 

(наприклад, в руках і ногах). При скороченні, м'яза тиснуть на вени і стискають 

їх, сприяючи поверненню венозної крові до серця. У вени кров надходить з 

венул.  

Функціональним елементом серця є м'язове волокно - ланцюжок з клітин 

міокарда, з'єднаних один з одним і ув'язнених у загальну саркоплазматичну 

мембрану. У залежності від морфологічних і функціональних особливостей в 

серці розрізняють два типи волокон - м'язові волокна робочого міокарда 

передсердь і шлуночків, що становлять основну масу серця і забезпечують його 

нагнітальну функцію; м'язові волокна водія ритму (пейсмекера); м'язові 

волокна провідної системи серця, що відповідають за генерацію збудження і 

проведення його до клітин робочого міокарда.  

У спокої хвилинний об'єм серця людини (кількість крові, яка викидається 

шлуночком за одну хвилину) складає близько 5 л, а при важкому фізичному 

навантаженні хвилинний об'єм серця зростає майже до 30 л. 

Дихальна система та її функції. Дихальна система поділяється на 

повітреносні шляхи і респіраторний відділ. Повітреносні шляхи включають 

порожнину носа, глотку, гортань, трахею, бронхи різних калібрів, включаючи 

бронхіоли. Тут повітря зігрівається (охолоджується), очищається від 

різноманітних частинок і зволожується. Респіраторний відділ складається з 

альвеолярних ходів і альвеол, які утворюють ацинуси, в них відбувається 

газообмін. 

 
Рис. 3.4. Дихальна система людини. 
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Порожнина носа розпочинається ніздрями, які ведуть до присінка носової 

порожнини. Внутрішня поверхня присінка вистелена незроговіваючим 

багатошаровим плоским епітелієм і має волосся, сальні і потові залози. Слизова 

оболонка стінок порожнини носа виконує нюхову та дихальну функції, тому 

має різну будову. Дихальну функцію забезпечує більша частина слизової 

оболонки носа і вона вкрита війчастим псевдобагатошаровим епітелієм з 

великою кількістю бокалоподібних гландулоцитів, що виділяють слиз. Слиз 

завдяки рухам війок пересувається назовні і видаляється. В порожнину носа 

виділяється секрет багаточисельних слизових альвеолярно-трубчастих залоз. 

Слиз зв'язує пилеподібні частки повітря, зволожує вдихуване повітря. Власна 

пластинка слизової оболонки і підслизова основа дуже добре васкуляризовані і 

забезпечують вирівнювання температури вдихуваного повітря до температури 

тіла. 

Три носові раковини збільшують загальну поверхню порожнини носа і 

утворюють носові ходи (верхній, середній та нижній). У нижній носовий хід 

відкривається носослизний канал. У верхній - задні чарунки решітчастої кістки 

і (дорзальніше) пазухи клиноподібної кістки. У середній - середні і передні 

чарунки решітчастої і пазухи лобної та верхньощелепної кісток. 

Нюхова ділянка слизової оболонки верхньої носової раковини і 

відповідної їй частини перегородки та задній відділ верхньої стінки порожнини 

носа - це частина слизової оболонки носа, вкрита війчастим псевдо 

багатошаровим епітелієм, до складу якого входять спеціальні сприймаючі 

нюхові нейросекреторні біполярні клітини. 

Повітря з порожнини носа надходить крізь хоани до носової, а потім 

ротової частини глотки і в гортань.  

Глотка (pharynx) - лійкоподібний канал довжиною 11-12 см, звернений 

розширеною частиною краніально і сплющений в дорзо-вентральному 

напрямку. Верхня частина глотки зрощена з основою черепа. На рівні межі 6-го 

та 7-го шийних хребців глотка переходить у стравохід. У дорослої людини 

глотка вдвічі довша рота. У глотці відбувається перехрест шляхів повітря та 

їжі. 

Порожнину глотки ділять на 3 ділянки: носову, ротову і гортанну 

(відповідно: носоглотка, ротоглотка і гортаноглотка). Спереду носоглотка 

сполучається з носовою порожниною через хоани, ротоглотка з порожниною 

рота сполучається зівом, гортаноглотка гортанним отвором сполучається з 

гортанню. Задня стінка глотки відділена від передньої поверхні хребта 

прошарком рихлої сполучної тканини, тому глотка рухлива. На рівні хоан на 

бічних стінках носоглотки з обох боків розташовані глоткові отвори слухових 

(Євстахієвих) труб, крізь які порожнина середнього вуха сполучається з 

довкіллям. Поблизу цього отвору (між ним і піднебінною занавіскою) 

розташовані трубні мигдалики. На межі між верхньою і задніми стінками 

глотки розташовується непарний глотковий мигдалик. Стінка глотки 

складається із слизової оболонки (вкрита одношаровим багаторядним 
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війчастим епітелієм), фіброзної оболонки (зрощена з слизовою, зверху з 

основою черепа). 

Гортань (larynx) - дихальна трубка і голосовий апарат. Гортань 

розташована на рівні 4-6-го шийних хребців і сполучається зв'язками з 

під'язиковою кісткою. Зверху гортань сполучається з порожниною глотки, 

знизу - з трахеєю. 

Скелет гортані утворений кількома рухливо сполученими між собою 

гіаліновими хрящами. Найбільший - щитоподібний (непарний), у якого 

розрізняють дві сполучені між собою під майже прямим (у чоловіків) або тупим 

(120  у жінок) кутом чотирикутні пластинки. Від задніх країв пластинок 

відходить дві пари ріжків (верхні і нижні). Основу гортані складає 

перстнеподібний хрящ (гіаліновий), його дуга звернена вперед, а пластинка - 

назад. Перстнетрахеальна зв'язка сполучає нижній край хряща з першим 

хрящем трахеї. Перстнеподібний хрящ сполучається з щитоподібним і 

черпакуватими хрящами двома парами суглобів.  

Найважливішими (функціонально) у гортані є черпакуваті хрящі, від 

основи яких вперед відходить голосовий відросток, назад - м’язовий. До 

останнього прикріплюється м'яз, який змінює положення голосових  відростків, 

що натягують голосові зв'язки. Ріжкоподібний хрящ маленький, конічної 

форми, своєю основою ніби сидить на верхівці черпакуватого. Клиноподібний 

хрящ більший, видовжений, непостійної форми і величини, часто 

рудиментарний. Обидва хрящі еластичні. Зверху гортань вкрита надгортанним 

хрящем, який прикріплений до щитоподібного хряща і під'язикової кістки за 

допомогою щитонадгортанної і під'язиково-надгортанної зв'язок. 

Надгортанник (epiglottis) збудований з еластичного хряща, за формою 

подібний до листка дерева. Звуженою частиною (стебельцем) він приєднаний 

до внутрішньої поверхні кута щитоподібного хряща за допомогою зв'язки, а 

розширеною частиною виступає над щитоподібним хрящем позаду кореня 

язика. Еластичний надгортанний хрящ може легко згинатися і знову 

випростовуватися, що і відбувається під час ковтання.  

 
Рис. 3.5. Надгортаник. 
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Усі хрящі сполучаються між собою суглобами і зв'язками. Є два суглоби 

перснеподібно-черпакуваті і два перснеподібно-щитоподібні. Це справжні 

суглоби, в яких є сумка, суглобові поверхні і суглобова порожнина з 

синовіальною рідиною. Сумки їх посилені зв'язками.  

Трахея (trachea) лежить спереду від стравоходу, заходячи в грудну 

порожнину через верхній її отвір, і йде до рівня 4-го або 5-го грудного хребця, 

де поділяється (біфуркація) на два головні бронхи. Довжина трахеї варіює в 

межах від 8,5 до 15 см, частіше вона рівна 10-11 см. 

Стінка трахеї складається зі слизової оболонки, підслизової основи, 

волокнисто-м'язево-хрящевої та адвентиціальної оболонок. Слизова оболонка 

трахеї вистелена війчастим псевдобагатошаровим епітелієм, у якому є багато 

бокалоподібних гландулоцитів. Власна пластинка слизової оболонки має багато 

еластичних волокон, лімфоцитів і лімфоїдних вузликів. 

Підслизова основа поступово переходить у щільну волокнисту сполучну 

тканину - охрястя трахеї. Тут є багато змішаних серозно-слизових залоз, які 

виділяють секрет до слизової оболонки. 

Волокнисто-м'язево-хрящева оболонка трахеї утворена  з 16-18 (20) 

гіалінових хрящів, що не дають спадатись її стінкам і забезпечують 

безперебійне надходження повітря до легень. Хрящі трахеї мають вигляд 

неповних кілець. Незамкнена їх частина звернена до стравоходу (дорзально). 

Кінці хрящових дужок з'єднуються між собою сполучною тканиною з 

гладенькими м'язами - перетинчаста стінка трахеї. Півкільця сполучаються між 

собою сполучною тканиною. Перетинчаста стінка трахеї дозволяє вільному 

проходженню грудки їжі.  

Спереду до трахеї прилягають м'язи, розташовані нижче під'язикової 

кістки, а у верхньому її відділі - щитоподібна залоза. 

Трахея вкрита адвентиціальною оболонкою, яка складається з рихлої 

волокнистої незформованої сполучної тканини. 

Починається трахея у грудних дітей на рівні 4-5-го шийних хребців, у 

дорослих - на рівні 6-го, у людей похилого віку опускається до 7-го шийного 

хребця. У жінок початок трахеї лежить вище, ніж у чоловіків. Біфуркація у 

дітей до 1-го року розташована на рівні 3-го грудного хребця, від 2 до 6 років - 

на рівні 4-5-го, від 7 до 12 років на рівні 5-6-го грудного хребця.  
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Рис. 3.6. Легені людини. 

 

Головні бронхи (bronchus) збудовані, як і трахея. Вони розходяться і 

входять у ворота легень. Правий бронх ширший і коротший (в ньому 6-8 

хрящових півкілець) від лівого (тут є 9-12 півкілець), за напрямком правий 

бронх є ніби продовженням трахеї. Від правого головного бронха беруть 

початок 3 часткові бронхи – верхній (під ним проходить права легенева 

артерія), середній і нижній. Лівий головний бронх відразу ділиться на 2 

часткові бронхи – верхній і нижній. Через лівий головний бронх перегинається 

дуга аорти, через правий – непарна вена. 

Головні бронхи дають початок вторинним (частковим) бронхам. Від них 

відходять третинні (сегментарні) бронхи, які далі поділяються дихотомічно. 

Міжнародна класифікація передбачає певні назви кожного бронхолегеневого 

сегмента та їх міжальве.  

Зі зменшенням калібру бронхів їх хрящі поступово змінюють форму: 

спочатку це півкільця, потім хрящові пластинки різної величини, і зовсім вони 

зникають у бронхіолах діаметром близько 1 мм. У стінках  між  
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альвеолярнимим бронхів є круговий шар міжальв, що розташовуються між 

слизовою оболонкою і хрящами. 

У дрібних бронхах (діаметром до 1-2 мм) поступово зникають хрящові 

пластинки і залози, а м’язева пластинка слизової оболонки стає відносно 

товстою. 

Внутрішньочасточкові бронхи розпадаються на різну кількість кінцевих 

(термінальних) бронхіол (18-20), які є кінцевими міжальвеолярних 

повітроносних шляхів і мають діаметр близько 0,5 мм. 

Бронхи вистелені війчастим міжальвеолярнимим епітелієм з великою 

кількістю бокалоподібних клітин. Є клітини Клара (секреторні), які виділяють 

ферменти для руйнування сурфактантів. Сурфактант (фосфоліпіди, білки і 

міжальвеоляр) – міжальвеолярна речовина, яка підтримує поверхневий натяг 

альвеол. Має бактерицидні властивості.  

Легені (pulmo pulmones) мають вигляд конуса, основа якого звернена до 

діафрагми. Верхівка легень виступає над ключицею в ділянку шиї. Легені 

мають опуклу реберну поверхню (іноді на легенях є відбитки від ребер), 

увігнуту діафрагмальну і серединну поверхню, обернену до серединної 

площини тіла. Ця поверхня називається медіастинальною (середостінною). Всі 

органи, що розташовані між легенями посередині складають середостіння 

(mediastinum). 

На середостінній поверхні легень розташовані їх ворота, куди заходить 

бронх, входять і виходять судини і нерви. На медіастінальній поверхні лівої 

легені є досить глибока серцева яма, а на передньому краї – серцева вирізка. 

Основна частина серця розташована саме тут – зліва від серединної лінії.  

Легені складаються з часток, розділених глибокими вирізками. Права 

легеня має 3 частки, ліва – 2. 

Частки легень – це окремі, певною мірою ізольовані, анатомічно 

відокремлені ділянки легень з власним частковим судинно-нервовим 

комплексом. 

У дітей тканина легень блідно-рожевого кольору. У дорослих тканина 

легень поступово темніє за рахунок часточок вугілля, пилу, які відкладаються у 

сполучнотканинній основі легень.  

Сегмент – ділянка легеневої тканини з своїми судинами і нервами та 

сегментарним бронхом. Кожний сегмент в цілому нагадує зрізаний конус, 

вершина якого спрямована до кореня легень, а широка основа вкрита 

вісцеральною плеврою. Чітких меж сегменти на поверхні плеври не мають. 

Сегменти утворені легеневими часточками, кількість яких у сегменті досягає 

приблизно 80 штук. Часточки розділені між альвеолярним 

сполучнотканинними перегородками. 

Форма часточки нагадує неправильну піраміду з діаметром основи        

0,5-2 см. У верхівку часточки входить часточковий бронх, який галузиться на  

3-7 кінцевих (термінальних) бронхіол діаметром близько 0,5 мм. Їх слизова 

оболонка вистелена одношаровим війчастим епітелієм, між клітинами якого 

розташовуються секреторні клітини (Клара). Вважається, що вони 

забезпечують відновлення епітелію кінцевих бронхіол. Власна пластинка 
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слизової оболонки багата на еластичні волокна, які переходять  в еластичні 

волокна респіраторного апарату. Це забезпечує їх не спадання. Залози відсутні. 

Зовні є пучки міжальв.  

Функціональною одиницею легень є ацинус (їх у легенях близько         

800 тис. ходів) – система між альвеол однієї кінцевої бронхіоли, яка ділиться на 

14-16 дихальних (респіраторних) бронхіол, що утворюють до 1500 

альвеолярних ходів з 20 тис альвеолярних мішечків і альвеол. У одній легеневій 

часточці налічується 16-18 ацинусів. У людини на один альвеолярний хід 

припадає в середньому 21 альвеола.  

Альвеоли нагадують міхурці неправильної форми, вони розділяються між 

альвеолярними перегородками товщиною 2-8 мкм. Кожна перегородка є 

стінкою двох альвеол, у перегородці розташована густа сітка кровоносних 

капілярів, еластичних, ретикулярних і колагенових волокон і клітин сполучної 

тканини. У перегородках часто є пори, якими альвеоли сполучаються між 

собою. У легенях налічується 600-700 млн, їхня поверхня коливається в межах 

40-120 м
2
. 

 

 
Рис. 3.7. Легеневі альвеоли. 

 

Альвеоли вистелені дихальними (сквамозними) і великими (гранулярні 

клітини) альвеоцитами. Дихальні вкривають близько 97% альвеолярної 

поверхні і розташовані на власній базальній мембрані. Великі альвеоцити - 

синтезують сурфактант, речовина ліпопротеїнової природи, що вистилає 

альвеоли з середини. 

Плевра. Подібно до очеревини, плевра (pleura) утворює два листки: 

вісцеральний і паріетальний. Вісцеральний тісно зростається з легеневою 

тканиною з усіх боків,заходить у щілини між їх частками. Паріетальний 

(пристінний) листок зростається з грудною порожниною і органами 
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середостіння. Обидва листки зрощені і утворюють суцільний подвійний мішок 

навколо легень. 

 
Рис. 3.8. Плевра. 

 

Плевра - вкрита мезотелієм сполучнотканинна пластинка. У 

паріетального листка виділяють реберну, медіастинальну і діафрагмальну 

поверхні. Медіастинальна зростається з перикардом. У ділянці воріт легень цей 

листок переходить у вісцеральний. Діафрагма покривається плеврою не вся 

частина її зайнята перикардом. 

Порожнина плеври - вузька замкнена щілина, у якій є невелика кількість 

серозної рідини, що зволожує листки плеври. У місцях переходу реберної 

плеври у діафрагмальну і медіастинальну, утворюються синуси (тут легень 

немає): реберно-діафрагмальний, діафрагмо-медіастинальний і реберно-

медіастинальний.  

Середостіння (mediastinum) - простір між лівим і правим плевральними 

мішками. Спереду воно обмежене грудиною, ззаду грудним відділом хребта, 

знизу - діафрагмою, верхня межа утворена апертурою грудної клітки. 

Середостіння умовно ділять на верхнє і нижнє. Межа проходить спереду 

у місці переходу рукоятки грудини у тіло; ззаду на рівні міжхребцевого хряща 

між 4 та 5 грудними хребцями.  

У верхньому середостінні розташована вилочкова залоза, права і ліва 

плечеголовні вени, верхня частина верхньої порожнистої вени, дуга аорти та її 

гілки, частина трахеї, верхня частина стравоходу, нерви.  

Нижнє середостіння ділиться на переднє, заднє і середнє. У передньому 

(між тілом грудини і передньою стінкою перикарду) розташовані внутрішні 

грудні артерії, вени і білягрудинні лімфатичні судини. В середньому 

розташоване серце з своїми судинами. Заднє (між хребтом і задньою стінкою 

перикарду) містить грудну частину аорти, непарну і напівнепарну вени, нерви, 

стравохід, лімфатичні вузли. 
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Загальні правила надання домедичної допомоги. Опинившись в ситуації, 

коли необхідно надавати домедичну допомогу, намагайтеся зберігати спокій. 

Перш за все, обміркуйте послідовність виконання своїх дій. 

Запам’ятайте чотири принципи дій з надання домедичної допомоги: 

1. Огляд місця пригоди. 

2. Проведення первинного огляду постраждалого та усунення проблем, 

що загрожують його життю. 

3. Виклик бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги. 

4. Проведення вторинного огляду постраждалого. 

Цих правил слід дотримуватися крок за кроком у будь-якій невідкладній 

ситуації. Така послідовність забезпечить безпеку вам, постраждалому та 

оточуючим, а також сприятиме ефективності вашої роботи, цим самим 

збільшить шанси постраждалого на виживання. 

1. Огляд місця події. 
Як тільки ви опинились на місці пригоди, перевірте, чи не становить воно 

небезпеку для вас та оточуючих. Уважно огляньте та спробуйте визначити 

наступне: 

1. Чи існують небезпечні фактори ? 

2. Що трапилося ? 

3. Скільки постраждалих ? 

4. Чи в змозі оточуючі вам допомогти ?  

Якщо під час огляду місця події виявлено, що вам загрожує будь-яка 

небезпека (оголені електричні дроти, уламки, що падають, пожежа, 

вибухонебезпечні предмети та ін.) не наближайтесь до постраждалого, щоб не 

стати жертвою. В ситуації підвищеного ризику допомога повинна надаватися 

фахівцями служб, що мають відповідну підготовку та забезпечені засобами 

захисту. 

Намагайтеся визначити, що трапилося, виясніть особливо важливі деталі 

у постраждалого (якщо він у свідомості) або у свідків події. 

Як тільки ви наблизились до постраждалого намагайтеся заспокоїти його. 

Розмовляйте спокійно, скажіть хто ви такий, що ви можете йому допомогти. 

Якщо постраждалий згоден на надання допомоги, поясніть, які дії ви готуєтесь 

виконати, як він при цьому повинен себе вести.  

Пам’ятайте, що постраждалий, має право відмовитись від ваших 

послуг. 

Якщо постраждалий без свідомості приступіть до надання йому 

домедичної допомоги, починаючи з проведення первинного огляду. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим без свідомості 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим без свідомості немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «втрата свідомості» вживається у такому 

значенні – це невідкладний стан, що виникає внаслідок короткотривалої 

недостатності кровообігу головного мозку. 
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3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим без 

свідомості немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) раптова втрата свідомості у присутності свідків: 

- визначити наявність дихання;  

- викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

- за відсутності дихання розпочати серцево-легеневу реанімацію; 

- за наявності дихання перемістити постраждалого у стабільне 

положення; 

3) постраждалий без свідомості, свідків немає: 

- визначити наявність дихання. Якщо постраждалий лежить на животі, 

перевернути його на спину, фіксуючи шийний відділ хребта; 

- викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

- за відсутності дихання розпочати серцево-легеневу реанімацію; 

- за наявності дихання провести огляд з метою виявлення наявних травм, 

за їх відсутності перемістити постраждалого у стабільне положення. За 

необхідності надати домедичну допомогу відповідно до наявних травм;  

4) залучати до надання домедичної допомоги свідків; 

5) при можливості з’ясувати причину виникнення невідкладного стану; 

6) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

7) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

Порядок виклику екстреної (швидкої) медичної допомоги 

1. Точна адреса місця, де відбулася пригода (з назвою найближчих 

вулиць, що перетинаються, орієнтири, назва будівлі) та як до нього під’їхати. 

2. Номер телефону, з якого робиться виклик, прізвище того, хто 

викликає. 

3. Прізвище та ім’я постраждалого. 

4. Характер пригоди (має місце нещасний випадок або гостре 

захворювання). 

5. Кількість постраждалих. 

6. Стан постраждалого (біль в грудях, утруднене дихання, 

кровотеча). 

7. Характер допомоги, що надається. 

 Не кладіть слухавку, якщо не впевнені, що диспетчер зрозумів вас 

правильно!!!  

2. Зовнішній  огляд постраждалого. 

Визначити чи при свідомості постраждалий. Зверніться до нього з 

запитанням: «Вам потрібна допомога?» Якщо відповідь не надійшла, завдайте 

йому больового подразнення, наприклад, стисніть трапецієвидний м’яз. 

При відсутності реакції перевірте прохідність дихальних шляхів, 

наявність дихання та пульс в наступній послідовності: 

1. Крок перший (А): дихальні шляхи. 
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2. Крок другий (В): дихання. 

3. Крок третій (С): пульс. 

 
 

 

Рис. 3.9. Зовнішній огляд постраждалого. 

 

Якщо у постраждалого відсутні дихання та пульс, переверніть його на 

спину. При цьому підтримуйте його голову так, щоб голова і хребет, по 

можливості, знаходились на одній осі.  

 Забезпечення прохідності дихальних шляхів. Дихальними шляхами є 

повітряні проходи від рота і носа до легенів. У людини, яка в змозі говорити, 

кричати – дихальні шляхи відкриті. 

 
 

Рис. 3.10. Забезпечення прохідності дихальних шляхів. 
 

Якщо у постраждалого відсутня свідомість, необхідно переконатися в 

прохідності його дихальних шляхів. 

Для цього необхідно закинути його голову і підняти підборіддя. В такому 

положенні язик (найчастіше причина обструкції дихальних шляхів у 

постраждалих без свідомості) не перекриває дихальні шляхи.  
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При підозрі на травму шиї у постраждалого для відкриття дихальних 

шляхів використовують метод висунення нижньої щелепи без закидання 

голови, з фіксацією голови та подальшою фіксацією шиї жорстким комірцем. 

Перевірка наявності дихання. Якщо постраждалий без свідомості, 

зверніть увагу на присутність у нього ознак дихання. Наблизьте ваше обличчя 

до рота і носа постраждалого, щоб можна було почути і відчути повітря при 

видиху.  

 
Рис. 3.11. Перевірка наявності дихання. 

 

При цьому зверніть увагу чи піднімається і опускається грудна клітка – 

почути, відчути, побачити. Робіть це протягом не менше 5 секунд. Якщо 

постраждалий не дихає, потрібно негайно розпочати проведення штучного 

дихання. 

Перевірка наявності пульсу. Для перевірки наявності пульсу необхідно 

знайти на шиї двома пальцями «адамове яблуко» (кадик), перемістити пальці в 

заглиблення, яке розташоване на боковій поверхні шиї, в ньому проходить 

сонна артерія, визначити наявність її пульсації. Пульс на сонній артерії 

визначається з однієї сторони не довше 10 сек.  
 

 
 

Рис. 3.12. Перевірка наявності пульсу. 
 

Якщо пульс відсутній, необхідно проводити штучну вентиляцію легень з 

одночасним натисканням на грудину (закритий масаж серця). Таку процедуру 

називають серцево-легеневою реанімацією. Правила проведення приведені в 

наступному розділі. 

Якщо у постраждалого, який знаходиться без свідомості, визначається 

пульс і він дихає, не залишайте його лежати на спині. Переверніть 
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постраждалого на бік, щоб його дихальні шляхи були відкриті. Це положення 

називається стабільним. 

Переведення постраждалого в стабільне положення. В цьому положенні 

язик постраждалого не закриває дихальні шляхи. Крім того, в цьому положенні 

блювотні маси, слиз, кров можуть вільно виходити з ротової порожнини, не 

викликаючи при цьому обструкцію (закриття дихальних шляхів). 

  
Крок 1. Крок 2. 

 

 

Крок 3. Крок 4. 

 

Рис. 3.13. Переведення постраждалого в стабільне положення. 

 

Правила переведення постраждалого в стабільне положення: 

1. Руку постраждалого, яка ближче до вас, перемістіть до голови в 

розігнутому положенні. 

2. Зігніть дальшу від вас ногу в колінному суглобі. 

3. Підтримуючи однією рукою голову постраждалого, візьміть іншу 

руку в замок і зафіксуйте під шиєю постраждалого.  

4. Покладіть постраждалого на бік з виставленим вперед коліном так 

щоб, його стегно знаходилось під прямим кутом, щоб уникнути перевертання 

постраждалого на обличчя. 

5. В положенні, коли голова постраждалого знаходиться на його руці, 

нагніть його голову вперед і відкрийте рот, щоб дати вільно дихати і при 

необхідності виходити рідині. 
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1. Порушення дихання. 

Дихання — одна з основних життєвих функцій, сукупність процесів, які 

забезпечують надходження в організм кисню, використання його в 

окислювально-відновних процесах, а також видалення з організму вуглекислого 

газу та деяких інших сполук, що є кінцевими продуктами обміну речовин. 

Найважливіший механізм газообміну у людини – дифузія.   

Ознаки порушення дихання: 

постраждалий неспроможний зробити або вдих або видих, хапає 

ротом повітря, хрипить або зовсім втрачає голос. 

дихання поверхневе або глибоке. 

при диханні виникають або свистячі або булькаючі звуки. 

шкіра стає блідою та синюшною внаслідок зниження рівня кисню в 

крові. 

запаморочення, біль у грудях, втрата свідомості. 

Зупинка дихання може бути викликана: 

непрохідністю дихальних шляхів (удушення або обструкція будь-яким 

предметом); 

алергічними хворобами (напад астми), алергічні реакції (набряк 

Квінке); 

ударом електричного струму; 

утопленням; 

хворобами органів дихання (пневмонія); 

серцево-судинними захворюваннями (інфаркт міокарду); 

отруєнням алкоголем, наркотиками, сильнодіючими препаратами 

(наприклад, психотропні), або ж іншими токсичними речовинами; 

Ознаки зупинки дихання: 

втрата свідомості; 

блідо-синюшний колір шкіри та слизистих оболонок; 

нерухомість грудної клітки та живота. 

Необхідність у домедичній допомозі може виникнути у будь-який час у 

будь-якому місці. Чинник часу є, як правило, вирішальним, лік іде на секунди. 

Першочерговим завданням є відновлення прохідності дихальних шляхів 

та їхній захист, відновлення дихання, а відтак постачання кисню в організм, у 

першу чергу, до головного мозку. 

Методи штучного дихання: 

«Рот до рота» або «рот до носа». Постраждалого кладуть на спину, 

стають на коліна біля його голови, одну руку кладуть під його шию, другу — на 

лоб, а його голову відхиляють максимально назад. Затиснувши пальцями ніс 

постраждалого, розкривають його рот, глибоко вдихнувши та щільно 

притиснувши свій рот до його роту, роблять видих щоб грудна клітка 

постраждалого піднялася. Далі треба дати постраждалому зробити пасивний 

видих. Продовжувати темпом 12-15 раз на хв. (це нормальна частота дихальних 

рухів здорової людини).  
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Рис. 3.14. Техніка проведення 

штучного дихання методом «з рота до 

рота». 

Рис. 3.15. Техніка проведення 

штучного дихання методом «з рота 

до носа». 

 

Засобами захисту дихальних шляхів при проведенні штучної вентиляції 

легень можуть служити ватно-марлеві серветки, хустинка, шарф а також 

шматки любого одягу людини, яка надає домедичну допомогу.   

Далі слід твердо запам'ятати, що перед проведенням штучного 

дихання потрібно відновити прохідність дихального каналу у постраждалого 

без свідомості. Необхідно зробити наступне:  

1. Покласти постраждалого горизонтально на спину, при цьому 

порушення дихання виникає, як правило, внаслідок западання язика. Для 

попередження западання язика необхідно висунути вперед нижню щелепу 

постраждалого, відкрити рот, зігнути голову, як вказано на рис. 3.10. 

2. Звільнити ділянку шиї, грудної клітки, тулуба від стягуючих предметів 

одягу (краватки, пояса, ременя, бюстгальтера тощо).  

 3. Відкрити рот, впевнитись у відсутності сторонніх тіл в ротовій 

порожнині (харчових і блювотних мас, крові, слизу). Голову постраждалого 

повертають на бік, відкривають рот, очищають порожнину рота пальцем, 

обгорнутим марлею або хусточкою.  

4. Закинути максимально голову назад, і видихнути в рот постраждалого 

повітря (для нього це вдих).  

5. Через деякий час знову провести видих повітря в рот постраждалого. 

Слідкувати за грудною кліткою. Реанімаційні заходи не проводять при 

наявності достовірних ознак смерті: трупні плями, задубіння.  

 Ефективними методами штучної вентиляції легень є методи активного 

вдування повітря в дихальні шляхи постраждалого (дихання «із рота в рот», «із 

рота в ніс»). Всі інші методи (за Сільвестром, Холгеру-Нільсоном, Шеффером, 

методом стискання грудної клітки), засновані на пасивному попаданні повітря в 

ніс постраждалого, недостатньо ефективні.  

Для проведення штучного дихання «із рота в рот» той, хто надає 

допомогу, стає на коліна біля голови постраждалого, кладе одну руку під шию, 

другу на лоб, і максимально закладає голову назад, одночасно затискає великим 

і вказівним пальцями ніс. 

Ці маніпуляціі супроводжується розкриванням рота, підтягуванням язика 

до під'язикової кістки та максимальним вирівнюванням дихального каналу. 
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Зробивши глибокий вдих, той, хто надає допомогу, щільно притиснувшись 

ротом до рота постраждалого, робить енергійний видих.  

Перші 5-10 вдувань необхідно робити швидко (за 20-30 сек.), наступні –              

з швидкістю 12-15 вдувань за 1 хв.  

Необхідно слідкувати за рухом грудної клітки постраждалого: якщо після 

вашого видиху в рот або в ніс грудна клітка постраждалого піднялась, це 

говорить про те, що дихальні шляхи вільні і штучне дихання ви робите 

правильно.  

У тих випадках, коли щелепи постраждалого щільно стиснуті, 

ефективним є спосіб штучного дихання «із рота в ніс». З цією метою однією 

рукою закидають голову назад, а другою беруть за підборіддя і піднімають 

вверх нижню щелепу, закриваючи рот, проводять глибокий вдих, а повітря 

видихають в ніс постраждалого.  

Якщо штучне дихання треба проводити дитині, то краще захопити губами 

рот і ніс дитини одночасно, вдувати повітря невеликими порціями, об'єм 

повітря повинен бути невеликим, щоб не пошкодити легені, слідкувати за 

рухом грудної клітки. 

З естетичних і гігієнічних міркувань штучне дихання можна проводити 

через марлю, носову хусточку. З цією ж метою в арсеналі засобів для реанімації 

є Т-подібна або S-подібна трубка. Ці засоби використовують тільки медичні 

працівники. 

 
 

 

 
 

Рис. 3.16. Трубки для проведення маніпуляції штучного дихання. 
 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при порушенні прохідності 

дихальних шляхів - обтурації стороннім тілом 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при порушенні прохідності дихальних шляхів - обтурації 

стороннім тілом немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «порушення прохідності дихальних шляхів» 

вживається у такому значенні – це патологічний стан, викликаний повним або 

частковим закупорюванням трахеї та бронхів стороннім тілом. 
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3. Розрізняють повне та неповне порушення прохідності дихальних 

шляхів: 

а) ознаки неповного порушення прохідності дихальних шляхів стороннім 

тілом: постраждалий може говорити, кашляти, дихати; 

б) ознаки повного порушення прохідності дихальних шляхів стороннім 

тілом: постраждалий не може говорити, не може дихати, хрипить, здійснює 

безмовні спроби кашляти, може втратити свідомість. 

4. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

порушенні прохідності дихальних шляхів - обтурації стороннім тілом 

немедичними працівниками: 

1) при неповній обструкції дихальних шляхів: 

а) заохочувати постраждалого продовжувати кашляти; 

б) у випадку, якщо спроби відкашлятись були вдалими, прохідність 

дихальних шляхів відновлено, оглянути постраждалого, викликати бригаду 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

2) при повній обструкції дихальних шляхів: 

а) нанести п’ять ударів по спині; 

б) якщо обструкція дихальних шляхів не усунена, виконати п’ять 

абдомінальних поштовхів; 

в) якщо обструкція дихальних шляхів не усунена, почергово повторювати 

п’ять ударів по спині та п’ять абдомінальних поштовхів; 

3) при втраті свідомості постраждалим: 

а) перемістити постраждалого в горизонтальне положення; 

б) визначити наявність дихання та при його відсутності розпочати 

серцево-легеневу реанімацію; 

4) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги. 

Серцево-судинні порушення. Ознаки зупинки серця. Зупинка серця 

настає коли воно перестає скорочуватись або його скорочення стають занадто 

нерегулярними або слабкими, щоб забезпечити нормальний кровообіг. Зупинка 

серця є кризовим станом — життєво важливі органи можуть функціонувати без 

достатньої кількості кисню лише протягом кількох хвилин. 

Причиною зупинки серця можуть бути безпосередньо серцево-судинні 

захворювання, що є найбільш частою причиною, та стани які викликають 

зупинку серця. 

Захворювання серця та судин найбільш поширені у світі. Вони 

зумовлюють понад 50% загальної смертності, до того ж вони часто викликають 

тимчасову або постійну втрату працездатності. Раніше це були хвороби людей 

похилого віку, але тепер усе частіше такі захворювання виявляють у молодому 

віці. 

Ознаки зупинки серця: відсутній пульс на сонній артерії; розширюються і 

не реагують на світло зіниці; відсутнє дихання. 
Усі серцево-судинні захворювання поділяють на: 

хвороби серця (інфаркт міокарда, аритмія, вади серця, міокардит); 

хвороби артерій (дистонія, атеросклероз, гіпертонічна хвороба; інсульт); 
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хвороби вен (варикозне розширення, тромбофлебіт). 

Інфаркт міокарда виникає через припинення кровопостачання до частини 

міокарда, загибелі внаслідок цього клітин і припинення нормального 

функціонування серця. Сприяють цьому перевтома, надмірні фізичні або 

психічні навантаження тощо. 

Аритмія — це порушення послідовності та повноти скорочень окремих 

частин серця. Вона виникає через ураження серцевого м'яза та провідної 

системи отруйними речовинами або є наслідком надмірної нервової стимуляції 

вузлів серця. 

Дистонія — це порушення тонусу судин. Переважно виникає через 

виснаження нервової системи, гіподинамію, ураження м'язових елементів 

стінок судин. 

Інсульт — це гостре порушення кровообігу в головному мозку, що 

викликає розлад функції центральної системи й усього організму, завершується 

втратою окремих частин мозку або смертю. Різке зменшення еластичності 

судин при зростанні кров'яного тиску завершується їхнім розривом та 

крововиливами у мозок. Причинами хвороби є атеросклероз, гіпертонія, 

емоційне напруження. 

Атеросклероз — хронічне захворювання, що характеризується 

потовщенням стінок судин, звуженням їхнього просвіту, утворенням тромбів. 

Причинами атеросклерозу є ожиріння, вживання алкоголю, паління, цукровий 

діабет. 

Гіпертонічна хвороба — загальне захворювання, що проявляється 

зростанням кров'яного тиску. Йому сприяють перевантаження, ураження нирок, 

вживання алкоголю, паління. Також буває спадковою хворобою, через 

генетичні аномалії. 

Численні дослідження свідчать про те, що основними факторами ризику 

захворювань серцево-судинної системи є: гіподинамія; шкідливі звички 

(паління, алкоголь, наркотики); емоційні стреси; нераціональне харчування та 

забруднення довкілля. 

Найбільш ефективно запобігають захворюванням фізична праця та спорт. 

Фізичні вправи та ігри зміцнюють серцевий м'яз, покращують тонус судин. 

Ступінь та придатність фізичних навантажень для кожної людини слід 

оцінювати за роботою серця та судин. Для підтримання здоров'я необхідно 

тричі на тиждень виконувати вправи по 30 хв., під час яких частота серцевих 

скорочень буде в межах 130-140 за хв. 

Важливим профілактичним засобом є уникнення негативних емоцій 

Стриманість, доброзичливість, відсутність страху - запорука не лише доброго 

настрою, але й здоров'я. 

Дотримання режиму харчування, споживання в обмеженій кількості 

жирної їжі, солі, цукру, використання продуктів з високим вмістом вітамінів є 

необхідним для нормального стану серця та судин.   
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ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при раптовій зупинці серця 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при раптовій зупинці серця немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «раптова зупинка серця» вживається у такому 

значенні - це природна (ненасильницька) смерть, що настала несподівано в 

межах 6 год. від початку гострих симптомів. 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

раптовій зупинці серця немедичними працівниками: 

а) перед наданням допомоги переконатися у відсутності небезпеки; 

б) визначити наявність свідомості - обережно потрясти постраждалого за 

плече та голосно звернутися до нього, наприклад: «З вами все гаразд? Як ви 

себе почуваєте?»; 

в) якщо постраждалий реагує: 

якщо постраждалому нічого не загрожує, залишити його в попередньому 

положенні; 

з’ясувати характер події, що сталася; 

викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

повідомити диспетчеру інформацію про постраждалого відповідно до 

його запитань та виконати його вказівки; 

забезпечити нагляд за постраждалим до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги; 

г) якщо постраждалий не реагує: 

звернутися до осіб, які поряд, за допомогою; 

якщо постраждалий лежить на животі, повернути його на спину та 

відновити прохідність дихальних шляхів. Якщо механізмом травми було 

падіння з висоти, вважати, що у постраждалого є травма в шийному відділі 

хребта; 

відновити прохідність дихальних шляхів, визначити наявність дихання за 

допомогою прийому: «чути, бачити, відчувати». Наявність дихання визначати 

протягом 10 сек. Якщо виникли сумніви, що є дихання, вважати, що дихання 

відсутнє; 

д) якщо постраждалий дихає, при відсутності свідомості: 

перемістити постраждалого в стабільне положення; 

викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

забезпечити нагляд за постраждалим до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги; 

є) якщо дихання відсутнє: 

викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

розпочати проведення серцево-легеневої реанімації: виконати 30 

натискань на грудну клітку глибиною не менше 5 см (не більше 6 см), з 

частотою 100 натискань (не більше 120) за хв.; виконати 2 вдихи з 

використанням маски-клапану, дихальної маски тощо. 
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При відсутності захисних засобів можна не виконувати штучне дихання, а 

проводити тільки натискання на грудну клітку. Виконання двох вдихів повинно 

тривати не більше 5 сек. 

Після двох вдихів продовжити натискання на грудну клітку відповідно до 

наведеної схеми у цьому підпункті. 

Змінювати особу, що проводить натиснення на грудну клітку, кожні                

2 хв. 

Припинити проведення серцево-легеневої реанімації до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги при відновленні у постраждалого 

дихання, рухової активності. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при серцевому нападі 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при серцевому нападі немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «серцевий напад» вживається у такому 

значенні – це інфаркт міокарда, крайній ступінь ішемічної хвороби серця, який 

характеризується розвитком ішемічного некрозу ділянки міокарда, що виник 

внаслідок абсолютної або відносної недостатності кровопостачання у цій 

ділянці. 

3. Ознаки (симптоми) прояву серцевого нападу: дискомфорт в центрі 

грудної клітки; стискаючий, тягнучий біль за грудиною; біль у лівій руці з 

проекцією в лікоть, мізинець, шию, нижню щелепу; відчуття страху; часте 

дихання (більше ніж 30 дихальних рухів за хвилину); холодний піт, нудота, 

запаморочення. 

4. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

серцевому нападі немедичними працівниками: 

а) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги, пояснити 

диспетчеру причину виклику; 

б) перемістити постраждалого на спину чи надати зручне для нього 

положення; 

в) розстібнути одяг у постраждалого; 

г) забезпечити надходження свіжого повітря в приміщення; 

д) запитати у постраждалого про прийом фармакологічних препаратів, які 

рекомендовані його лікуючим лікарем. У випадку їхньої наявності – допомогти 

прийняти постраждалому ліки; 

є) при можливості дати постраждалому розжувати таблетку аспірину 

(незалежно від прийому інших препаратів) за умови відсутності у нього 

алергічної реакції; 

ж) забезпечити постійний нагляд за постраждалим. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при підозрі на інсульт 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на інсульт немедичними працівниками. 



123 

 

2. У цьому Порядку термін «інсульт» вживається у такому значенні - це 

гостре порушення мозкового кровообігу, що спричиняє ушкодження тканин 

мозку і розлади його функцій. 

3. Ознаки інсульту: раптова асиметрія або оніміння обличчя; раптова 

слабкість та/або оніміння в руці чи нозі з одного боку; раптове порушення 

мовлення/розуміння простих команд/запитань; погіршення зору в одному або в 

обох очах; порушення ходи; запаморочення, втрата рівноваги або координації; 

головний біль без наявної причини; втрата свідомості. 

4. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на інсульт немедичними працівниками: 

а) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги, пояснити 

диспетчеру причину виклику; 

б) надати постраждалому горизонтального положення, підвести голову та 

плечі; 

в) якщо постраждалий перебуває без свідомості, але дихає нормально, 

перевести постраждалого в безпечне положення; 

г) не давати постраждалому їсти та пити; 

д) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

є) при відсутності у постраждалого дихання розпочати серцево-легеневу 

реанімацію; 

ж) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при підозрі на шок 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на шок немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «шок» вживається у такому значенні - це стан 

між життям та смертю; загальний тяжкий розлад життєво важливих функцій 

організму, спричинений порушенням нервової регуляції життєво важливих 

процесів; характеризується розладами гемодинаміки, дихання, обміну речовин. 

3. Ознаки шоку у постраждалого: бліда, холодна і волога шкіра; 

слабкість; неспокій; сухість в роті, відчуття спраги; часте дихання (більш ніж 

20 вдихів за хвилину); порушення свідомості; непритомність. 

4. Причинами виникнення шоку можуть бути: зовнішня кровотеча; 

внутрішня кровотеча; травми різного ґенезу; опіки; серцевий напад тощо. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на шок немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки;  

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 
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4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

5) усунути причину виникнення шокового стану: зупинити кровотечу, 

іммобілізувати перелом тощо; 

6) надати постраждалому протишокове положення: 

перевести постраждалого в горизонтальне положення; 

покласти під ноги постраждалого ящик, валик з одягу тощо таким чином, 

щоб ступні ніг знаходились на рівні його підборіддя; 

підкласти під голову постраждалого одяг/подушку; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

7) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

8) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при судомах (епілепсії) 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при судомах (епілепсії) немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «судома» вживається у такому значенні – це 

довільне скорочення м’яза або групи м’язів, яке, зазвичай, супроводжується 

різким болем. 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

судомах (епілепсії) немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги;  

3) надавати домедичну допомогу на місці випадку, крім ситуацій, коли 

місце є небезпечним; 

4) не намагатися насильно стримувати судомні рухи постраждалого; 

5) вкласти постраждалого на рівну поверхню, підкласти під його голову 

м’які речі з метою попередження травм голови; 

6) розстебнути одяг постраждалого; 

7) повернути постраждалого на бік для попередження потрапляння до 

верхніх дихальних шляхів слини, крові тощо; 

8) не слід розкривати рот у постраждалого за допомогою підручних 

засобів; 

9) не потрібно силоміць вливати рідину та будь-які ліки до рота 

постраждалого під час судом; 

10) після припинення судом оглянути постраждалого, визначити 

наявність свідомості та дихання. За відсутності дихання розпочати серцево-

легеневу реанімацію; 

11) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 
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12) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

3. Серцево-легенева реанімація.  
Полягає в штучному диханні, а також у закритому масажі серця. Якщо 

допомогу надає одна людина, то він повинен зробити масаж серця і швидко 

провести штучне дихання. Два швидкі вдування чергувати з 15-ти 

натисканнями на груди. Якщо допомогу надають двоє, то необхідно зробити 

одне вдування і 5 натискань на груди. 

Перша допомога дітям при зупинці дихання і зупинці серця. Необхідно 

здійснювати видихи і в ніс, і в рот. 

Масаж серця дітям до одного року необхідно робити з частотою від 100 

до 120 разів на хв. Масаж серця роблять не підставою долоні, а кінчиками 

вказівного пальця і середнього, або великими пальцями обох рук. При цьому 

тулуб охоплюють іншими пальцями. У дітей старшого віку частота натискань 

повинна становити від 80 до 120 разів на хв., масаж робиться підставою долоні. 

Що стосується закритого масажу літнім особам, то необхідно робити 

масаж серця дуже обережно, оскільки велика вірогідність перелому грудини і 

ребер. 

Серцево-легенева реанімація (СЛР) – система заходів, спрямованих на 

відновлення життєдіяльності організму і виведення його з наближеного до 

біологічної смерті стану. Включає в себе штучну вентиляцію легень (штучне 

дихання) та непрямий масаж серця. Рішення про початок СЛР приймається за 

відсутності реакції на подразники і відсутності видимого дихання протягом 10 

сек. 

Показання до проведення СЛР: 

відсутність свідомості, дихання, пульсу на сонних артеріях, розширені 

зіниці, відсутність реакції зіниць на світло; 

несвідомий стан, рідкісний, слабкий, ниткоподібний пульс, поверхневе, 

рідке, згасаюче дихання. 

Методи реанімації. У реаніматології використовується кілька методів 

повернення до життя людини, що знаходиться в стані клінічної смерті. Нижче 

перераховані основні з них. 

Ознаки ефективності: поява пульсу на сонній артерії, розовіння шкіри та 

звуження зіниць. 

Штучна вентиляція легень. Співвідношення вдихів з непрямим масажем 

серця 2:30 (ERC Guidelines 2007-2008). Доцільно при цьому використовувати 

так звані бар'єри для захисту як рятувальника, так і постраждалого: від носової 

хустки до спеціальних плівок і масок, які зазвичай є в автомобільній аптечці. 

Важливо не допустити роздування шлунка, яке можливе при надмірному 

запрокиданні шиї постраждалого. Критерієм ефективності штучної вентиляції 

легень є рух (підняття й опускання) грудної клітки. 

Прямий масаж серця.  Зазвичай виконується на операційному столі, 

якщо в ході операції виявили, що у пацієнта зупинилося серце. В даний час 

даний метод широко не використовують через появу дефібрилятора. 
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Суть полягає в наступному: лікар швидко розкриває грудну клітину 

постраждалого і починає ритмічно однією або двома руками здавлювати його 

серце, тим самим змушуючи кров проходити по судинах. Як правило, метод 

виявляється більш ефективним, ніж непрямий масаж серця. 

Дефібриляція.  Даний метод широко використовується внаслідок його 

високої ефективності. Заснований на застосуванні спеціального приладу, 

званого дефібрилятором, який короткочасно подає струм високої напруги 

(близько 5000 вольт). 

Показанням до проведення дефібриляції є зупинка кровообігу по типу 

фібриляції шлуночків. Так само цей метод використовується для купіювання 

суправентрикулярних і шлуночкових тахіаритмій. При асистолії (тобто при 

зупинці серця) не ефективний. 

Принцип роботи дефібрилятора полягає в утворенні енергії в результаті 

розрядки конденсатора, зарядженого попередньо до певної напруги. Силу 

електричних імпульсів визначають за допомогою одиниць енергії  при розрядці. 

Дану енергію визначають в джоулях (Дж) – ват/секундах. Дефібриляція 

викликає зупинку серця, після чого може відновитися нормальна діяльність 

серця. 

Автоматичні дефібрилятори. В останні 10 років все більш широке 

поширення одержує застосування автоматичних зовнішніх (зовнішніх) 

дефібриляторів (AED, АЗД). Ці прилади дозволяють не тільки визначити 

необхідність проведення дефібриляції і потужність розряду, але зазвичай також 

забезпечені голосовими інструкціями по проведенню всього циклу серцево-

легеневої реанімації. Ці дефібрилятори встановлюються в найбільш людних і 

відвідуваних місцях, так як ефективність дефібриляції різко падає вже через       

7 хв. після виникнення неефективності кровообігу (не кажучи вже про те, що 

незворотні зміни головного мозку настають вже через 4 хв.).  

Стандартна методика використання АЗД така: виявивши людину у 

несвідомому стані і викликавши швидку допомогу, на шкіру грудей 

накладаються одноразові електроди (можна навіть не витрачати час на 

перевірку пульсу і зіниць). У середньому через чверть хвилини прилад (якщо є 

показання до розряду) пропонує натиснути на кнопку і зробити дефібриляції, 

або (якщо свідчень немає) почати непрямий масаж серця, штучне дихання і 

включає таймер. Аналіз ритму проводиться повторно після розряду або після 

закінчення стандартного часу, відпущеного на СЛР. Цей цикл продовжується 

до приїзду бригади медиків. При відновленні роботи серця дефібрилятор 

продовжує працювати в режимі спостереження. 
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Рис. 3.17.  Використання АЗД. 

 

Якщо дихання у постраждалого не визначається, тобто не відчувається 

потоку повітря, що видихається, не чути специфічного шуму вдиху і видиху, не 

видно рухів грудної клітки і живота, треба провести нступні заходи: укладіть 

постраждалого на спину; якщо щелепи постраждалого щільно стиснуті, 

розсуньте їх яким-небудь плоским предметом (наприклад, черешком ложки) 

або використовуйте прийоми, показані вище.  

Вказівний палець введіть між щокою і останніми зубами. Розкрити рот 

можна, розтискаючи зуби схрещеними пальцями; закиньте голову 

постраждалого, створивши тим самим оптимальне положення для дихання.  

Для цього праву руку підведіть під шию і підніміть її, ліву покладіть на 

лоб і закиньте голову.  

Іноді цих заходів виявляється недостатньо і необхідно, розташувавшись в 

голові постраждалого, вивести нижню щелепу вперед і вгору; перевірити, чи 

немає в порожнині рота постраждалого зйомних зубних протезів, сторонніх 

предметів. При наявності у ротовій порожнині і глотці згустків крові, слизу, 

сторонніх тіл, блювотних мас видаліть їх пальцем, загорнутим серветкою або 

носовою хусткою. Якщо спроба виявилася невдалою, застосовуйте удари в 

районі між лопатками у положенні постраждалого на боці, натискання на 

верхню частину живота або спробуйте видалити чужорідне тіло пальцем. До 

витягання чужорідного тіла, перекриваючого дихальні шляхи, штучна 

вентиляція легенів неефективна. 

  

 
а б в 

Рис. 3.18. Відновлення прохідності дихальних шляхів. 
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Проводячи штучну вентиляцію легенів маленьким дітям і 

новонародженим, ротом охопивши одночасно рот і ніс, нагнітайте повітря 

плавно і в невеликому обсязі, щоб не пошкодити легені. 

Як правило, зупинка дихання поєднується з зупинкою серця. Після 3-5 

вдувань перевірте пульс. Якщо він визначається, продовжуйте штучну 

вентиляцію з частотою 12-20 вдувань на хв., або через кожні 5 сек. (у дітей 

більш частий ритм). 

 

  
Рис. 3.19 . Проведення серцево-легеневої реанімації у новонароджених і дітей. 

 

З гігієнічних міркувань рот або ніс постраждалого перед початком 

штучної вентиляції легень прикрийте шматком тонкої тканини (бинтом, 

косинкою, носовою хусткою). 

Штучну вентиляцію легень проводьте до відновлення стабільного 

ефективного самостійного дихання або приїзду машини «швидкої допомоги». 

Відновлення кровообігу. Якщо пульс не визначається, негайно 

проводьте закритий (непрямий) масаж серця. Звільніть постраждалого від 

стискаючого грудну клітку і живіт одягу (якщо це не зроблено перед початком 

штучної вентиляції легень). Огляньте, чи немає переломів ребер, так як 

відламками можна пошкодити легені, печінку та інші органи. 
Встаньте на коліна (краще зліва від постраждалого), покладіть основу 

кисті на нижню третину грудини, долоню іншої руки накладіть зверху (пальці 

не повинні торкатися тіла). 

Притисніть грудину в напрямку до хребта на 4-5 см і швидко відпустіть. 

Повторюйте ці рухи 60 разів на 1 хв.  або трохи частіше. Використовуйте не 

тільки силу м'язів, але і всю вагу свого тіла. У проміжках між натисканнями 

руки піднімати не слід. 

http://medical-enc.com.ua/newborn.htm
http://medical-enc.com.ua/pulse.htm
http://medical-enc.com.ua/pozvonochnik.htm


129 

 

 
Рис. 3.20. Техніка виконання непрямого масажу серця (a – нижнє 

положення; b – верхнє положення; c – амплітуда 5-6 см; d – кульшовий суглоб). 

 

Якщо допомогу надає одна людина, спочатку він двічі вдмухує повітря в 

легені постраждалого, а потім робить 30 натискань на грудину та повторює 

цикл. Якщо реанімаційними заходами зайняті дві людини, один проводить 

штучну вентиляцію легенів, а другий - закритий масаж серця (2 вдування 

повітря в легені після 15-ти натискань на грудину). 

 

 
 

Рис. 3.21. Проведення СЛР одним 

рятувальником. 

Рис. 3.22. Проведення СЛР двома 

рятувальниками. 

 

Штучну вентиляцію легень і зовнішній масаж серця слід проводити до 

появи у постраждалого пульсу і самостійного ефективного дихання, а якщо 

цього не відбувається і немає явних ознак смерті - до приїзду «швидкої 

допомоги». 

Травматичні пошкодження. Транспортна іммобілізація. Забої 

звичайно виникають внаслідок падіння на тверді поверхні або удару тупим 

предметом, найчастіше зазнають голова й кінцівки. 

Ознаки удару – біль, припухлість, синець, порушення функції кінцівки. 

Інтенсивність і тривалість болю залежить від тяжкості й розмірів зони 

ушкодження та локалізації його. Чим більша сила травмуючого фактора, тим 

більша зона ушкодження, тим сильніший і триваліший біль. Особливо сильний 

http://medical-enc.com.ua/ambulance.htm
http://medical-enc.com.ua/ambulance.htm
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біль спостерігається при забоях ділянок тіла з значною іннервацією (живіт, 

промежина, обличчя тощо). Внаслідок сильного забою людина може 

знепритомніти, часом настає навіть травматичний шок. У ділянці удару 

порушується цілісність кровоносних судин, тому стається крововилив у 

тканини і з'являються припухлість і синець, величина якого залежить від 

розміру зруйнованої кровоносної судини та від забитого місця. Синці звичайно 

інтенсивніші там, де є пухка підшкірно-жирова клітковина, наприклад, на 

обличчі, плечі. 

На забите місце накладають косинкову пов'язку чи транспортну шину. 

При значних забоях, особливо нижніх кінцівок, постраждалий до прибуття 

швидкої медичної допомоги повинен лежати. Транспортують його лежачи, 

надавши кінцівці підвищеного положення. Щоб зменшити біль і крововилив, 

забите місце обкладають шматочками льоду, снігом або серветками (чи 

хусткою), змоченими в холодній воді. Застосовувати грілки або зігрівальні 

компреси, робити масаж у ділянці удару не слід, оскільки це може посилити 

біль і спричинити крововилив. 

Внаслідок більш-менш тривалого стискання (двома автомашинами, 

деформованими частинами кабіни тощо) ушкоджуються м'язи, кровоносні 

судини й нерви. Найчастіше таких травм зазнають ноги. Тривале стискання 

м'яких тканин спричиняє загальні порушення в організмі. Спочатку звільнена 

від стискування кінцівка бліда, з синюшними плямами, в місці стиснення 

можуть бути синці, садна. Незабаром вона набрякає, стає багряно-синюшною, 

втрачає здатність рухатися. Крім того, зникає пульс на артерії, порушується 

чутливість. Одночасно в людини розвивається стан, подібний до травматичного 

шоку, викликаний порушенням кровообігу і надходженням у кров продуктів 

розпаду ушкоджених тканин, що призводить до порушення функції нирок та 

отруєння організму. 

Постраждалому накладають на кінцівку транспортну шину і джгут (вище 

від місця стискування). Ушкоджену кінцівку обкладають льодом, снігом або 

серветками, змоченими в холодній воді. Транспортують постраждалого до 

медичної установи в горизонтальному положенні, краще на ношах. 

Переломи і вивихи. Травми, за яких порушується цілісність кістки, 

називаються переломами. Переломи кісток бувають закриті й відкриті. Якщо в 

ділянці перелому утворюється рана, то такий перелом називають відкритим.  

Ознаки перелому кінцівки: порушення функції та зміна її форми, різкий 

біль, ненормальна рухливість у місці ушкодження, тріск або хрускіт у ділянці 

перелому. В момент травми постраждалий відчуває різкий біль. У стані спокою 

біль послаблюється, але під час найменшого руху травмованою кінцівкою чи 

прощупуванні місця перелому знову посилюється. 

Перелом ключиці супроводжується різким болем у надпліччі, який 

посилюється, коли рухати рукою. Плече опущене донизу. В ділянці перелому 

з'являється припухлість, східчаста деформація. Надаючи першу допомогу 

постраждалому, в пахвову ямку кладуть вату або бинт, а руку, зігнуту в 

ліктьовому суглобі, підвішують на косинці. Надійніше, звичайно, ушкоджену 

руку, зігнуту в ліктьовому суглобі, міцно прибинтувати до грудної клітки.  



131 

 

Якщо немає тяжких ушкоджень, то постраждалого можна транспортувати 

в положенні сидячи. 

Різкий біль спричиняють також переломи плечової кістки в ділянці 

середньої третини плеча. Крім того, спостерігається виражена деформація, 

ненормальна рухомість. Ознаки перелому плечової кістки в ділянці верхньої 

третини плеча менш помітні, тому такий перелом важче розпізнати. 

 

 
 

Рис. 3.23. Іммобілізація при переломі ключиці. 

 

При переломах плечової кістки накладають транспортну дротяну шину, 

захоплюючи надпліччя, плече й передпліччя, зігнуте в ліктьовому суглобі. 

Шину вигинають відповідно до рівня плечового й ліктьового суглобів, 

закріплюють її на плечі й передпліччі бинтом або косинкою, прибинтовують до 

грудної клітки в ділянці надпліччя, після того руку підвішують на шиї. Коли 

транспортної шини на місці пригоди немає, то руку, зігнуту в ліктьовому 

суглобі, прибинтовують до тулуба. Постраждалого можна транспортувати в 

положенні сидячи. 

 
 

Рис. 3.24.  Накладання дротяної шини при переломі верхніх кінцівок. 
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Якщо стався перелом кісток передпліччя з зміщенням відламків, то, крім 

різкого болю і порушення функції руки, спостерігається викривлення, яке при 

переломах у середній частині має дугоподібний, а в нижній третині – 

багнетоподібний вигляд. 

Кістки передпліччя при переломах у верхній і середній третині 

знерухомлюють транспортною шиною, яку накладають на заднє-зовнішню 

поверхню руки, зігнутої в ліктьовому суглобі, захоплюючи плече, передпліччя 

й кисть. При переломах кісток передпліччя в нижній третині накладають 

фанерну чи іншу шину на долонну поверхню передпліччя від ліктьового 

суглоба до основи пальців. А після того руку підвішують на косинці. 

Для знерухомлення кісток кисті й пальців використовують пневматичну, 

фанерну або картонну шину, яку накладають на долонну поверхню 

передпліччя, кисті і пальців, надаючи їм напівзігнутого положення. 

Характерними ознаками перелому стегнової кістки є різкий біль, 

неможливість підняти ногу, викривлення її, вивертання стопи назовні. 

Переломи стегнової кістки, як правило, супроводжується погіршанням 

загального стану хворого. Нерідко розвивається травматичний шок. 

Постраждалим накладають спеціальні транспортні шини або дротяні чи 

дерев'яні: одну – на внутрішню поверхню ноги від пахвини до стопи, а другу – 

на зовнішню поверхню ноги й тулуба від пахвової ямки до стопи. 

 

Рис. 3.25. Іммобілізація при переломі стегнової кістки. 

 

Якщо шини короткі, то з двох роблять одну потрібного розміру. Шини 

прикріплюють спочатку до стегна й гомілки, а потім – до тулуба бинтами або 

косинками. Перевозять постраждалих у положенні лежачи на спині. 

У ділянці перелому кісток гомілки, найчастіше на передній поверхні, 

бувають садна, розчавлення й відшарування шкіри, рани різної форми і 

величини. Спочатку перев'язують рани, а потім накладають стандартну 

транспортну шину на задню поверхню кінцівки, захоплюючи колінний і 

гомілковостопний суглоби, а також стопу. У разі потреби використовують дві 

фанерні чи дерев'яні шини (накладають їх на внутрішню і зовнішню поверхню 
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ноги від стопи до середини стегна), ушкоджену ногу прибинтовують до 

здорової. Постраждалого перевозять до лікарні на ношах. 

 
 

Рис. 3.26. Іммобілізація при переломі кісток гомілки. 

 

Переломи кісток стопи звичайно бувають у пішоходів внаслідок наїзду 

колесом автомашини. Стопа набрякає, порушуються її функції, хворий відчуває 

різкий біль. При такому переломі накладають пневматичну або драбинчасту 

шину на задню поверхню гомілки й стопи. 

Постраждалого, у якого стався перелом хребта, треба передусім покласти 

на рівну тверду поверхню – на дошку, дерев’яний щит, ноші з твердим 

покриттям, ноші іммобілізуючі вакуумні. Піднімати та перекладати такого 

постраждалого мають не менш як троє людей. При ушкодженні шийного 

відділу хребта постраждалого кладуть на спину, під шию і плечі вмощують 

подушку або валик, зроблений з одягу. 

При переломі грудних і поперекових хребців постраждалого кладуть на 

спину або на живіт, підмостивши під верхній відділ грудної клітки і голову 

подушку або валик з одягу. Якщо постраждалого при переломі хребта 

доводиться транспортувати на м’яких ношах, то його кладуть на живіт.  

 

 
Рис. 3.27. Положення постраждалого при переломі хребта. 
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Переломи кісток таза нерідко супроводжуються ушкодженням 

внутрішніх органів і травматичним шоком. Надаючи першу допомогу, 

постраждалого кладуть спиною на тверду поверхню (дошки, фанера, тверді 

ноші), зігнувши йому ноги в колінних суглобах, під коліна підкладають валик, 

згорнутий з ковдри чи одягу. 

Крім переломів кісток, у постраждалих іноді спостерігаються 

ушкодження суглобів кінцівок: забій у ділянці суглоба, розтягнення і розрив 

зв'язок, вивих. Найтяжчим серед них є вивих, при якому зміщуються кістки в 

суглобі, розривається суглобова сумка і зв'язки, а кінці кісток, що утворюють 

суглоб, набувають неприродного положення. Виникає помітна деформація в 

ділянці суглоба. Кістки, змістившись, можуть тиснути на нервові стовбури. 

Через те при найменшій спробі змінити положення кінцівки хворий відчуває 

різкий біль. Він змушений перебувати в певній позі. Наприклад, якщо вивих 

стався у плечовому суглобі, то постраждалий, нахилившись у бік ушкодженої 

руки, тримає іі у відведеному від тулуба положенні, зігнувши в ліктьовому 

суглобі; якщо в суглобі, то хворий лежить на спині, і ушкоджена нижня 

кінцівка, зігнута в колінному суглобі, повернута досередини. 

Ні в якому разі не можна виправляти положення вивихнутої кінцівки, 

тому що невмілі й грубі маніпуляції, як правило, призводять до ушкодження 

кровоносних судин і нервових стовбурів. Основне – забезпечити нерухомість 

ушкодженої кінцівки, не змінюючи її неправильного положення. У разі вивиху 

в плечовому й ліктьовому суглобах можна накласти драбинчасту шину, як при 

переломі плеча, або підвісити ушкоджену руку на косинці; у разі вивиху в 

колінному суглобі застосовують транспортні шини. Постраждалого, у якого 

виявлено вивих у колінному суглобі, транспортують лежачи на ношах. 

Транспортна іммобілізація. Характер домедичної допомоги залежить від 

виду травми, ступеня пошкодження та стану постраждалого. Необхідно знати, 

що при ранах, переломах кісток, опіках різкі рухи перевертання, переміщення 

постраждалого, особливо за зламані або вивихнуті кінцівки, різко підсилюють 

біль, що може значно погіршити загальний стан, викликати шок, зупинку серця 

та дихання. Тому піднімати постраждалого слід обережно, підтримуючи знизу 

ушкоджені частини тіла. При накладанні пов'язки на рану, особливо при 

переломах, кровотечах, слід правильно зняти одяг. 

Одним з найчастіших прийомів домедичної допомоги при травмах є 

іммобілізація (створення нерухомості ушкодженої частини тіла), що створює 

стан спокою в зоні травми, призводить до зменшення болю і, тим самим, є 

протишоковим заходом, особливо при переломах кісток і суглобів; попереджає 

зміщення країв рани та є засобом захисту рани та проникнення інфекції 

всередину, зменшує небезпеку розвитку ускладнень (ушкодження гострими 

краями уламків кровоносних судин, нервів, м'язів). Проводиться з 

використанням спеціальних предметів (шин), які прикріпляються до 

пошкодженої ділянки тіла бинтами, ременями. Імпровізовані шини роблять з 

підручного матеріалу, обов'язково твердого (дошки, лижі, палиці, ціпки, 

парасольки тощо). 
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Транспортування має бути швидким, безпечним, щадним. Виникнення 

болю під час транспортування сприяє розвитку ускладнень - порушенню 

діяльності серця, шоку.  

 
 

Рис. 3.28. Транспортування постраждалого одним рятувальником. 

  
 

Рис. 3.29. Транспортування постраждалого. 

 

Вибір виду та способу транспортування залежить від умов, у яких 

перебуває постраждалий, і від виду травми. За відсутності будь-якого 

транспорту слід здійснити перенесення на імпровізованих ношах, за допомогою 

лямки та на руках. Одна людина може нести постраждалого на руках спереду, 

на спині, на плечі. Якщо хворий у свідомості й може самостійно триматися, то 

легше переносити його на "сидінні з двох рук" - з двох рук сидіння, а з двох 

інших - опору для спини, або на "замку" з трьох або чотирьох рук.  

Для запобігання ускладненням під час транспортування постраждалого 

слід перевозити в певному положенні, відповідно до виду травми.  
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Порушення правил перенесення (перевезення) постраждалого може 

призвести до непоправної шкоди. При підніманні, перенесенні та перевезенні 

постраждалого слід стежити, щоб він знаходився в зручному положенні. При 

перенесенні на руках (без нош) надаючим допомогу треба йти в ногу, дрібними 

кроками, з трохи зігнутими колінами. Піднімати і класти постраждалого на 

ноші необхідно узгоджено, краще за командою. Брати постраждалого потрібно 

зі здорової сторони, при цьому ті, хто надає допомогу, повинні стояти на тому 

самому коліні й так підсувати руки під голову, спину, ноги і сідниці 

постраждалого, щоб пальці було видно з іншого боку його тіла. 

Треба намагатися не переносити постраждалого до нош, а, не встаючи з 

колін, злегка підняти його з землі, щоб хто-небудь підставив ноші під нього. Це 

надто важливо при переломах, і в цих випадках необхідно, щоб хто-небудь 

підтримував місце перелому. Постраждалих з пораненнями голови, 

пошкодженнями черепа та головного мозку, хребта та спинного мозку, 

травмами живота, переломами кісток таза і нижніх кінцівок транспортують у 

положенні лежачи на спині. При переломі ребер і ключиці - в сидячому 

положенні. При переломах кісток тазу транспортують на спині при згинанні ніг 

у колінах. При підозрі на перелом хребта постраждалого транспортують на 

носилках з дощок, на твердому щиті, але ні в якому разі не на м'яких ношах. 

При цьому голову постраждалого варто повернути вбік для того, щоб у 

дихальні шляхи не потрапили блювотні маси і кров. 

За відсутності дошки постраждалого кладуть на носилки животом униз. 

При переломі нижньої щелепи, якщо постраждалий задихається, слід покласти 

його на живіт обличчям додолу. При травмах живота або переломах кісток таза 

постраждалого варто покласти на спину в положенні "жаба". Постраждалого з 

ушкодженнями грудної клітки переносять у напівсидячому положенні, 

поклавши йому під спину одяг. 

По рівній поверхні постраждалого несуть ногами вперед. При підйомі в 

гору або по сходах, а також якщо постраждалий у стані несвідомості, його 

варто нести головою вперед. При цьому, щоб не додавати ношам перекошеного 

положення, носії, що знаходяться нижче, повинні піднімати їх. Для 

попередження поштовхів і хитавиці носилок надаючи допомогу треба йти не в 

ногу і короткими кроками. Під час перенесення на ношах варто слідкувати за 

постраждалим, а також за станом накладених пов'язок і шин. При тривалому 

транспортуванні слід змінювати положення тіла постраждалого. 

Знімаючи постраждалого з нош, варто підійти таким чином, як і при 

укладенні його на них. Допомагаючи при перенесенні нош з постраждалим на 

великі відстані треба нести їх на лямках, прив'язаних до ручок нош, 

перекинувши лямки через шию. 

Види транспортної іммобілізації. Слово «іммобілізація» означає 

«нерухомість», і під іммобілізацією розуміють створення нерухомості (спокою) 

пошкодженої частини тіла. Іммобілізація застосовується при переломах кісток, 

пошкодженнях суглобів, нервів, великих пошкодженнях м'яких тканин, важких 

запальних процесах кінцівок, пораненні великих судин і розлогих опіках. 

Іммобілізація буває двох видів: транспортна і лікувальна.  

http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%BE
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%BC%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BE%D1%88%D0%BA%D0%BE%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B9
http://ua-referat.com/%D0%9F%D1%80%D0%BE%D1%86%D0%B5%D1%81
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
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Транспортна іммобілізація, або іммобілізація на час доставки 

постраждалого в стаціонар, незважаючи на те, що є тимчасовим заходом (від 

декількох годин до декількох днів), має велике значення, як для життя 

постраждалого, так і для подальшого перебігу і результату лікування. 

Здійснюється транспортна іммобілізація за допомогою спеціальних шин, шин, 

виготовлених з підручних матеріалів, і шляхом накладення пов’язок.  

  Засоби іммобілізації та її основні принципи. Транспортні шини 

поділяються на фіксують і поєднують фіксацію з витяжкою.  

З фіксуючих, найбільше поширення отримали шини фанерні, дротяно-

сходові, дощаті, картонні. До поєднання фіксації з витяжкою належать шини 

Томаса - Виноградова та Дітеріхса. При транспортуванні на далеку відстань 

використовуються також тимчасові гіпсові пов'язки. Фанерні шини 

виготовляються з тонкої фанери і застосовуються для іммобілізації верхніх і 

нижніх кінцівок.  

Дротяні шини (типу Крамера) виготовляються двох розмірів (110x10 і     

60x10 см) зі сталевого обпаленого дроту і мають форму сходів. Завдяки 

можливості надати шині будь-яку форму (моделювання), дешевизні, легкості і 

міцності сходова шина отримала широке розповсюдження.  

Сітчаста шина виготовляється з м'якої тонкої дроту, добре моделюється, 

портативна, проте недостатня міцність обмежує її застосування.  

Шина Дитерихса сконструйована хірургом М.М. Дітеріхсом (1871-1941) для 

іммобілізації нижньої кінцівки. Шина дерев'яна, пофарбована. Останнім часом 

шину виготовляють з легкого нержавіючого металу.  

Гіпсова пов'язка зручна тим, що її можна виготовити будь-якої форми. 

Іммобілізація цієї шиною особливо зручна при пошкодженні гомілки, 

передпліччя, плеча. Незручність полягає в тому, що при транспортуванні в цій 

шині треба вичекати час не тільки до затвердіння, але і до висихання, особливо 

в холодний період.  

Так як на місці події не завжди виявляються шини для транспортної 

іммобілізації, доводиться користуватися підручним матеріалом або 

імпровізованими шинами. Для цієї мети використовують палиці, дощечки, 

шматки фанери, картону, парасольки, лижі, щільно скачаний одяг тощо. Можна 

також прибинтувати верхню кінцівку до тулубу, а нижню до здорової ноги - 

аутоіммобілізація.  

Основні принципи транспортної іммобілізації наступні.  

1. Шина обов'язково повинна захоплювати два, а іноді і три суглоба.  

2. При іммобілізації кінцівки необхідно по можливості надати їй середньо 

фізіологічного положення, а якщо це неможливо - такий стан, при якому 

кінцівка найменше травмується.  

3. При закритих переломах необхідно до закінчення іммобілізації 

провести легке і обережне витягування пошкодженої кінцівки по осі.  

4. При відкритих переломах вправлення уламків не виробляється - 

накладають стерильну пов'язку і кінцівку фіксують у тому положенні, в якому 

вона знаходиться.  

5. Знімати одяг з постраждалого не потрібно.  

http://ua-referat.com/%D0%96%D0%B8%D1%82%D1%82%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9C%D0%B0%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%B0%D0%BB%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://ua-referat.com/%D0%A8%D0%B8%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%A8%D0%B8%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%92%D0%B8%D0%BD%D0%BE%D0%B3%D1%80%D0%B0%D0%B4
http://ua-referat.com/%D0%9C%D0%BE%D0%B4%D0%B5%D0%BB%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://ua-referat.com/%D0%9C%D0%B0%D1%82%D0%B5%D1%80%D1%96%D0%B0%D0%BB%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%A2%D0%B0%D0%BA%D0%B8%D0%B9
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6. Не можна накладати жорстку шину прямо на тіло: необхідно підкласти 

м'яку підстилку (вата, сіно, рушник тощо).  

7. Під час перекладання постраждалого з нош пошкоджену кінцівку 

повинен тримати помічник.  

8. Треба пам'ятати, що неправильно виконана іммобілізація може 

спричинити шкоду в результаті додаткової травматизації. Так, недостатня 

іммобілізація закритого перелому може перетворити його у відкритий і тим 

самим погіршити травму.  

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при підозрі на пошкодження хребта 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на пошкодження хребта немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «пошкодження хребта» вживається у такому 

значенні - це патологічний стан, що виникає внаслідок прямого та непрямого 

травмуючого фактора. 

3. Ознаки пошкодження хребта: сильний біль або відчуття тиску в голові, 

шиї або спині; поколювання або втрата чутливості в пальцях рук та ніг; втрата 

рухових функцій кінцівок; деформація в області хребта; судоми; ускладнене 

дихання; втрата рівноваги. 

4. Травму хребта слід підозрювати за таких обставин: падіння з висоти; 

стрибки у воду; сильний удар по тулубу; дорожньо-транспортні пригоди; 

ураження блискавкою; ураження електричним струмом; вибух. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на пошкодження хребта немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості та 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання - відновити прохідність 

дихальних шляхів, розпочати проведення серцево-легеневої реанімації; 

5) якщо постраждалий у свідомості та його місцезнаходження безпечне: 

зафіксувати шийний відділ хребта за допомогою шийного комірця або 

іншим методом (м’яка шина, ручна фіксація); 

залишити у початковому положенні; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 

забезпечити психологічну підтримку; 

6) якщо місце події небезпечне: 

зафіксувати шийний відділ хребта за допомогою шийного комірця або 

іншим методом (м’яка шина, ручна фіксація); 

перемістити постраждалого на довгу транспортувальну дошку або тверду 

рівну поверхню (щит, двері тощо); 

http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%96%D0%BB%D0%BE
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B5%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4
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зафіксувати постраждалого на довгій транспортувальній дошці перед 

транспортуванням; 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 

перемістити постраждалого в безпечне місце; 

провести повторний огляд; 

надати домедичну допомогу постраждалому залежно від наявних 

пошкоджень (пов’язки, фіксація переломів тощо); 

надати психологічну підтримку; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при підозрі на травму голови (черепно-мозкова травма) 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на травму голови (черепно-мозкова травма) 

немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «черепно-мозкова травма» вживається у 

такому значенні – це стан, що виникає внаслідок травматичного ушкодження 

головного мозку, його оболонок, судин, кісток черепа та зовнішніх покривів 

голови. 

3. Ознаки черепно-мозкової травми: рани, синці в області голови та 

обличчя; сонливість; сплутаність або втрата свідомості; сильний біль або 

відчуття тиску в голові, шиї; поколювання або втрата чутливості в пальцях рук 

та ніг; втрата рухових функцій кінцівок; деформація в області голови; судоми; 

утруднене дихання; порушення зору; нудота; блювота; стійкий головний біль; 

втрата рівноваги; виділення крові та/або ліквору (прозора рідина) з ротової 

та/або носової порожнини та вуха. 

4. Травму голови слід підозрювати за таких обставин: падіння з висоти; 

стрибки у воду; сильний удар по голові або тулубу; дорожньо-транспортні 

пригоди; ураження блискавкою; ураження електричним струмом; вибух. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на травму голови (черепно-мозкова травма) немедичними 

працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) зафіксувати шийний відділ хребта (шийний комірець, м’яка шина, 

фіксація руками); 

3) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

4) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

5) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

6) якщо у постраждалого відсутні рани в області голови та інші 

пошкодження: 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 
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підтримати постраждалого психологічно; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

при погіршенні стану постраждалого зателефонувати до диспетчера 

екстреної медичної допомоги, дотримуватись його рекомендацій; 

за наявності небезпеки евакуювати постраждалого на довгій 

транспортувальній дошці; 

7) якщо у постраждалого наявні рани в області голови та інші 

пошкодження: 

накласти пов’язки на рани; 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 

підтримати постраждалого психологічно; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

при погіршенні стану постраждалого зателефонувати до диспетчера 

екстреної медичної допомоги, дотримуватись його рекомендацій; 

за наявності небезпеки евакуювати постраждалого на довгій 

транспортувальній дошці. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при підозрі на пошкодження живота 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на пошкодження живота немедичними 

працівниками. 

2. У цьому Порядку терміни вживаються у такому значенні:  

закрита травма живота – травма, при якій шкіра, підшкірна клітковина та 

апоневроз залишаються непошкодженими, а на шкірі живота та прикордонних 

ділянках спостерігаються підшкірні крововиливи; проникаюча травма живота 

– травма, при якій канал рани проникає у черевну порожнину. 

3. Ознаки проникаючої травми живота: наявність рани; біль в рані та в 

черевній порожнині; нудота; блювота; слабкість; відчуття тиску, “розпирання” 

в животі; наявність сторонніх предметів у рані (ніж, арматура тощо); наявність 

в рані кишківника чи сальника (евентерація). 

4. Ознаки закритої травми живота з можливою внутрішньою кровотечею: 

посиніння шкіри (утворення синця) на місці травми; відчуття хвилювання або 

неспокою; часте дихання; бліда, холодна або волога на дотик шкіра; нудота; 

блювота; відчуття спраги; втрата свідомості. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на пошкодження живота немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 
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5) при закритій травмі живота: 

надати постраждалому зручне положення; 

за наявності ознак шоку надати постраждалому протишокове положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

при погіршенні стану постраждалого до прибуття бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги зателефонувати до диспетчера екстреної 

медичної допомоги; 

6) при проникаючій травмі живота: 

надати постраждалому зручне положення; 

за наявності ознак шоку надати постраждалому протишокове положення; 

накласти чисту, стерильну пов’язку на рану та зафіксувати її за 

допомогою лейкопластиру; 

не вправляти внутрішні органи в черевну порожнину; 

не виймати з рани сторонні предмети; 

вкрити постраждалого термопокривалом/ковдрою; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

7) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при підозрі на травму грудної клітки 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на травму грудної клітки немедичними 

працівниками. 

2. У цьому Порядку терміни вживаються у такому значенні:  

проникаюча травма грудної клітки - пошкодження, при якому канал рани 

має сполучення з плевральною порожниною;  

травма грудної клітки з підозрою на внутрішню кровотечу - 

пошкодження, при якому немає сполучення плевральної порожнини з 

навколишнім середовищем. 

3. Ознаки проникаючої травми грудної клітки: наявність рани; утруднене 

дихання; кровотеча з рани (кров може бути яскраво-червоною, пінистою); звук 

всмоктування повітря при кожному вдиху; можливе кровохаркання. 

4. Ознаки травми грудної клітки з підозрою на внутрішню кровотечу: 

посиніння шкіри (утворення синця) на місці травми; відчуття крепітації при 

пальпації грудної клітки; утруднене дихання; можливе кровохаркання; часте 

дихання (більше 20 вдихів за хв.); бліда, холодна або волога на дотик шкіра; 

нудота; блювота; відчуття спраги; порушення свідомості. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на травму грудної клітки немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 
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2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати серцево-легеневу 

реанімацію; 

5) при проникаючій травмі грудної клітки: 

попросити постраждалого зробити глибокий видих; 

накласти на рану чисту, стерильну серветку та матеріал, який не  

пропускає повітря (наприклад, шматок поліетиленового пакета, пластикова 

обгортка тощо); 

зафіксувати пов’язку лейкопластиром, залишивши один її край вільним;  

при вогнепальному пораненні грудної клітки перевірити місце можливого 

виходу кулі. Якщо виявлено другий отвір, накласти пов’язку, як описано вище, 

та зафіксувати її з усіх боків; 

надати постраждалому напівсидяче положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

6) якщо у постраждалого закрита травма грудної клітки: 

надати постраждалому напівсидяче положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

7) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при підозрі на перелом кісток кінцівок 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при підозрі на перелом кісток кінцівок немедичними 

працівниками. 

2. У цьому Порядку терміни вживаються у такому значенні:  

перелом – часткове або повне порушення цілісності кістки, викликане 

впливом на неї механічної сили: насильно або в результаті падіння, удару, а 

також внаслідок патологічного процесу, пухлини, запалення;  

відкритий перелом – часткове або повне порушення цілісності кістки з 

одночасним пошкодженням шкірних покровів у проекції перелому; 

закритий перелом – часткове або повне порушення цілісності кістки без 

пошкодження шкірних покровів у проекції перелому; 

іммобілізація (знерухомлення) – фіксація перелому кістки шляхом 

використання стандартних шин чи імпровізованих засобів. 

3. Ознаки відкритого перелому кісток кінцівки: наявність рани в місці 

перелому; кровотеча з рани; біль в області рани; порушення функції 
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ушкодженої кінцівки; неприродне положення кінцівки; патологічна рухливість 

у кінцівці; крепітація (своєрідний хрускіт) у місці перелому; наявність уламків 

кістки в рані. 

4. Ознаки закритого перелому кісток кінцівки: неприродне положення 

кінцівки; біль в області рани/деформації кінцівки; патологічна рухливість в 

кінцівці; крепітація (хрускіт) в місці перелому; гематома в області перелому 

(збільшення кінцівки в об’ємі); порушення функцій ушкодженої кінцівки. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

підозрі на перелом кісток кінцівок немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати серцево-легеневу 

реанімацію; 

5) якщо у постраждалого ознаки відкритого перелому: 

розрізати одяг над раною; 

накласти стерильну, чисту пов’язку на рану; 

допомогти постраждалому прийняти зручне положення (таке, яке завдає 

найменше болю); 

іммобілізувати (знерухомити) пошкоджену кінцівку за допомогою 

стандартного обладнання (шин) чи підручних засобів; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

6) якщо у постраждалого ознаки закритого перелому: 

допомогти постраждалому прийняти зручне положення (таке, яке завдає 

найменше болю); 

іммобілізувати (знерухомити) пошкоджену кінцівку за допомогою 

стандартного обладнання (шин) чи підручних засобів; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

7) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при рані кінцівки, в тому числі ускладненій кровотечею 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при рані кінцівки, в тому числі ускладнені кровотечею, 

немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «кровотеча» вживається у такому значенні – 

це витікання крові з кровоносних судин при порушенні їхньої цілісності. 
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3. Ознаки артеріальної кровотечі: швидка та значна кровотеча (кров «б’є 

фонтаном», пульсує, яскраво-червоного кольору) призводить до значної 

крововтрати протягом короткого часу. 

4. Ознаки венозної кровотечі з рани: кров безперервно витікає з рани, 

темно-червоного кольору; залежно від діаметру пошкодженої вени кровотеча 

може бути від незначної до інтенсивної. 

5. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

рані кінцівки, в тому числі ускладненій кровотечею, немедичними 

працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

5) якщо у постраждалого наявна рана без кровотечі: 

одягнути рукавички; 

надати кінцівці підвищеного положення; 

накласти на рану чисту, стерильну серветку; 

накласти на рану бинтову пов’язку; 

при необхідності надати постраждалому протишокове положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

6) якщо у постраждалого наявна рана з ознаками артеріальної кровотечі: 

одягнути рукавички; 

накласти на рану чисту, стерильну серветку та здійснити тиск 

безпосередньо на рану; 

надати кінцівці підвищеного положення; 

якщо кровотеча не зупинена, накласти на рану пов’язку, що тисне, та при 

можливості одночасно здійснити притиснення артерії на відстані; 

якщо кровотеча не зупинена, накласти джгут; 

надати постраждалому протишокове положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

7) якщо у постраждалого рана з ознаками венозної кровотечі: 

одягнути рукавички; 

накласти на рану чисту, стерильну серветку та здійснити тиск 

безпосередньо на рану; 

надати кінцівці підвищеного положення; 

якщо кровотеча не зупинена, накласти на рану пов’язку; 

надати постраждалому протишокове положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 
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забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

8) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим при травматичній ампутації 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при травматичній ампутації немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «травматична ампутація» вживається у такому 

значенні - це відсікання, відторгнення частини або всієї кінцівки (або іншої 

частини тіла) у результаті механічної дії. 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

травматичній ампутації немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду (екстреної) швидкої медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

5) за наявності артеріальної кровотечі накласти джгут; 

6) накласти чисту, стерильну пов’язку на культю; 

7) надати постраждалому протишокове положення; 

8) знерухомити культю; 

9) вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

10) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до прибуття бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

11) знайти ампутовану частину тіла; 

12) завернути ампутовану частину тіла в стерильну марлю/чисту тканину; 

13) помістити ампутовану частину в поліетиленовий пакет (по 

можливості видалити з нього повітря); 

14) помістити пакет в ємність, заповнену холодною водою/льодом; 

15) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при позиційному стисканні м’яких тканин 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при позиційному стисканні м’яких тканин немедичними 

працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «позиційне стискання м’яких тканин» 

вживається у такому значенні – це вид травми, при якій до певної частини тіла 

постраждалого припиняється кровопостачання, внаслідок чого розвиваються її 

ішемія та ушкодження. 
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3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

позиційному стисканні м’яких тканин немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

5) якщо постраждалий у свідомості: 

виконати фіксацію шийного відділу хребта; 

з’ясувати час стискання частини тіла; 

якщо з моменту стискання пройшло менше ніж 10 хв., звільнити стиснену 

частину тіла; 

при можливості обробити рани, іммобілізувати ушкоджену кінцівку та 

виконати інші маніпуляції залежно від наявних пошкоджень; 

за наявності ознак шоку надати постраждалому протишокове положення; 

вкрити постраждалого термопокривалом/покривалом; 

якщо з моменту стискання пройшло більше ніж 10 хв., дочекатися 

приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

підтримати постраждалого психологічно; 

6) якщо постраждалий без свідомості, але в нього наявне правильне 

дихання і не відомо скільки часу пройшло з моменту стискання, вважати, що 

пройшло більше ніж 10 хв.; 

7) у випадку, коли необхідно терміново евакуювати постраждалого, але з 

моменту стискання пройшло більше ніж 10 хв., перед звільненням стиснутої 

частини тіла накласти джгут; 

8) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

9) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги при наявності декількох постраждалих 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги при 

наявності декількох постраждалих немедичними працівниками. 

2. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги при наявності 

декількох постраждалих немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) визначити причину надзвичайної ситуації та повідомити службу 

екстреної (швидкої) медичної допомоги та інші служби, чітко описати ситуацію 

та місце події; 

3) визначити кількість постраждалих, залучити до надання допомоги осіб, 

які поряд; 

4) якщо постраждалих декілька та вони не потребують надання 

домедичної допомоги: 
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евакуювати постраждалих з місця пригоди у безпечне місце; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалими до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

надати постраждалим психологічну підтримку; 

5) якщо постраждалих декілька і частина з них потребує надання 

домедичної (медичної) допомоги: 

голосно запитати: «Хто може ходити?»; 

вивести постраждалих, які можуть ходити, в безпечне місце; 

забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

на місці події надати допомогу постраждалим, які її потребують: 

зосередитись на зупинці інтенсивної кровотечі; забезпечити всім постраждалим 

фіксацію шийного відділу хребта; іммобілізувати переломи кінцівок; 

при можливості евакуювати постраждалих на довгій транспортувальній 

дошці з місця події; 

6) після прибуття бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги слід 

надати їм повну інформацію про кількість постраждалих та об’єм наданої їм 

домедичної допомоги. 

 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при травмах та пошкодженнях очей 
1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при травмах та пошкодженнях очей немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «пошкодженнях очей» вживається у такому 

значенні – це вплив на орган зору різних пошкоджуючих факторів, які можуть 

викликати порушення його функції або втрату зору. 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

травмах та пошкодженнях очей немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

3) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

4) допомогти постраждалому зайняти найбільш зручне положення; 

5) при потраплянні в очі дрібних сторонніх тіл, наприклад, бруду, піску, 

дерев’яних, металевих стружок, постраждалий може відчувати сильний біль і 

не в змозі відкрити очі в такому випадку: 

попросити постраждалого покліпати; 

обережно промити око теплою проточною водою; 

прикрити око чистою, стерильною серветкою, яку закріпити 

лейкопластиром; 

6) при пошкодженні очей та наявності стороннього предмета: 

не видаляти сторонній предмет;  

накласти чисту стерильну серветку на око навколо предмета, закріпити 

лейкопластиром, слід накладати пов’язку одночасно на два ока; 
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7) при потраплянні в очі хімічних розчинів промивати очі теплою 

проточною водою до приїзду бригади екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

8) якщо з очного яблука відбувається витік рідини, не промивати та не 

накладати пов’язки, не тиснути на очі з метою зупинки кровотечі. 

Постраждалому надати зручного положення; 

9) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

10) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при дорожньо-транспортних пригодах 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при дорожньо-транспортних пригодах немедичними 

працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «дорожньо-транспортна пригода» вживається 

у такому значенні – це подія, що сталася під час руху транспортного засобу, 

внаслідок якої є травмовані або загиблі люди. 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

дорожньо-транспортних пригодах немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки; 

2) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

3) при можливості заблокувати проїзд дорогою за допомогою свого 

автомобіля або попереджувальних знаків, наприклад, аварійного трикутника 

(позаду автомобіля на відстані 50 м); 

4) якщо автомобіль стоїть під ухилом, заблокувати колеса (каміння, 

дошки), щоб попередити його рух; 

5) якщо двигун продовжує працювати, вимкнути його; 

6) залучити оточуючих до надання домедичної допомоги; 

7) вважати, що у всіх постраждалих внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод є травма шийного відділу хребта; 

8) забезпечити нерухомість голови, шиї та хребта постраждалого за 

допомогою шийного комірця або руками; 

9) вияснити у свідків чи постраждалих (якщо це можливо) причини та 

деталі аварії; 

10) надати домедичну допомогу постраждалому відповідно до наявних 

пошкоджень; 

11) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

12) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 
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ПОРЯДОК  

надання домедичної допомоги постраждалим  

при ураженні електричним струмом та блискавкою 

1. Цей Порядок визначає механізм надання домедичної допомоги 

постраждалим при ураженні електричним струмом та блискавкою 

немедичними працівниками. 

2. У цьому Порядку термін «електротравма» вживається у такому 

значенні – це місцеві і загальні пошкодження, що виникають у результаті 

впливу електричного струму великої сили або розряду атмосферної електрики 

(блискавки). 

3. Послідовність дій при наданні домедичної допомоги постраждалим при 

ураженні електричним струмом та блискавкою немедичними працівниками: 

1) переконатися у відсутності небезпеки;  

2) якщо постраждалий перебуває під дією електричного струму, при 

можливості припинити його дію: вимкнути джерело струму, відкинути 

електричний провід за допомогою сухої дерев’яної палиці чи іншого 

електронепровідного засобу; 

3) провести огляд постраждалого, визначити наявність свідомості, 

дихання; 

4) викликати бригаду екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

5) якщо у постраждалого відсутнє дихання, розпочати проведення 

серцево-легеневої реанімації; 

6) якщо постраждалий без свідомості, але дихання збережене, надати 

постраждалому стабільного положення; 

7) накласти на місця опіку чисті, стерильні пов’язки; 

8) забезпечити постійний нагляд за постраждалим до приїзду бригади 

екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

9) при погіршенні стану постраждалого до приїзду бригади екстреної 

(швидкої) медичної допомоги повторно зателефонувати диспетчеру екстреної 

медичної допомоги. 

 Рани, кровотечі. Зупинка кровотечі, накладання пов’язок.  Рани - 

пошкодження тканин організму внаслідок механічної дії, що супроводжуються 

порушенням цілості шкіри і слизових оболонок. Спостерігаються часто в 

побуті, рідше на виробництві. Розрізняють колоті, забиті, різані, скальповані та 

вогнепальні рани. Рани супроводжуються кровотечею, болем, порушенням 

функції пошкодженого органу і можуть ускладнитися інфекцією, як аеробних, 

так і анаеробної. 

 Колоті рани характеризуються невеликою зоною ушкодження тканин. 

Рани в області грудної клітини та живота можуть становити велику небезпеку, 

оскільки при довгому знарядді поранення можливі пошкодження внутрішніх 

органів грудей і живота. При колотих пораненнях кінцівок надання 

невідкладної допомоги необхідно у випадках, коли є пошкодження 

магістральних судин і нервів. У більш пізній період невідкладна допомога може 

знадобитися у зв'язку з розвитком інфекції (панарицій, флегмона кисті або 

http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B0%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9A%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%A4%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BE%D1%88%D0%BA%D0%BE%D0%B4%D0%B6%D0%B5%D0%BD%D0%B8%D0%B9
http://ua-referat.com/%D0%86%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B0%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B0%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B5%D0%B2%D1%96%D0%B4%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%BD%D0%B0_%D0%B4%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%B0
http://ua-referat.com/%D0%86%D0%BD%D1%84%D0%B5%D0%BA%D1%86%D1%96%D1%97
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%B0%D0%BD%D0%B0%D1%80%D0%B8%D1%86%D1%96%D0%B9
http://ua-referat.com/%D0%A4%D0%BB%D0%B5%D0%B3%D0%BC%D0%BE%D0%BD%D0%B0
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стопи) і наявністю нестерпного болю, високої температури. У дуже рідкісних 

випадках колота рана може стати джерелом сепсису або газової гангрени. 

Забиті рани виникають під впливом тупого знаряддя поранення великої 

маси або володіє великою швидкістю. Форма їх неправильна (звивиста, 

зірчаста), краї нерівні. Спостерігається при автотравмах, стискання важкими 

предметами. Зазвичай сильно забруднені. Наявність у рані великої кількості 

омертвілих забитих тканин робить ці рани особливо небезпечними щодо 

розвитку інфекції. Різновидом забитих ран є рвані і рвано-забиті рани.   

Скальповані рани - рани, при яких спостерігається відшарування шкіри і 

клітковини з повним відділенням їх від прилеглих тканин. Частина шкіри 

звичайно втрачена. При автотравмах скальпована рани виникають у тих 

випадках, коли транспортний засіб якийсь час тягне постраждалого по 

асфальту. Великі скальповані рани небезпечні через наявність значної 

крововтрати, шоку та можливості подальшого змертвіння шкірних клаптів. 

Різані рани - результат впливу гострого ріжучого знаряддя (ніж, скло, 

металева стружка). Розмір їх не менше 0,5 см. Ці рани найбільш сприятливі 

щодо загоєння. Можуть супроводжуватися значною крововтратою, якщо навіть 

не пошкоджені великі судини, оскільки судини стінок і дна рани тривало 

відкриті. Різновидом різаних ран є рубані рани.  

Укушені рани наносять частіше усього собаки, рідко дикі тварини. Рани 

неправильної форми забруднені слиною тварин. Особливо небезпечні рани 

після укусів скажених тварин.  

Вогнепальні рани. У мирний час найбільш часто зустрічаються дробові 

поранення, значно рідше кульові й вкрай рідко осколкові. Є результатом 

випадкового пострілу на полюванні, необережного поводження з мисливською 

зброєю, іноді внаслідок злочинних дій. При дробовому пораненні, завдану з 

близької відстані, утворюється величезна рвана рана, краї якої забруднені 

порохом і дробом. При кульових пораненнях вхідний отвір округлої форми і 

трохи більше діаметра кулі. Осколкові поранення неправильної форми і 

супроводжуються значним руйнуванням тканини.  

Діагноз поранення ускладнений тільки у випадку несвідомого стану 

постраждалого і при множинних пораненнях, коли частина ран при неуважному 

обстеженні може бути не обстежена. Визначають локалізацію, розмір і глибину 

рани, характер кровотечі з рани (артеріальний, венозний, капілярний тощо), чи 

є пошкодження життєво важливих структур (на кінцівках, обличчі - 

магістральних судин і нервів, на тулубі – органів грудної клітки та черевної 

порожнини, на шиї - магістральних судин, трахеї, стравоходу, на голові - 

пошкодження головного мозку).  

При пораненнях у області спини обстежують постраждалого з метою 

встановлення пошкодження спинного мозку, почому, при пораненнях в області 

промежини можливо пошкодження статевих органів, уретри, прямої кишки. 

Визначають також тяжкість крововтрати.  

Домедична допомога. При наявності артеріальної кровотечі здійснюють 

заходи з тимчасової зупинки кровотечі і боротьби з гострою крововтратою. 

Пінцетом видаляють з рани шматки одягу, волосся, великі сторонні тіла. 

http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%B5%D0%BF%D1%81%D0%B8%D1%81
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%BA%D0%BB%D0%BE
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%BE%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F
http://ua-referat.com/%D0%9F%D0%9E%D0%A1%D0%A2%D0%A0%D0%86%D0%9B
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B0_%D0%BF%D0%BE%D0%BB%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%96
http://ua-referat.com/%D0%A2%D0%BA%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B5%D1%81%D0%B2%D1%96%D0%B4%D0%BE%D0%BC%D0%B5
http://ua-referat.com/%D0%A1%D1%82%D0%B0%D0%BD%D1%83
http://ua-referat.com/%D0%A5%D0%B0%D1%80%D0%B0%D0%BA%D1%82%D0%B5%D1%80
http://ua-referat.com/%D0%A0%D0%B0%D0%BD%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9A%D0%B0%D0%BF%D1%96%D0%BB%D1%8F%D1%80%D0%B8
http://ua-referat.com/%D0%9D%D0%B5%D0%B2%D1%96%D0%B4%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%BD%D0%B0_%D0%B4%D0%BE%D0%BF%D0%BE%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%B0
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Волосся навколо рани вистригають ножицями. Шкіру навколо рани обробляють 

спиртом і 5%-ним розчином йоду. Накладають ватно-марлеву пов'язку з 

індивідуального пакета. Можна накласти на рану декілька стерильних серветок, 

накрити їх стерильною ватою і прибинтувати бинтом, що дозволяє економити 

час. При великих глибоких ранах потрібно забезпечити спокій травмованої 

кінцівки: руку підвішують на косинці або прибинтовують до тулуба, ногу 

мобілізують транспортної драбинчастою шиною. Пов'язки на тулубі і животі 

краще робити за типом пов'язок-наклейок (рану після обробки шкіри спиртом і 

йодом закривають стерильними серветками і накладають пов'язку з креолом). 

Причини кровотечі. Кровотеча виникає внаслідок порушення цілісності 

кровоносних судин через травму, поранення, пов'язаного як з механічним 

порушенням судинної стінки, так і з її патологічними змінами, які 

зустрічаються при деяких захворюваннях (гіпертонічній, виразковій, 

променевій хворобах). Кровотеча може бути при різноманітних гематологічних 

захворюваннях (гемофілії) тощо. 

Сила, з якою кров витікає з кровоносної судини, залежить від виду 

судини (при артеріальній кровотечі сильніша, ніж при венозній) діаметру (чим 

більша судина, тим сильніша кровотеча), від виду пошкодженої тканини (при 

пошкодженні м'язів кровотеча сильніша, ніж при пошкодженні підшкірної 

жирової тканини), положення частини тіла, яка кровоточить. При опусканні 

кінцівки кровотеча збільшується, а при піднятті зменшується. 

Види кровотечі: в залежності від виду пошкодженої судини розрізняють - 

артеріальну, венозну, капілярну. 

Найбільш небезпечною є артеріальна кровотеча. Вона виникає при 

ушкодженні артеріальної судини, при цьому кров має яскраво-червоний колір 

(через насичення її киснем) і виштовхується з рани сильним пульсуючим 

струменем, іноді фонтаном, висота якого змінюється з кожною пульсовою 

хвилею. 

При венозній кровотечі кров має темно-червоний колір, внаслідок 

збіднення її киснем, тече повільно, постійно. Венозна кровотеча менш 

інтенсивна, ніж артеріальна. При пораненнях вен шиї та грудної клітки нерідко 

існує смертельна небезпека: внаслідок негативного тиску в цих венах, до них в 

момент вдиху потрапляє повітря. Повітряна куля (ембол) може викликати 

закупорку кровопостачальної судини (повітряну емболію) і стати причиною 

блискавичної смерті. 

Капілярна кровотеча виникає внаслідок пошкодження судин дрібного 

діаметру, при неглибоких пораненнях. Капілярна кров має яскраво-червоний 

колір і відрізняється тим, що окремих судин, які кровоточать, немає, тож кров 

рівномірно витікає з усієї площини пошкодженої тканини. 

Кровотечі поділяються на зовнішні (з ран або природних отворів тіла) і 

внутрішні (кров збирається у порожнинах тіла (плевральній, черевній тощо) або 

в якомусь органі. 

Внутрішня кровотеча може стати небезпечною, тому що її початок та 

інтенсивність важко визначати, діагностувати, а тому необхідна допомога може 

http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%BF%D0%BE%D0%BA%D1%96%D0%B9
http://ua-referat.com/%D0%A2%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%81%D0%BF%D0%BE%D1%80%D1%82
http://ua-referat.com/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D0%B2%D0%B5%D1%82%D0%BA%D0%B8
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бути надана невчасно. До внутрішніх кровотеч відноситься паренхіматозна 

кровотеча. 

Паренхіматозна кровотеча спостерігається при ушкодженні внутрішніх 

органів - печінки, нирок, селезінки, буває масивною і дуже небезпечною. Це 

немов змішана кровотеча з артерій, вен, капілярів. При цьому кров витікає з 

усієї поверхні рани органу. Для зупинки цієї кровотечі необхідне швидке 

хірургічне втручання. 

Домедична допомога при зовнішній кровотечі. Засоби зупинки кровотечі 

можна поділити на дві групи – попередні (тимчасові) та остаточні. Для надання 

домедичної допомоги використовують тимчасові засобами зупинки кровотечі,  

а остаточна зупинка виконується у медичному закладі. При будь-якій кровотечі, 

особа, яка надає допомогу, повинна діяти швидко, рішуче й обережно. Її 

завдання полягає в тому, щоб якомога швидше, простіше і надійніше зупинити 

кровотечу, не погіршити при цьому стан здоров'я постраждалого. При наданні 

допомоги постраждалого не роздягають, а тільки звільняють від одягу ділянку, 

що кровоточить. Артеріальну кровотечу можна зупинити пальцевим 

притисненням артеріального стовбура, круговим перетягуванням кінцівки 

джгутом, максимальним згинанням її в суглобі. 

При артеріальній кровотечі спочатку слід негайно притиснути артерії 

пальцем в певних анатомічних точках. При травмах голови, обличчя, кровотечу 

зупиняють пальцевим притисненням загальної сонної, зовнішньої щелепної, 

скроневої артерій. При ушкодженні артеріальних судин верхньої та нижньої 

кінцівок кровотечу зупиняють пальцевим притисненням у відповідних місцях, 

де судини розташовані неглибоко і можуть бути притиснені до найближчої 

кістки. Недоліком методу пальцевого притиснення є неможливість тривалої 

зупинки кровотечі і можливе інфікування рани.  

Для тимчасової зупинки кровотечі із судин кінцівок можна використати 

також метод максимального згинання кінцівок у суглобах. При кровотечі з 

підключичної або з плечової артерії руки заводять за спину та фіксують їх 

пов'язкою. При кровотечі з верхньої кінцівки використовують тугий валик 

розміром з кулак постраждалого, який підкладають у під пахвову ділянку, 

плече щільно фіксують до тулуба до повної зупинки кровотечі. Якщо 

кровоточать судини передпліччя, руку згинають у ліктьовому суглобі. При 

кровотечі з рани гомілки або ступні ногу згинають у колінному суглобі. 

Обов'язковою умовою є те, що необхідно підкладати валик перед тим, як 

максимально згинати кінцівку у суглобі. 

Перетягування кінцівки джгутом. Цей метод використовують тільки при 

артеріальній кровотечі з судин кінцівок, використовуючи кровоспинний джгут. 

На сьогодні випускається готовий гумовий джгут у вигляді стрічки, довжиною 

1,5 м, яка має на одному кінці гачок, на другому - ланцюжок, а також 

тканинний джгут з механічною закруткою. Залежно від локалізації джерела 

крововиливу джгут накладається на верхню третину плеча або на середню 

частину стегна. 

Правила і техніка накладання кровоспинного джгута. Джгут накладають 

при ушкодженні великих артеріальних судин кінцівки. 
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1. Накладають джгут на рівну підкладку без складок. 

2. При кровотечі з верхньої кінцівки джгут розташовується на верхній 

третині плеча; при кровотечі з артерій нижньої кінцівки - на середній третині 

стегна. 

3. Джгут накладають на припідняту кінцівку: підводять його під місце, де 

він накладатиметься, енергійно розтягують і, підклавши під нього м'яку 

підкладку (бинт, одяг тощо), накручують декілька разів до повної зупинки 

кровотечі) так, щоб його тури лягали один до одного, і щоб між ними не 

потрапили складки шкіри. Кінці джгута надійно зв'язують або щеплюють за 

допомогою петельки та гачка.  

4. Правильність накладання джгута перевіряють по зупинці кровотечі та 

зникненню пульсу, кольору шкіри (при правильно накладеному джгуті шкіра 

бліда). 

5. Після накладання джгута під нього підкладають записку про час його 

накладання у 24-годинному обчисленні, наприклад, "джгут накладався о                  

13 год. 20 хв.". 

6. Не можна ховати джгут під пов'язку або одяг, він повинен одразу 

впадати в очі. 

7. Джгут може бути накладений не довше як на 1,5 год., а у дітей не 

довше 40 хв., в холодну пору року не довше 40 хв. у дорослих та 20-30 хв. - у 

дітей. 

8. Після накладання джгута необхідно обов'язково зробити іммобілізацію 

кінцівки стандартною або транспортною шиною, при її відсутності - за 

допомогою підручних засобів. 

9. Транспортують постраждалого з джгутом до лікувального закладу у 

першу чергу. 

При відсутності стандартного джгута артеріальна кровотеча може бути 

зупинена підручними засобами: за допомогою закрутки або поясного пасока. 

При пораненні судинного пучка шиї, щоб притиснути сонну артерію 

джгут накладають за методом Микуліча, за допомогою шини Крамера. Шина, 

яка накладена на здорову бокову сторону, упирається в голову та плече та 

служить каркасом, джгут накладають навколо шиї, підклавши під нього ватно-

марлевий валик, при цьому він стискає судинний пучок тільки з одного боку. 

Якщо шина відсутня, використовують руку постраждалого. Для цього її 

кладуть на голову і плече використовують замість шини. 

 

 
Рис. 3.30. Накладання джгута-закрутки. 
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Рис. 3.31. Накладання тактичного джгута. 

 

Помилки при накладанні артеріального джгута. 

1. Накладання джгута без потреби (відсутність артеріальної кровотечі). 

2. Накладання джгута на оголене тіло. 

3. Дуже сильне стиснення джгутом, що призводить до травмування 

нервових стовбурів і може стати причиною виникнень невритів, паралічу, 

омертвіння тканин. 

4. Слабо накладений джгут, що не спиняє кровотечі. 

5. Неправильний вибір місця накладання джгута. 

6. Госпіталізація (евакуація) без записки про час накладання джгута або зі 

джгутом, схованим під одягом, може призвести до несвоєчасного надання 

медичної допомоги та омертвіння кінцівки. 

Описані способи спинання кровотечі застосовуються тільки при 

артеріальній кровотечі. При венозній та капілярній кровотечах застосовують 

менш небезпечні, простіші способи. 

Венозну кровотечу зупиняють накладанням стискаючої пов'язки,  що 

накладається нижче місця травми. На рану кладуть стерильну серветку, на нею 

- щільну пов'язку. 

Наклавши таку пов'язку, треба припідняти кінцівку. Невеликі кровотечі 

можуть зупинитися самі внаслідок закупорки тромбом, який утворився при 

зсіданні крові. 

Домедична допомога при внутрішній кровотечі. Ефективних засобів 

тимчасового підтримання гомеостазу при внутрішній кровотечі немає, але 

існують певні методи, які значною мірою можуть послабити її та дозволяють 

виграти час для направлення постраждалого в хірургічне відділення і 

екстреного втручання. Це забезпечення спокою, для чого постраждалого слід 

покласти на рівну поверхню, в напівсидячому положенні, заборонити вживання 

їжі та пиття, застосувати холод, наприклад, міхур з льодом на живіт. 

Транспортують постраждалого в положенні лежачи на ношах. 

Домедична допомога при носовій кровотечі. При носовій кровотечі 

голова має бути у вертикальному положенні злегка відхилена назад, на 

перенісся кладуть міхур з льодом або хустинку, змочену холодною водою, 

забезпечують достатній приток повітря. Часто вдається зупинити носову 
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кровотечу сильним здавлюванням ніздрів протягом 3-5 хв. Постраждалого 

треба заспокоїти, пояснити, що різкі рухи і спроби очистити ніс посилюють 

кровотечу. При безрезультатності цих засобів проводять міні-тампонаду 

порожнини носа, для чого в ніздрі вводять тампони з вати, змочені 3%-ним 

розчином перекису водню. 

Правила накладання пов'язок. Пов'язка − це перев'язувальний матеріал, 

яким закривають рану. Процес накладання пов'язки на рану називають 

перев'язкою. 

Накладаючи пов'язку, треба намагатися не завдати зайвого болю. Бинт 

тримають у правій руці і розкручують його, не відриваючи від пов'язки, яку 

підтримують лівою рукою. Бинтують зліва направо, кожним наступним 

обертом (туром) перекриваючи попередній наполовину. Пов'язку накладають 

не дуже туго (за винятком тих випадків, коли потрібна спеціальна туга), щоб не 

порушити кровообігу, проте й не слабко, щоб не сповзала з рани. 

Пакет перев'язувальний індивідуальний складається з двох ватно-

марлевих подушечок розміром 32 х 17,5 см, бинта розміром 10 см х 7 м.  

 
 

 

Рис. 3.32. Перев’язувальні пакети. 

 

Одна подушечка пришита на кінці бинта, а друга вільно пересувається по 

ньому. Подушечки і бинт стерильні, упаковані в пергаментний папір. Зовнішній 

чохол пакета виготовляється з прогумованої тканини. Така подвійна упаковка 

перев'язувального матеріалу забезпечує надійне збереження його стерильності. 

У пакет вкладається шпилька. На чохлі написано правила користування 

пакетом. Накладаючи пов'язку, пакет беруть у ліву руку, правою рукою по лінії 

надрізу відкривають зовнішній чохол і виймають внутрішню упаковку. 

Вийнявши шпильку, знімають папір і розгортають перев'язувальний матеріал, 

не торкаючись руками внутрішньої поверхні подушечок, тобто тієї поверхні, 

що прикладатиметься до рани. Той, хто надає допомогу, може братися руками 

лише за прошиту кольоровими нитками поверхню подушечок. Подушечку 

прибинтовують, кінець бинта закріплюють шпилькою. 

При наскрізних ранах рухому подушечку пересувають по бинту на 

потрібну відстань, щоб закрити вхідний і вихідний отвори рани. Зовнішній 

чохол пакета, внутрішня поверхня якого стерильна, використовується для 

накладання герметичних пов'язок. 
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Бинт − це смужка марлі в скатаному вигляді. Скатана частина бинта 

називається головкою, вільний кінець — початком. Стерильні бинти 

герметично упаковані у пергаментний папір. 

Серветки стерильні − це складені в декілька шарів чотирикутні шматки 

марлі, герметично упаковані в пергаментний папір (по 20 штук в упаковці). 

Розмір великих серветок − 70 х 68 см, маленьких − 68 х 35 см. 

Пов'язки на голову, груди, плечові, ліктьові, колінні, гомілковостопні 

суглоби, на кисті й стопи, на промежину накладають косинкою. Якщо косинки 

не стерильні, то на поранену поверхню спочатку накладають стерильні бинти 

чи серветки і фіксують їх косинкою. 

Якщо табельних перев'язувальних матеріалів недостатньо чи немає 

зовсім, використовують підручні засоби. Особливо зручні економні пов'язки за 

Маштафаровим. Для них користуються шматками тканини (з простирадла, 

сорочки тощо) різної величини, надрізавши їх кінці для шворок. Спочатку на 

рану накладають стерильний бинт або серветку (якщо необхідно, то і вату), а 

потім шматком тканини зі шворками закріплюють пов'язку. 

Накладання пов'язок на голову і груди. При травмах голови можуть 

накладатися різного виду бинтові пов’язки і пов'язки з використанням косинок, 

стерильних серветок і липкого пластиру. Вибір пов'язки залежить від 

розміщення і характеру рани. 

 

Рис. 3.33. Накладання пов’язки на голову. 

 

Якщо поранено волосисту частину голови, то накладають пов'язку 

«чепець», закріплюючи її смужкою бинта (зав'язкою) за нижню щелепу. Від 

бинта відрізають шматок завдовжки до 1 м, кладуть його середню частину на 

тім'я поверх стерильної серветки, що закриває рану, кінці опускають 

вертикально донизу попереду вух і утримують в натягненому стані. Навколо 

голови роблять коловий закріплюючий хід, дійшовши до зав'язки, обертають 

бинт навколо неї і ведуть косо на потилицю. Чергуючи ходи бинта через 

потилицю і через лоб та щоразу направляючи його більш вертикально, 

закривають усю волосисту частину голови. Після цього двома-трьома коловими 

ходами закріплюють пов'язку. Кінці зав'язки бантом зав'язують під підборіддям. 

При  пораненні шиї, гортані або потилиці накладають хрестоподібну 

пов'язку. Коловими ходами бинт спочатку закріплюють навколо голови, потім 

вище лівого вуха і позаду нього опускають бинт косо вниз на шию. Далі бинт 

ведуть по правій бічній поверхні шиї, закривають ним її передню поверхню і 
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повертаються на потилицю, проходять вище вух, повторюючи зроблені ходи. 

Пов'язка закріплюється ходами бинта навколо голови. 

На груди накладають спіральну або хрестоподібну пов'язку. Для 

спіральної пов'язки відрізають шматок бинта завдовжки до 1,5 м, кладуть його 

на здорове передпліччя і залишають його кінці вільно звисати на грудях. Потім, 

починаючи знизу зі спини, спіральними ходами бинтують грудну клітку. Кінці 

відрізаного бинта зв'язують. 

Хрестоподібну пов'язку на груди накладають знизу двома-трьома 

коловими фіксуючими ходами бинта (1−2), далі − зі спини справа на ліве 

передпліччя (3), потім коловим фіксуючим ходом (4) знизу через праве 

передпліччя (5), знову навколо грудної клітки і т.д. Кінець бинта останнього 

колового ходу закріплюють шпилькою. 

 

 

Рис. 3.34. Накладання пов’язок на грудну клітку. 

 

На ніс, лоб і підборіддя накладають пращоподібну пов'язку. Під пов'язку 

на поранену поверхню обов'язково підкладають стерильну серветку чи бинт. 

 

 
Рис. 3.35. Накладання пов’язок на ніс, лоб і підборіддя. 

 
Накладання пов'язок на живіт і верхні кінцівки. Серед травм живота 

найнебезпечнішими для життя постраждалого є проникаючі рани. Вони можуть 

призвести до випадіння внутрішніх органів, петель кишок і сальника, до 

виникнення сильних кровотеч. 

Якщо випали внутрішні органи, їх не можна вправляти у черевну 

порожнину. Рану закривають стерильною серветкою чи стерильним бинтом 

навколо внутрішніх органів, що випали. На серветку кладуть м'яке ватно-

марлеве кільце і накладають не дуже тугу пов'язку. Постраждалому з 

проникаючою раною живота ні в якому разі не можна давати пити, 
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дозволяється лише змочити губи водою. На верхню частину живота 

накладається стерильна пов'язка (послідовними коловими ходами знизу вгору). 

 

Рис. 3.36. Накладання пов’язок на живіт та нижню частину тулуба. 
 

На нижній частині живота звичайно пов'язка сповзає, тому на живіт і 

пахову частину тіла накладають колосоподібну пов'язку. Її починають з 

колових ходів навколо живота (1−3), потім хід бинта по зовнішній поверхні 

стегна (4) переводять у хід навколо стегна (5), знову проводять по зовнішній 

поверхні стегна (6), далі знову роблять колові ходи навколо живота (7). На 

значні опіки живота накладають косинкові пов'язки. На верхні кінцівки 

накладають спіральні, колосоподібні, хрестоподібні пов'язки. 

Спіральну пов'язку на палець починають ходом навколо зап'ястка (1), далі 

бинт ведуть з тильного боку кисті до нігтьової фаланги (2), роблять спіральні 

ходи бинта від кінця до початку пальця (3−6) і зворотним ходом по тильній 

поверхні кисті (7) закріплюють бинт на зап'ястку (8−9). 

 

 
Рис. 3.37. Накладання пов’язок на кисть. 

 

Хрестоподібну пов'язку накладають на пошкоджену долонну або тильну 

поверхню кисті; починають з фіксованого ходу на зап'ястку (1), далі з тильного 

боку на долоню. 

На плече і передпліччя накладають спіральні пов'язки, бинтуючи знизу 

вгору і періодично перекручуючи бинт. Пов'язку на ліктьовий суглоб        

починають двома-трьома ходами бинта через ліктьову ямку (1−3) і далі ведуть 

спіральними ходами бинта, поперемінно чергуючи їх то на передпліччя (4, 5, 8, 

9, 12), то на плече (6, 7, 10, 11, 13) з перехрещуванням у ліктьовій ямці (14). 
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Колосоподібну пов'язку на плечовий суглоб накладають, починаючи від 

здорового боку з пахвової ямки по грудях (1) і зовнішній поверхні 

пошкодженого плеча ззаду через пахвову ямку на плече (2), далі по спині через 

здорову пахвову ямку на груди (3) і, повторюючи ходи бинта (4), поки вони не 

закриють весь суглоб, закріплюють кінець бинта на грудях шпилькою. 

Накладання пов'язок на нижні кінцівки. Пов'язку на п'яту накладають так: 

першим ходом бинта через ту її частину, що найбільше виступає (І), далі по 

черзі вище (2) і нижче (3) першого ходу бинта, а далі-для фіксації роблять косі 

(4) і вісімкоподібні (5) ходи бинта. 

На гомілковостопний суглоб накладають вісімкоподібну пов'язку. 

Перший фіксуючий хід бинта роблять вище щиколотки (1), далі − вниз на 

підошву (2) і навколо стопи (3), потім бинт ведуть по тильній поверхні стопи 

(4) вище щиколотки, повертаються (5) на стопу і на щиколотку (6) й 

закріплюють кінець бинта коловими ходами (7 і 8) вище щиколотки. 

На гомілку і стегно спіральні пов'язки накладають так само, як на 

передпліччя і плече. Пов'язку на колінний суглоб починають з колового ходу 

через надколінну чашечку, а потім ходи бинта йдуть поперемінне нижче і вище, 

перехрещуючись у підколінній ямці. 

 

 

 
Рис. 3. 38. Накладання пов’язок на гомілковий суглоб. 

 

Травми внаслідок дорожньо-транспортних пригод. Основними 

причинами смерті постраждалих в ДТП є наступні фактори: травми, не сумісні 

з життям, – 20%; затримка швидкої допомоги – 10%; бездіяльність або 

неправильні дії очевидців ДТП – 70%. 

Часом завдяки мінімальній, але вчасно наданій допомозі вдається 

врятувати життя людині або запобігти важких наслідків травми. 

Згадайте основні принципи домедичної допомоги та дійте відповідно. 

Необхідно в терміновому порядку викликати швидку допомогу! 

Подбайте про власну та інших рятувальників безпеку, якій може 

загрожувати дорожній рух, уламки техніки, вантажі, вогонь, розлите паливо  

тощо.  Перш, ніж приступити до надання допомоги, необхідно позначити місце 

події, включивши аварійну світлову сигналізацію і виставивши знак аварійної 

зупинки на відстані не менше 15-30 м від транспортного засобу.  Це необхідно 

зробити і для того, щоб убезпечити постраждалих, а також осіб, які надають їм 

допомогу. 
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Ваші дії повинні бути продуманими. Переконайтеся в особистій безпеці. 

Невірні дії можуть коштувати життя не тільки постраждалому, але й особам, які 

надають допомогу. Завжди будьте уважні на місці події. Наприклад, якщо 

автомобіль врізався в стовп, можливий обрив проводів лінії електропередачі. 

Якщо цього не помітить людина, яка намагається надати допомогу особам, які 

перебувають у пошкодженій машині, то ще одним постраждалим стане більше 

і, можливо, вже не буде кому викликати «швидку». Завжди спочатку оцініть 

обстановку. Як кажуть рятувальники-професіонали, краще, якщо в результаті 

події буде один загиблий, ніж два. 

На місці ДТП для виключення розвитку небезпечних наслідків слід 

негайно заглушити двигун автомобіля. Якщо розлитий бензин, потрібно 

обов’язково відключити акумулятор пошкодженої машини. 

При автомобільній травмі часто бувають невидимі оком ушкодження, 

розриви внутрішніх органів, що супроводжуються внутрішньою кровотечею. Ці 

ушкодження смертельно небезпечні і якнайшвидша доставка таких 

постраждалих у лікувальний стаціонар особливо необхідна. Для внутрішньої 

кровотечі характерні наступні симптоми. Постраждалий блідий, покритий 

холодним потом. Якщо він у свідомості, то скаржиться на запаморочення, шум 

у голові, миготіння “мушок перед очима”, просить пити (пити не давати!). 

Пульс частий, ледве відчутний, дихання прискорене, тобто з’являються та 

наростають симптоми геморагічного шоку. 

Людина, що отримала поранення в результаті ДТП, частіше за все 

знаходиться в стані травматичного шоку. При наданні домедичної допомоги 

постраждалого слід звільнити від дії травмуючого фактора, знерухомити, 

надавши повний спокій, зігріти, контролювати пульс і дихання. 

Кожна ситуація при ДТП неповторна, тому діяти необхідно 

в залежності від обставин, стану та ушкоджень у постраждалих, наявних 

засобів та вмінь рятувальників. 

Надавайте допомогу в такій послідовності: 

знерухомте шийний відділ хребта при підозрі на його ушкодження; 

при відсутності пульсу та дихання – проведіть СЛР; 

зупиніть зовнішню кровотечу; 

дайте чи введіть знеболювальне; 

накладіть асептичні пов’язки на великі відкриті рани та опіки; 

знерухомте переламані кінцівки; 

виявіть інші стани та ушкодження та надайте відповідну допомогу. 

Якщо ви далеко від міста і викликати швидку допомогу не можливо, або в 

тому випадку, якщо “швидка” не може прибути вчасно, доправте самостійно 

постраждалого в лікарню або інший медичний заклад. 

Травми в результаті зіткнення автомобіля з людиною (наїзд). Механізм 

виникнення травми при наїзді автомобіля на пішохода складається з наступних 

етапів (фаз): 

удар частин автомобіля, що рухається, по тілу; 

падіння тіла на автомобіль; 

відкидання й падіння тіла на ґрунт (удар об ґрунт);  

http://1staidplast.org.ua/first-aid/2-2
http://1staidplast.org.ua/cardiopulmonary-resuscitation
http://1staidplast.org.ua/first-aid/%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D1%96-%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B8-%D0%BD%D0%B0%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F-%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%8F%D0%B7%D0%BE%D0%BA
http://1staidplast.org.ua/first-aid/%D0%BA%D1%80%D0%BE%D0%B2%D0%BE%D1%82%D0%B5%D1%87%D1%96-%D1%80%D0%B0%D0%BD%D0%B8-%D0%BD%D0%B0%D0%BA%D0%BB%D0%B0%D0%B4%D0%B5%D0%BD%D0%BD%D1%8F-%D0%BF%D0%BE%D0%B2%D1%8F%D0%B7%D0%BE%D0%BA
http://1staidplast.org.ua/first-aid/%D0%BE%D0%BF%D1%96%D0%BA%D0%B8
http://1staidplast.org.ua/first-aid/%D1%82%D1%80%D0%B0%D0%B2%D0%BC%D0%B8-%D0%B2%D0%B8%D0%B2%D0%B8%D1%85%D0%B8
http://1staidplast.org.ua/first-aid/4-2
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ковзання тіла по ґрунту. 

При наїзді фази травмування й механізм виникнення ушкоджень залежать 

від того, нижче або вище центра ваги пішохода був нанесений первинний удар. 

Легковий автомобіль, як правило, завдає удар нижче центра ваги 

пішохода. Це приводить до травми ніг та падіння на капот автомобіля, 

постраждалий сковзає по капоту й ударяється об лобове скло автомобіля. Під 

час удару об лобове скло при великій швидкості руху автомобіля у 

постраждалого виникає струс тіла, ушкоджень в області голови, тулуба, 

кінцівок. 

Тіло постраждалого після удару об капот і лобове скло (стійку лобового 

скла), відкидається убік, іноді на багато метрів. Іноді тіло потрапляє усередину 

салону. 

Травми водія та пасажирів. Ушкодження людей усередині автомобіля 

звичайно виникають у результаті зіткнення автомобіля з іншим транспортом 

або з нерухомими предметами, при перекиданні автомобіля, його падіння з 

висоти. 

Зіткнення може бути: 

1. фронтальне (лобове) з зустрічним транспортним засобом, що 

рухається, або з нерухомою перешкодою; 

2. бічне тангенціальне (по дотичній); 

3. бічне пряме (під прямим кутом); 

4. при ударі позаду іншим транспортним засобом або русі заднім ходом. 

Водії при ДТП звичайно перебувають у більш вигідному положенні, чим 

пасажири, тому що його увага сконцентрована, а тіло більш фіксоване упором 

на педалі й кермо, особливо в останні миті перед аварією. Пасажири, 

перебуваючи переважно у відносно розслабленому стані, не завжди встигають 

зрозуміти, що відбувається й вчасно сконцентруватися. Найнебезпечнішим 

місцем в автомобілі є переднє сидіння. 

Фронтальне зіткнення. У водія автомобіля при фронтальному зіткненні 

можуть утворюватися характерні ушкодження: 

ушкодження від взаємодії стоп з педалями й підлогою; 

ушкодження від взаємодії частин тіла водія з кермом; 

ушкодження від деталей дверцят кабіни: у водіїв автомобілів травми 

локалізуються на зовнішній поверхні лівого стегна, на лівій руці, а в пасажирів 

- на правій стороні тіла; 

Ушкодження від ременів безпеки можуть заподіяти ушкодження водієві в 

області лівого плечового пояса, на передній поверхні лівої половини грудної 

клітки та правій половині живота, тоді як у пасажирів верхня половина тіла 

ушкоджується праворуч, а живіт - ліворуч; 

при різкому згинанні та розгинанні голови, коли відсутній підголівник 

сидіння виникають травми головного мозку та шийного відділу хребта; 

пасажири, що знаходяться на передньому сидіння зазнають травм, що 

схожі до травм водіїв, з тією різницею, що часто травмується передня поверхня 

шиї, як результат удару по передній панелі; крім того у них рідше травмуються 

ступні. 
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Особливу увагу слід звернути на травму кермом. При ударі кермом 

завдяки дії сил прискорень та гальмування органи грудної клітки зміщуються 

вперед і ніби продовжують рухатись вперед при зіткненні грудної клітки з 

кермом - виникають переломи грудини, ребер, забій серця та можуть виникати 

розриви задньої поверхні легень за рахунок їх зміщення, слід пам’ятати, що 

при розривах легень може виникати напружений пневмоторакс (при вдиху 

повітря потрапляє в грудну порожнину, при видиху рана легені спадається і 

діє, як клапан; в цьому випадку іде зміщення серця в бік здорової легені та 

може наступити його рефлекторна зупинка). 

Бокове зіткнення. При ударі під прямим, або близьким до прямого кутом 

у бічну частину автомобіля іншим транспортним засобом, так само як і при 

бічному ударі автомобілем об який-небудь нерухомий масивний предмет, 

найбільше страждають люди, що перебували в машині на стороні удару. 

Ремені безпеки, розраховані на лобове зіткнення, при бічному зіткненні 

не мають значного захисного значення. 

Перекидання автомобіля. Ушкодження при перекиданнях досить 

індивідуальні, багато залежить від характеру події, типу й марки автомобіля, 

ступеня захисту водія й пасажирів. У пасажирів виникають численні переломи 

кінцівок та травми внутрішніх органів. Особливо великою є ймовірність травми 

хребта й голови. 

Ремені безпеки. Використання ременів безпеки майже повністю виключає 

виникнення смертельних ушкоджень у водіїв і пасажирів при швидкості руху до 

60 км/год. й знижує число смертельних ушкоджень приблизно наполовину при 

більших швидкостях. За даними дослідників, використання ременя знижує 

показники смертності водія й пасажирів до 45%. 

Однак навіть при використанні ременів, вони самі можуть заподіяти 

ушкодження, важкість яких залежить від швидкості руху автомобіля. При різкій 

зупинці автомобіля, що рухався з великою швидкістю, тіло людини може 

зміщуватися не тільки вперед і вгору, але й униз, вдавлюючись у сидіння, що 

приводить до передислокації ременів нагору. Це може бути небезпечним. Так, 

наприклад, частина ременя розміщеного на поясі, зміщується при зіткненні 

вище рівня тазових кісток, при різкому згинанні тіла приводить до травмування 

органів черевної порожнини, поперекового відділу хребта. 

Плечова частина ременя здатна ламати ребра, грудину, а при зсуві 

травмувати шию, гортань. 

Подушки безпеки. Повітряні подушки безпеки не заміняють ремені 

безпеки, а лише є додатковим захисним засобом при їхньому використанні. 

При зіткненні відбувається свого роду «постріл» подушкою, що миттєво 

заповнюється стисненим повітрям. Подушка безпеки розкривається назустріч 

грудній клітці та обличчя зі швидкістю 300 км/год. Це може бути причиною її 

травматичного впливу. Можлива травма шийного відділу хребта, переломи 

основи черепа, ушкодження внутрішніх органів грудної клітки та живота. 

Додаткові травми можуть виникати при «піднирюванні» під подушку, а також, 

якщо на постраждалому є окуляри. 
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Мотоциклетна травма. Мотоциклетна травма поєднує травму, що 

виникає у зв'язку з рухом мотоциклів, моторолерів і мопедів, тому що за 

класифікацією Всесвітньої Організації Охорони (ВОЗ) здоров'я під 

мотоциклами розуміють всі ці види механізмів. 

Таке зіткнення веде до утворення характерних ушкоджень, що спосте-

рігаються тільки у водія мотоцикла. Механізм утворення ушкоджень у водія 

складається з наступних фаз: 

удар кермом по руках мотоцикліста (травми, переломи кистей та 

передпліч); 

ковзання мотоцикліста по мотоциклу (сідлу й бензобаку) з ударами 

частинами тіла по частині мотоцикла (розриви та садна промежини); 

удар головою й верхньою частиною передньої поверхні тіла об 

перешкоду (черепно-мозкова травма); 

падіння з ударом тіла об дорожнє покриття (травма шийного відділу 

хребта); 

ковзання тіла по дорожньому покриттю (садна тулуба). 

Слід зазначити, що найчастіше виникає черепно-мозкова травма та 

травма шийного відділу хребта, що необхідно враховувати при наданні 

екстреної медичної допомоги. 

 

 
 

Рис. 3.39.  Зняття шолома з мотоцикліста. 

 

Швидке вилучення постраждалого з транспортного засобу. Техніка 

вилучення постраждалого з автомобіля одним рятувальником. 

Одним з найважливіших моментів при наданні допомоги при ДТП є 

вилучення постраждалих з автомобіля. Оскільки ДТП як правило 

супроводжуються різними травмами, ударами і переломами, в тому числі дуже 

небезпечними переломами хребта (найчастіше шийного відділу), частіше за все 

через множинні ушкодження людина знаходиться в стані больового шоку. 

Тому ні в якому разі не можна створювати різких рухів при витяганні 

постраждалого, яке необхідно проводити з крайньою обережністю Насамперед, 

усуньте всі стримуючі фактори, що перешкоджають нормальному вилученню 

постраждалого. Потім обережно винесіть його з автомобіля.  

Не тягніть постраждалого за кінцівки.  

Заборонено згинати кінцівки і тулуб.  

Постраждалого, що втратив свідомість, краще витягати удвох, не 

змінюючи положення тулуба постраждалого. 
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 Особливої обережності вимагають постраждалі з підозрами на перелом 

хребта. Намагайтеся не рухати їх зайвий раз. Постраждалого з такою травмою 

краще укласти на тверду поверхню на живіт, щоб передбачуване місце 

перелому залишалося у відносному спокої. 

Після того, як ви винесли постраждалого з автомобіля, надайте йому 

домедичну допомогу. Звільніть йому органи дихання від одягу і забезпечте 

необхідний приплив кисню. Так само має сенс послабити ремінь на 

поясі. Намагайтеся робити все максимально обережно, оскільки травми, удари і 

переломи при ДТП, як правило дуже болючі і доставляють постраждалому 

больові відчуття. 

Іноді можливо до приїзду рятувальників або лікарів надавати допомогу 

постраждалому прямо в пошкодженій машині. Евакуювати його з машини слід 

тільки в тому випадку, коли можливі наслідки таких дій будуть менш 

небезпечні, ніж залишення постраждалого в пошкодженому автомобілі, 

наприклад, якщо є загроза пожежі або вибуху. 

При ДТП важливим моментом надання допомоги постраждалому є 

правильне вилучення його з автомобіля. Особливо складно зробити це при 

деформації кузова і заклинювання дверей, перекиданні автомобіля. У цих 

випадках необхідно, використовуючи підручні засоби, відкрити одну з дверцят, 

бажано з боку постраждалого. Отримавши доступ до салону (кабіни) 

транспортного засобу, негайно вимкніть запалювання. 

Якщо стан постраждалого не викликає побоювань і в даний момент йому 

ніщо не загрожує, можна не витягувати його з автомобіля, так як допущені при 

цьому помилки можуть посилити отримані людиною пошкодження. 

Якщо постраждалий без свідомості, переконайтеся в прохідності 

дихальних шляхів і забезпечуйте її до витягання  з автомобіля. Якщо людина 

знаходиться у важкому стані (зупинка дихання та кровообігу, здавлювання тіла, 

кровотеча тощо) або може отримати нові пошкодження, необхідно негайно 

витягти його з автомобіля. Враховуючи можливу травму грудної клітини, 

виймайте постраждалого за передпліччя пахвові області. Грубі, пов'язані з 

застосуванням значних фізичних зусиль прийоми можуть завдати 

постраждалому додаткову травму і непоправної шкоди. 

  

 

Рис. 3.40. Етапність вилучення постраждалого при ДТП. 
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Етапність вилучення постраждалого при ДТП. 

 

Якщо існує небезпека порушення дихання або посилювання травми 

шийного відділу хребетного стовпа, положення голови, шиї та грудної клітини 

необхідно зберігати незмінним відносно один одного. В цьому випадку слід 

використовувати прийом, при якому однією рукою фіксуєте підборіддя 

постраждалого, а іншою - утримуєте його за кисть. При пошкодженні хребта 

витягати постраждалого з автомобіля повинні декілька осіб, обережно 

витягаючи за голову. 

Пам'ятайте! Ваші дії при витяганні постраждалого з транспортного 

засобу повинні бути правильними і максимально обережними. 

 

Опіки. Опіки – це пошкодження тканин людського тіла під впливом 

високої температури або хімічних речовин. 

Основними причинами опіків є: 

термічних опіків - вплив відкритого полум’я, розпечених предметів, 

гарячої пари, горючих речовин тощо; 

хімічних опіків - потрапляння на м’які тканини міцних кислот та лугів; 

електричних опіків – вплив електричного струму; 

радіаційних опіків – вплив іонізуючої радіації, (в умовах автономного 

існування в пустелі та у тропіках – опіки нерідко виникають від дії прямої 

сонячної радіації). 

Усі опіки, за характером впливу пошкоджуючого фактору на м’які 

тканини тіла поділяються на: 

1. Поверхневі опіки: 

I ступінь - почервоніння, набряклість шкіри (пошкоджено епідерміс); 

II ступінь - поява на шкірі пухирів зі світлим вмістом (пошкоджено 

дерму); 

2. Глибокі опіки: 

III ступінь - поява на шкірі пухирів зі світлим умістом, утворення на ній 

струпів у результаті згортання білків тканин (підшкірно-жирову клітковину); 

IV ступінь - обвуглювання шкіри. 

Тяжкість стану постраждалого при опіках визначається глибиною та 

поширеністю пошкодження. Поверхня опіку, як правило, виміряється у 

відсотках від поверхні тіла та визначається «за правилом долоні або за 

правилом дев’ятки». 
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«Правило долоні» - площа долоні постраждалого дорівнює 1,0% поверхні 

тіла. 

«Правило дев’ятки»: 

1. Поверхня голови та шиї – 9,0%. 

2. Поверхня однієї верхньої кінцівки – 9,0%. 

3. Передня поверхня тулуба – 18,0%. 

4. Задня поверхня тулуба – 18,0%. 

5. Поверхня однієї нижньої кінцівки – 18,0%. 

Опіки завжди супроводжуються больовим синдромом, а у постраждалих 

зі значними опіковими поверхнями та глибокими опіками - розвиваються 

явища шоку. Особливістю опікового шоку є тривалість його впливу (він може 

тривати до 24-72 год.). При великих опіках, що займають більше 10,0-15,0% 

поверхні тіла та опіках ІІ-ІІІ ступеня, виникає опікова хвороба, яка 

характеризується гострою інтоксикацією, порушенням в організмі процесів 

водно-сольового обміну та часто ускладнюється запаленням легенів, нирковою 

та печінковою недостатністю, гострими виразками шлунково-кишкового тракту 

(існує загроза виникнення шлунково-кишкової кровотечі або перфорації гострої 

виразки). 

Перша допомога постраждалому з опіками включає до себе: 

особиста безпека; 

усунення дії пошкоджуючого фактору; 

забезпечення доступ свіжого повітря; 

видалення залишків згорілого одягу (відривати щільно прилиплі частини 

одягу з уражених місць неможна в ніякому випадку). 

Надаючи першу допомогу постраждалому, який має опіки полум’ям, 

необхідно негайно припинити вплив високої температури. Опечену ділянку 

протягом 10-15 хв. щільно обливають струменем холодної води. До обпеченої 

шкіри не слід доторкатися руками, не слід намагатися зняти прилиплі залишки 

згорілого одягу (обережно ножицями зрізують лише їхні краї). Постраждалому 

дають вживати рідину в достатній кількості. 

При опіках гарячими рідинами, – опечену поверхню (попередньо 

оголену) рекомендується тримати під струменем холодної води протягом               

15-20 хв. або занурити її в холодну воду, після чого накласти на неї на                   

5-10 хв. пов’язку, змочену горілкою або одеколоном. З появою пухирів на 

опікову поверхню накладають стерильну пов’язку (категорично забороняється 

розкривати пухирі, – це може призвести до інфікування опікової поверхні). 

При опіках кислотами та лугами, опечену поверхню слід рясно обмити 

водою протягом 10-20 хв. з метою видалення хімічної речовини (особливо 

тривале обмивання необхідно при опіках сірчаною кислотою, тому що при 

обробці шкіри невеликою кількістю води, в результаті взаємодії сірчаної 

кислоти з водою, – виділяється додаткове тепло). При потраплянні 

концентрованої кислоти або лугу на закриті ділянки тіла варто негайно 

обережно зняти просочений хімічною речовиною одяг. При опіках кислотами 

хімічний агент нейтралізують пов’язками, змоченими 2,0-3,0% розчином питної 

соди або мильною водою, додатково місце опіку присипають крейдою або 
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зубним порошком. При опіках лугами застосовують пов’язки, змочені 

розчином борної або лимонної кислоти (1/2 чайної ложки на склянку води) або 

1,0-2,0% розчином столового оцту. 

При впливі на шкіру радіоактивних опадів перша допомога полягає в 

рясному промиванні ураженої шкіри 2,0% розчином питної соди. 

Відмороження. Відмороження – це ушкодження тканин людського тіла 

в результаті впливу на них низьких температур. 

Відмороження можуть виникати навіть при температурі вище за 0°С. 

Частіше піддаються відмороженню кінцівки (особливо нижні). Відмороженню 

сприяє: загальна стомленість, виснаженість, травми, мокре та тісне взуття, 

тривале знаходження в статичному (нерухомому) положенні на холодному 

повітрі. Спочатку під впливом холоду спостерігається поколювання, почуття 

холоду та легке печіння, потім наступає збліднення шкіряних покривів, 

з’являється втрата чутливості на будь-яки подразники та кінцівка стає 

нездатною до активних рухів. 

Відмороження, за характером впливу пошкоджуючого фактору на м’які 

тканини тіла поділяються на три ступені: 

I ступінь – легка ступінь відмороження (почервоніння шкіряних покривів, 

набряк та болючість). 

II ступінь – поверхневе відмороження (поява пухирців з геморагічним 

вмістом). 

III ступінь – глибоке відмороження (спостерігається некроз шкіри, 

муміфікація та гангрена). 

Для запобігання відмороженню потрібно: 

при низьких температурах повітря (особливо у вітряну погоду) треба 

щільно закривати відкриті ділянки шкіри; 

перебуваючи на сильному морозі, періодично варто перевіряти чутливість 

відкритих ділянок тіла. 

При наданні домедичної допомоги при відмороженні, постраждалого слід 

перевести у тепле приміщення та помістити у ванну з теплою водою. Якщо 

такої можливості немає, то захищають його від холоду на місці, дають йому 

гарячі напої (чай або каву). Мокрий одяг та взуття, по можливості, замінюють 

на сухий, а відморожені ділянки протирають спиртом або одеколоном та ніжно 

розтирають ватним тампоном (чистими руками до почервоніння шкіри). У 

випадках, коли у постраждалого на шкірі з’явились пухирі або ділянки некрозу, 

ушкоджені ділянки протирають спиртом та накладають стерильну пов’язку. 

Не рекомендується при відмороженнях будь-якого ступеня розтирати 

ушкоджені ділянки шкіри снігом (це може призвести до інфікування шкіри). 

Травматичний шок. Травматичний шок – це небезпечне для життя 

ускладнення, яке характеризується розладом діяльності центральної нервової 

системи, кровообігу, обміну речовин та інших життєво важливих функцій 

організму. 

В залежності від часу появу ознак травматичного шоку, він може бути 

первинним (що проявляється в момент отримання травми або незабаром після 

неї) або вторинним (що виникає після надання допомоги постраждалому 
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внаслідок недбалого його транспортування або неналежної іммобілізації при 

переломах кінцівок). 

У розвитку травматичного шоку розрізняють наступні фази: 

еректильну (постраждалий проявляє занепокоєння, мечеться від болю, 

кричить, благає про допомогу), яка розвивається відразу ж після травмування, 

як відповідна реакція організму на сильні больові подразники; 

торпідну (постраждалий не просить про допомогу, загальмований, 

байдужий до навколишнього, все життєво важливі функції пригальмовуються: 

тіло холодне та бліде, пульс слабкий, дихання ледь помітне). 

При наданні першої медичної допомоги постраждалому, якій знаходиться 

в шоковому стані, необхідно зупинити небезпечну для життя кровотечу, дати 

знеболююче (наявне в аптечці), при наявності переломів – провести 

іммобілізацію пошкодженої кінцівки та захистити постраждалого від холоду (в 

якості грілки використовують пляшки і фляги з гарячою водою або нагріті у 

вогнищі, а потім загорнуті в тканину камені тощо). Якщо у постраждалого 

немає проникаючого поранення живота, можна дати йому алкоголь (вино, 

горілку, розведений спирт), гарячу каву або чай. В умовах автономного 

існування основними засобами боротьби з травматичним шоком є спокій та 

тепло. 

Тепловий удар виникає при загальному перегріванні в результаті 

тривалого впливу високої температури. 

Сонячний «удар» – є різновидом теплового. Він обумовлений прямим 

впливом сонячних променів на людину (при цьому порушується 

терморегуляція організму, з’являється головний біль, шум у вухах, 

спостерігається запаморочення, слабкість, нудота та блювота). 

У важких випадках температура тіла постраждалого може сягати 40°С, 

при цьому з’являються судоми, зіниці розширюються, дихання частішає до 35-

40 за 1 хв., а пульс – до 140-160 за 1 хв. (іноді відмічається втрата свідомості). 

При наданні домедичної допомоги постраждалого слід винести із зони 

перегрівання, розстібнути на ньому одяг, укласти піднявши голову. При 

можливості, слід покласти постраждалому на голову холод, дати понюхати 

нашатирного спирту, дати чай або каву. 

Непритомність – є проявом гострої судинної недостатності з 

короткочасним порушенням мозкового кровообігу. Вона може виникнути при 

психічних травмах, сильних болях та кровотечах. При непритомності у 

постраждалого з’являється загальна слабкість, запаморочення, шум у вухах, 

потемніння в очах. Звичайно втрата свідомості спостерігається протягом 

декількох секунд або хвилин. 

При наданні домедичної допомоги, постраждалого необхідно укласти з 

піднятими доверху ногами (голова не повинна перебувати на підвищенні), 

розстебнути комір, протерти тіло холодною водою, дати понюхати 

нашатирного спирту. Якщо непритомність не проходить, варто почати штучне 

дихання. 

Отруєння оксидом вуглецю. Вогнища, каміни та масляні лампи, що, 

застосовуються для обігріву в закритих, погано вентильованих укриттях 
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(куренях, землянках, печерах), при недбалому ставленні завжди можуть стати 

причиною важкого отруєння оксидом вуглецю. 

Оксид вуглецю утворюється при неповному згоранні палива внаслідок 

поганого притоку повітря. Він не має запаху, що робить його особливо 

небезпечним. 

Легкого отруєння людина зазвичай не відчуває, але по мірі збільшення 

концентрації оксиду вуглецю у повітрі можуть з’явитися неприємні відчуття в 

ділянці серця, запаморочення, сильна слабкість та нудота. Людина, яка 

знепритомніла, – легко гине, якщо не отримує негайної допомоги. 

Про присутність оксиду вуглецю в повітрі можна дізнатися за зміною 

кольору полум’я (воно починає поступово жовтіти). У цьому випадку треба 

негайно провітрити укриття, збільшити полум’я, забезпечити йому приток 

повітря. Отруєних необхідно якнайшвидше винести на свіже повітря, дати 

понюхати нашатирний спирт, напоїти гарячим чаєм або кавою. При зупинці 

дихання – постраждалому роблять штучне дихання. 

Утоплення. Утоплення наступає при заповненні дихальних шляхів 

постраждалого рідиною (частіше водою), при цьому в бронхи та легені 

надходить вода, зупиняється дихання, розвивається гостре кисневе голодування 

та відбувається припинення серцевої діяльності. 

При наданні домедичної допомоги постраждалому ретельно очищають 

порожнини рота та носоглотки від мулу та слизу, кладуть животом на високий 

валик або на своє коліно, після чого, надавлюючи на грудну клітку, видаляють 

воду з легенів та шлунку. Потім кладуть постраждалого на спину та негайно 

приступають до виконання штучного дихання та непрямого масажу серця. 

Якщо дихання не відновлюється, то штучне дихання та непрямий масаж серця 

припиняють тільки з появою об’єктивних ознак смерті (широкі розширені 

зіниці, повна відсутність реакції ока на світло, відсутність серцебиття протягом 

тривалого часу, поява на тілі трупних плям). 

Ураження блискавкою. У легких випадках постраждалі скаржаться на 

різкий головний біль, порушення рівноваги, нерідко світлобоязнь, відчуття 

різі та печії в очах. У важких випадках, відразу ж після травми, настає втрата 

свідомості, порушуються слух та зір, нерідко на шкіряних покривах 

з’являються своєрідні «фігури блискавки» у формі деревоподібних смуг 

червоно-бурого кольору (опіки). 

Невідкладна допомога полягає в проведенні штучного дихання та 

непрямого масажу серця. 

 

3.7. Евакуація населення з зони надзвичайної ситуації 
 

Евакуація - організоване виведення чи вивезення з зони надзвичайної 

ситуації або зони можливого ураження населення, якщо виникає загроза його 

життю або здоров’ю, а також матеріальних і культурних цінностей, якщо 

виникає загроза їх пошкодження або знищення. 

Евакуація проводиться на державному, регіональному, місцевому або 

об’єктовому рівні. 
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Залежно від особливостей надзвичайної ситуації встановлюються такі 

види евакуації: обов’язкова; загальна або часткова; тимчасова або 

безповоротна. 

Рішення про проведення евакуації приймають: 

1) на державному рівні - Кабінет Міністрів України; 

2) на регіональному рівні - Рада міністрів Автономної Республіки Крим, 

обласні, Київська та Севастопольська міські державні адміністрації; 

3) на місцевому рівні - районні, районні у містах Києві чи Севастополі 

державні адміністрації, відповідні органи місцевого самоврядування; 

4) на об’єктовому рівні - керівники суб’єктів господарювання. 

У разі виникнення радіаційних аварій рішення про евакуацію населення, 

яке може потрапити до зони радіоактивного забруднення, приймається 

місцевими державними адміністраціями на підставі висновку санітарно-

епідеміологічної служби відповідно до прогнозованого дозового навантаження 

на населення або за інформацією суб’єктів господарювання, які експлуатують 

ядерні установки, про випадки порушень у їх роботі. 

У невідкладних випадках керівник робіт з ліквідації наслідків 

надзвичайної ситуації, а в разі його відсутності - керівник аварійно-рятувальної 

служби, який першим прибув у зону надзвичайної ситуації, може прийняти 

рішення про проведення екстреної евакуації населення з зони надзвичайної 

ситуації або зони можливого ураження. 

Обов’язкова евакуація населення проводиться у разі виникнення загрози: 

1) аварій з викидом радіоактивних та небезпечних хімічних речовин; 

2) катастрофічного затоплення місцевості; 

3) масових лісових і торф’яних пожеж, землетрусів, зсувів, інших 

геологічних та гідрогеологічних явищ і процесів; 

4) збройних конфліктів (з районів можливих бойових дій у безпечні 

райони, які визначаються Міністерством оборони України на особливий 

період). 

Загальна евакуація проводиться для всіх категорій населення з зон: 

1) можливого радіоактивного та хімічного забруднення; 

2) катастрофічного затоплення місцевості з чотиригодинним добіганням 

проривної хвилі при руйнуванні гідротехнічних споруд. 

Часткова евакуація проводиться для вивезення категорій населення, які за 

віком чи станом здоров’я у разі виникнення надзвичайної ситуації не здатні 

самостійно вжити заходів щодо збереження свого життя або здоров’я, а також 

осіб, які відповідно до законодавства доглядають (обслуговують) таких осіб. 

Часткова евакуація може проводитися також для інших категорій населення за 

рішенням органів і посадових осіб, зазначених у частині четвертій цієї статті. 

Проведення евакуації забезпечується шляхом: 

1) утворення регіональних, місцевих та об’єктових органів з евакуації; 

2) планування евакуації; 

3) визначення безпечних районів, придатних для розміщення 

евакуйованого населення та майна; 
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4) організації оповіщення керівників суб’єктів господарювання і 

населення про початок евакуації; 

5) організації управління евакуацією; 

6) життєзабезпечення евакуйованого населення в місцях їх безпечного 

розміщення; 

7) навчання населення діям під час проведення евакуації.  

У містах та інших населених пунктах, де є об'єкти підвищеної безпеки, 

при неповному забезпеченні захисними спорудами основним способом захисту 

населення є евакуація і розміщення його в зонах, безпечних для проживання 

людей і тварин. 

Евакуації підлягає населення, яке проживає в населених пунктах, що 

знаходяться у районах можливого катастрофічного затоплення, небезпечного 

радіоактивного забруднення, хімічного ураження, стихійного лиха, аварій і 

катастроф. 

Враховуючи обстановку, що склалась на час надзвичайної ситуації, може 

бути проведено загальну або часткову евакуацію населення тимчасового або 

безповоротного характеру. 

Загальна евакуація проводиться за рішенням Кабінету Міністрів України 

для всіх категорій населення і планується на випадок: можливого небезпечного 

радіоактивного забруднення територій (при загрозі життю і здоров'ю людей); 

виникнення загрози катастрофічного затоплення. 

Часткова евакуація проводиться за рішенням Кабінету Міністрів України 

у разі загрози або виникнення надзвичайної ситуації. 

Евакуаційні заходи здійснюються Радою Міністрів Автономної 

Республіки Крим, місцевими органами виконавчої влади, органами місцевого 

самоврядування. 

При проведенні часткової евакуації завчасно вивозиться незайняте у 

виробництві та обслуговуванні населення; діти, учні навчальних закладів, 

вихованці дитячих будинків, разом з викладачами та вихователями, студенти, 

пенсіонери та інваліди, які перебувають у будинках для осіб похилого віку, 

разом з обслуговуючим персоналом і членами їх сімей. 

Щоб організовано провести евакуацію, не допустити паніки і загибелі 

людей необхідно: завчасно планувати евакуацію населення; визначити райони, 

придатні для розміщення евакуйованих з небезпечних зон; організувати 

оповіщення керівників підприємств і населення про початок евакуації; 

організувати управління евакуацією, турбуватись про життєзабезпечення в 

місцях розміщення евакуйованого населення; організувати навчання дітям під 

час проведення евакуації. 

Евакуація — це упорядковане виведення чи вивезення людей з об'єктів і 

населених пунктів, перебування в яких стає небезпечним для життя. Основна 

мета евакуації — забезпечення безпеки кожної людини і всіх. Евакуації 

підлягають цінності, документація та архівні матеріали. 

Масштаби евакуації залежать від величини поширення ураження чи 

загрози надзвичайної ситуації. Успішність проведення евакуації залежить від 
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підготовленості керівництва об'єктів, населених пунктів, адміністративних 

територій, керівників держави, населення, сил і засобів. 

Розрізняють такі види евакуації: 

а) загальна евакуація — будівля або населений пункт звільняються 

повністю; 

б) часткова евакуація — звільняється частина приміщення, населеного 

пункту чи адміністративного району; при частковій евакуації необхідно 

обмежити господарсько-виробничу діяльність і збільшити шанси на 

врятування; така евакуація в будь-яку мить може перерости в загальну 

евакуацію; 

в) негайна евакуація є терміновим заходом, якщо надзвичайна подія 

(пожежа, вибух, аварія та ін.) уже виникла або може виникнути в обмежений 

відрізок часу; кожний з названих видів евакуації під впливом обстановки, що 

змінюється, може перерости в негайну евакуацію; 

г) тимчасова евакуація — проводиться при порівняно невеликій, 

тимчасовій загрозі (підняття рівня води, хімічна аварія на віддаленні тощо). 

Евакуація населення з небезпечних районів і зон (крім зон карантину) 

проводиться у разі загрози життю та здоров'ю людей. Евакуації підлягає все 

населення району, якому загрожує небезпека. Евакозаходи можуть мати 

масовий характер і здійснюватися у стислі строки із залученням всіх видів 

транспорту або поступово залежно від обстановки. 

Приводом для планування евакозаходів є прогнозовані рівні та дози 

радіації, ступені радіоактивного забруднення, концентрації або щільності 

хімічного зараження, які перевищують допустимі дози і можуть призвести до 

довгострокових або непоправних наслідків для життя і здоров'я людей. 

Підставою для практичного проведення евакозаходів є фактичні 

показники обстановки в разі надзвичайної ситуації, рішення уряду щодо 

проведення евакозаходів; у невідкладних випадках рішення керівника місцевої 

представницької та виконавчої влади території, де сталося лихо. 

Евакуаційні заходи передбачають завчасну розробку планів евакуації, 

підготовку зон і районів розміщення для нормальної життєдіяльності 

евакуйованого населення; підготовку всіх видів транспорту; створення 

необхідних структур і органів управління на період евакуації; проведення 

комплексу заходів для охорони громадського порядку і підтримання 

організованості серед населення. 

Практичні евакуаційні заходи здійснюються в разі: загальної аварії на 

атомній електростанції; всіх видів аварій зі СДОР, наслідки яких загрожують 

життю і здоров'ю людей, що проживають у зоні можливого ураження; загрози 

катастрофічного затоплення місцевості; масових лісових і торфових пожеж, що 

загрожують населеним пунктам; катастрофічних землетрусів та інших 

геофізичних та гідрометеоявищ з тяжкими наслідками; з районів бойових дій. 

Евакуйовані постійно проживають у заміській зоні до особливого 

розпорядження. 

Заміська зона — це територія, розміщена за межами можливих руйнувань 

у містах (рис. 3.41). 
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Рис. 3.41. Схема евакуації населення: ЗЕП — збірний евакуаційний 

пункт; ППЕ — проміжний пункт евакуації; ПЕП — приймальний евакуаційний 

пункт; АМ-1 — автомобільний маршрут; ПМ-1 — піший маршрут; ЗТ — 

перевезення залізничним транспортом; А — заміська зона; Б — зона евакуації; 

В — територія евакуації. 

 

В обстановці загрози населенню особливого значення набуває термін 

евакуації людей за межі небезпечних зон. За таких умов у мінімальний термін 

евакуацію можна провести комбінованим способом, який полягає у тому, що 

масове виведення населення з небезпечної зони пішки поєднується з 

вивезенням деяких категорій населення всіма видами наявного транспорту. 

Транспортом вивозять рятувальні формування, робочі зміни підприємств, 

які продовжують виробничу діяльність у небезпечній зоні, населення, яке не 

може само пересуватися. Решту населення організовано виводять пішки. 

Евакуація працюючого населення і членів сімей проводиться за 

виробничим принципом, тобто через суб'єкти господарювання. Евакуація 

населення, не пов'язаного з виробництвом, проводиться за територіальним 

принципом — за місцем проживання, через домоуправління і житлово-

експлуатаційні органи. Діти евакуюються разом з батьками, але можливе 

вивезення їх зі школами і дитячими садками. 

Проведенням евакуаційних заходів займаються органи управління 

цивільного захисту, керівники домоуправлінь і житлово-експлуатаційних 

органів, а також міські й районні евакуаційні комісії. 

Основним документом, який визначає обсяг, зміст, термін проведення 

евакуації населення, є план цивільного захисту з розділом про захист 

населення. На основі плану евакуації у містах, районах і на об'єктах народного 

господарства (підприємствах, організаціях і навчальних закладах) створюються 

евакуаційні комісії, а у сільській місцевості — евакоприймальні комісії. 

До обов'язків міської, районної евакуаційної комісії міста, району 

входять: облік населення, установ і організацій, які підлягають евакуації; облік 

можливостей населених пунктів заміської зони щодо прийому і розміщення 

населення, установ і організацій; розподіл районів населених пунктів заміської 
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зони між районами міста, підприємствами, установами і організаціями; облік 

транспортних засобів і закріплення їх за об'єктами для перевезення людей; 

визначення складу піших колон і маршрутів їх руху; підготовка заходів 

матеріального, технічного та інших видів забезпечення і евакуації; визначення 

терміну проведення евакуації. 

Рішенням начальника об'єкта створюється об'єктова евакуаційна комісія. 

До її складу входять представники профспілок, відділу кадрів, начальники 

цехів та інших виробничих підрозділів. Очолює комісію один з заступників 

керівника об'єкта. 

Обов'язками евакуаційної комісії є облік працюючих і членів їхніх сімей, 

які підлягають евакуації, визначення складу піших колон і уточнення 

маршрутів їхнього руху, вирішення питань транспортного забезпечення, 

підготовка проміжних пунктів евакуації, районів евакуації, пунктів посадки і 

висадки; організація зв'язку і взаємодії з районною евакуаційною комісією і 

збірним евакуаційним пунктом, встановленням зв'язку з евакоприймальною 

комісією і приймальним евакопунктом та вирішення разом з ними питань 

розміщення, працевлаштування, матеріального забезпечення, медичного і 

побутового обслуговування евакуйованого населення. 

Міські евакуаційні комісії створюють збірні евакуаційні пункти (ЗЕП). 

Кожному ЗЕП присвоюється державний реєстраційний номер. Розміщуються 

ЗЕП у громадських будівлях — школах, Будинках культури та ін. Пункти 

збирають населення, проводять реєстрацію його, організують посадку людей на 

транспорт або формують піші колони і відправляють їх у заміську зону, район 

евакуації. 

Про початок евакуації населення повідомляють на підприємствах, в 

установах, навчальних закладах, а також через радіотрансляційну мережу і 

місцеве телебачення. 

Дізнавшись про початок евакуації, люди повинні негайно підготуватися 

до виїзду (виходу), скласти необхідні речі, засоби індивідуального захисту, 

медикаменти, продукти, документи і гроші. У будинку, квартирі зняти фіранки 

з вікон, прибрати предмети і речовини, які легко спалахують. 

Речі брати з собою лише необхідні: одяг, взуття, білизну. В комплекті 

одягу бажано мати плащ і спортивний костюм, взуття (гумове або на гумовій 

основі). Обов'язково потрібно взяти теплі речі, навіть якщо евакуація 

проводиться влітку. 

Продукти харчування (на 2-3 доби) треба брати ті, які зручно зберігати і 

які не потребують тривалого приготування: консерви, концентрати, сухарі 

тощо. Воду доцільно налити у фляжку. 

Важливо не забути документи: паспорт, військовий квиток, трудову 

книжку або пенсійне посвідчення, диплом (атестат про закінчення навчального 

закладу), свідоцтва про одруження і народження дітей. 

Всі речі й продукти мають бути упаковані в рюкзаки, мішки, сумки, 

валізи або зв'язані у вузли. При евакуації пішки їх доцільно складати в рюкзаки 

і речові мішки, зручні для перенесення. При розрахунку кількості речей і 

продуктів харчування враховують, що людині самій доведеться їх нести (при 
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евакуації транспортом загальна маса на одну дорослу людину не повинна 

перевищувати 50 кг). До кожного місця обов'язково кріплять бирку з 

зазначенням на ній прізвища, ім'я і по-батькові, адреси постійного проживання і 

кінцевого пункту евакуації. 

Відповідно необхідно підготовити до евакуації дітей. Підбираючи одяг і 

взуття, слід враховувати їхні захисні властивості та пору року. Для дітей до 3-х 

років необхідно взяти запас необхідних продуктів. Дітям дошкільного віку у 

внутрішню кишеню одягу, яким вони користуються, вкласти картку з 

зазначеними прізвищем, ім'ям і по-батькові дитини, роком народження, 

домашньою адресою і місцем роботи батьків. Ще краще написати ці дані на 

клаптику білої тканини і підшити його з внутрішньої сторони одягу дитини, 

наприклад, під коміром. 

Після того, як всі необхідні речі, продукти харчування і медикаменти 

складені, безпосередньо перед виходом з будинку чи квартири треба перевірити 

чи відключені газ, електроприлади, освітлення, перекриті водопровідні крани, 

закриті вікна і двері. В установлений час слід прибути з усім необхідним на 

ЗЕП. 

Прибулі на збірний евакуаційний пункт реєструються, розподіляються за 

видами транспорту, ешелонами, автоколонами, а ті, що йдуть пішки, — за 

колонами. 

Для вивезення населення використовується залізничний, авто- і водний 

транспорт. Використовуються не тільки пасажирські залізничні потяги, судна, а 

й товарні вагони і напіввагони, вантажні судна, баржі і платформи, 

пристосовані для перевезення, вантажні автомобілі, самоскиди, автопричепи. 

Колони піших евакуйованих формують поблизу ЗЕП. Для кращої 

організації переходу формуються колони за цехами, факультетами (у 

навчальних закладах), бригадами та іншими виробничими підрозділами. 

Очолює колону один з керівників підрозділу. 

Піші колони мають рухатися по дорогах, не зайнятих військами і 

евакуйованим транспортом. Для відпочинку людей передбачають привали: 

малий на 10-15 хв. — через кожних 1-1,5 год. руху, великі — 1-2 год. — на 

початку другої половини переходу за межами небезпечної зони. 

Для надання медичної допомоги в дорозі на кожний залізничний ешелон, 

автоколону або пішу колону виділяється медичний працівник, переважно з 

евакуйованих. 

Для піших евакуйованих, якщо райони розміщення їх далеко, можуть 

організовуватися проміжні пункти евакуації (ППЕ), їх влаштовують за межами 

небезпечних зон, у населених пунктах, розміщених на евакуаційному маршруті, 

поблизу доріг. По можливості евакуйовані пересаджуються на транспорт. На 

маршрутах піших колон надається медична допомога в медпунктах населених 

пунктів, через які проходить маршрут, або організованих при колонах. 

Чисельність піших колон від 500 до 1000 осіб. Для зручності управління 

колоною бажано розбивати колону на групи по 50-100 осіб і на чолі групи 

призначити старших. 
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Особливу увагу звертають на дітей, не дозволяючи їм відлучатися від 

дорослих. 

У дорозі люди повинні суворо дотримуватися встановлених правил, 

дисципліни, виконувати вказівки представників управління цивільного захисту, 

старшого у вагоні, на судну або в автомобілі і без їх дозволу не залишати 

транспортні засоби. 

При евакуації пішки необхідно виконувати всі команди і сигнали 

начальника колони, дотримувати вказаний темп руху і дистанцію, бути 

готовими до захисту при введенні сигналів цивільного захисту. У дорозі 

необхідно надавати допомогу один одному, особливо хворим і тим, хто відстав. 

При поганому самопочутті потрібно звернутися до медичного працівника, який 

супроводжує колону. 

Людям потрібно роз'яснити, що ці труднощі неминучі, що миритися з 

ними потрібно для збереження життя і тому обов'язок кожного громадянина 

дотримуватися встановлених правил поведінки, виконувати вимоги посадових 

осіб і надавати їм допомогу в проведенні цих складних заходів. 

Службою протирадіаційного і протихімічного захисту організується 

протирадіаційне і протихімічне забезпечення в умовах проведення евакуації та 

спостереження за радіаційною і хімічною обстановкою. 

Евакуація в умовах радіоактивного забруднення чи зараження місцевості 

небезпечними хімічними речовинами проводиться закритим транспортом. 

Вибираються найпростіші маршрути руху з найменшими рівнями 

радіації, концентраціями отруйних чи сильнодіючих ядучих речовин. Виходити 

з приміщень до прибуття транспорту небажано. Слід суворо дотримуватися 

режиму радіаційного захисту. 

При аваріях на підприємствах хімічної промисловості евакуйованих 

необхідно забезпечити індивідуальними засобами захисту. 

Для організації прийому і розміщення евакуйованого населення, а також 

для забезпечення його всім необхідним створюються приймальні комісії і 

приймальні евакуаційні пункти сільських районів. Приймальні евакуаційні 

комісії проводять свою роботу разом зі штабами і службами управліннями 

цивільного захисту. До складу приймальної евакуаційної комісії села чи 

сільськогосподарського об'єкта входять відповідальні працівники державної 

адміністрації, представники торгівлі, громадського харчування, освіти, 

медичних, побутових та інших організацій. 

Приймальна евакуаційна комісія району, села, об'єкта встановлює зв'язок 

з евакуаційною комісією і уточнює питання прийому і розміщення населення, 

графік руху ешелонів і автомобільних колон, чисельність людей. 

Для прийому населення, що прибуває, влаштовують приймальні 

евакуаційні пункти (ПЕП) у школах, дитячих садках, клубах та інших 

громадських будівлях, бажано поблизу пунктів прибуття евакуйованого 

населення. На ПЕП зустрічають евакуйованих, розподіляють за населеними 

пунктами, надають першу медичну допомогу, розселяють людей. 

Розселяють евакуйованих у будинках і квартирах місцевих жителів         

(у порядку підселення), гуртожитках, клубах, пансіонатах та інших придатних 
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для житла приміщеннях. 

Підвали, погреби необхідно пристосувати під ПРУ. 

Місцеві жителі повинні бути готові поділитися з прибулими продуктами 

харчування, особливо в перші дні приїзду, до того, як буде організоване їх 

постачання. 

Місцеві органи адміністрації сільських населених пунктів, сільсько- і 

лісогосподарських об'єктів повинні виявляти постійну турботу про евакуйоване 

населення, сприяти його працевлаштуванню і забезпеченню всім необхідним 

для проживання. 

Забезпечення евакуйованих продуктами харчування і предметами першої 

необхідності організується через місцеві торговельні організації, мережу 

громадського харчування і побутового обслуговування. 

Комунально-побутове обслуговування евакуйованого населення 

покладається на місцеві комунально-побутові установи: майстерні, перукарні, 

пральні, лазні. Розширити їх можна за рахунок евакуйованих. 

Медичне обслуговування евакуйованих здійснюється діючими на місцях 

лікарнями, поліклініками, медпунктами сільської місцевості, які можуть бути 

додатково укомплектовані евакуйованими медичними працівниками та 

забезпечені засобами санітарної обробки і знезаражування. 

У місцях розселення евакуйоване населення повинне суворо 

дотримуватися розпоряджень місцевої адміністрації, органів цивільного 

захисту. Його залучають до роботи в сільському господарстві, на 

лісогосподарському виробництві, на місцевих підприємствах і підприємствах, 

вивезених з небезпечної зони, які продовжують роботу в заміській зоні. 

Особливості евакуації при аваріях на атомних електростанціях (АЕС) і 

хімічно небезпечних об'єктах. У разі аварії на АЕС передбачається евакуація 

населення і сільськогосподарських тварин (з 30-кілометрової зони навколо АЕС 

організовується розміщення їх у безпечних районах, забезпечення всім 

необхідним у процесі евакуації та у місцях їхнього розселення). 

При плануванні евакуації враховуються такі особливості: 

розробляється кілька варіантів евакуації залежно від характеру масштабів 

аварій, метеоумов і можливої радіаційної обстановки; 

у разі термінової евакуації збірні евакопункти не розгортаються. 

Евакуація міського населення проводиться за територіальним принципом, 

Посадка на транспортні засоби здійснюється біля під'їздів житлових будинків і 

захисних споруд; 

населення сільської місцевості евакуюється за промислово-

територіальним принципом, по сільськогосподарських кооперативах та ін. 

Одночасно вивозять і сільськогосподарських тварин; 

на межі 30-кілометрової зони створюють контрольно-пропускні пункти з 

розгортанням постів дозиметричного контролю, медпунктів, пунктів санітарної 

обробки і проміжних пунктів (ППЕ). 

Евакуація населення і частково сільськогосподарських тварин 

передбачається у два етапи. На першому етапі евакуйованих доставляють 
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транспортом до контрольно-пропускних пунктів 30-кілометрової зони і 

висаджують. 

Транспорт за межі зони не виходить. 

На другому етапі евакуйовані реєструються на проміжному пункті 

евакуації і «чистим» транспортом розвозяться у райони розселення; 

передбачається максимальне залучення всіх видів транспортних засобів 

для вивезення евакуйованих у стислі терміни, а з пристанційних сіл — 

протягом 4 год.; 

планується виїзд населення на особистому транспорті; 

розміщення евакуйованих проводять за промисловим принципом: 

колектив підприємства, організації з сім'ями розселюються в одному або 

близько розташованих населених пунктах; колективні, фермерські та інші 

господарства розміщують на базі відповідних господарств; 

райони розміщення людей і маршрути евакуації повинні мати дублюючі 

варіанти на випадок небезпечної радіаційної обстановки, коли основні 

використати неможливо. 

Евакуація при аваріях на хімічно небезпечних об'єктах. Евакуація полягає 

у вивезенні або виведенні робітників і населення, котре мешкає поблизу 

об'єкта, за межу осередку хімічного ураження. Зволікання з евакуацією при 

аваріях на хімічно небезпечних підприємствах може призвести до отруєння і 

загибелі людей. Якщо є захисні споруди з фільтровентиляційним обладнанням, 

то потрібно негайно укрити в них робітників, службовців підприємства і 

населення. 

Документом, який визначає термін і порядок проведення евакуації, є план 

цивільної оборони об'єкта народного господарства. Планування евакуації 

населення, яке мешкає поблизу хімічно небезпечного підприємства, 

здійснюється по кожному об'єкту. 

При плануванні евакуації враховують: 

небезпечні концентрації отруйних речовин можуть зберігатися до 

декількох діб; 

незначне ушкодження людей отруйними речовинами через шкіру не 

потребує застосування засобів захисту шкіри при евакуації; 

особливості розповсюдження отруйних речовин. 

У зв'язку з швидким розповсюдженням хмари сильнодіючої отруйної 

речовини збірні евакопункти не розгортаються. 

В умовах значної відстані від місць аварії евакуацію необхідно проводити 

комбінованим способом. Зони хімічного зараження при аваріях з розливанням 

СДОР можуть мати довжину від десятків метрів до десятків кілометрів. Це 

залежатиме від кількості розлитої СДОР, її виду та умов зберігання, а також від 

швидкості вітру і вертикальної стійкості повітря. У зв'язку з цим у плані 

цивільної оборони повинно бути кілька варіантів відселення залежно від 

напрямку вітру. Маршрути евакуації вибирають перпендикулярно до 

розповсюдження хмари СДОР. Розміщення евакуйованих планується в 

населених пунктах, що є за межею хімічного зараження, у будинках житлового 

сектора. 
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Відстань евакуації залежить від масштабу аварії і, як правило, не 

перевищує 15 км від зони хімічного зараження. У пунктах тимчасового 

відселення передбачається розгортання медпунктів, підприємств торгівлі та 

інших необхідних засобів. 

Дії населення при проведенні евакуації. Евакуація є основним способом 

захисту населення при загрозі або виникненні надзвичайної ситуації. 

Перед повідомленням про порядок та початок евакуації буде подано 

звуковий сигнал “Увага, всім!” - переривисте звучання електросирен. Почувши 

цей сигнал, необхідно увімкнути гучномовці радіомовлення, телевізори та 

вислухати повідомлення. 

Отримавши інформацію про надзвичайну ситуацію та рішення про 

проведення евакуації, населення зобов’язано негайно залишити свої квартири 

та власні будинки, при цьому відключити електричну мережу, газ, воду, 

закрити вікна і квартирки, двері і вийти на збірні евакуаційні пункти та пункти 

посадки на автотранспорт, або у безпечні зони, вказані в повідомленні. 

Евакуація передбачається комбінованим способом, при якому основна 

частина населення виходить пішки. Збір населення, реєстрація та відправка 

колон проводитиметься на збірних евакуаційних пунктах. 

Люди похилого віку (чоловіки старше 65 років, жінки старші 60 років), 

вагітні жінки, жінки з дітьми до 10 років, хворі, інваліди збираються на пунктах 

посадки на автотранспорт. 

При виході з собою взяти документи, гроші, продукти харчування та воду 

на три доби, постільну білизну, необхідний одяг та взуття вагою не більше      

50 кг на кожного члена сім’ї, дітям дошкільного віку вкласти в кишеню або 

пришити до одягу записку, де зазначається прізвище, ім’я та по-батькові 

дитини та батьків і домашню адресу. 

Обов’язково взяти з собою засоби індивідуального захисту (протигази, 

респіратори, марлеві пов’язки). 

На збірних евакуаційних пунктах, пунктах посадки на автотранспорт 

уважно слухайте та чітко виконуйте всі розпорядження посадових осіб 

евакуаційних органів та органів охорони громадського порядку. 

Про свій збірний евакуаційній пункт та пункт посадки на автотранспорт 

можна дізнатися у витягу з Плану евакуації населення населеного пункту. 

В безпечному місці евакуйованих приймуть і розмістять в громадських 

будівлях чи житлових будинках. Для евакуйованих буде організоване 

комунально-побутове та медичне обслуговування. 

Евакуйовані в свою чергу зобов’язані виконувати всі розпорядження 

приймальних евакуаційних органів та місцевих органів влади. 

Висока організованість та дисципліна кожного громадянина – головне в 

період евакуації! 

З метою координації дій державних органів, спрямованих на забезпечення 

захисту населення, територій та майна, функціонування єдиної державної 

системи цивільного захисту для подолання наслідків надзвичайної ситуації 

державного рівня соціального та воєнного характеру, яку спричинили 

загострення ситуації на деяких територіях України, загроза вчинення 
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терористичних актів, та відповідно до статей 13 та 14 Кодексу цивільного 

захисту України розпорядженням Кабінету Міністрів України від 26.01.2015   

№ 47-р встановлено в Донецькій та Луганській областях режим надзвичайної 

ситуації. 

Підготовка до планування, забезпечення та проведення евакуації 

населення з зони надзвичайної ситуації почалися задовго до введення 

розпорядження Кабінету Міністрів України від 26.01.2015 № 47-р “Про 

встановлення режимів підвищеної готовності та надзвичайної ситуації”. 

Для вирішення питань, пов‘язаних з соціальним забезпеченням громадян 

України, які переміщуються з тимчасово окупованої території та районів 

проведення АТО на основі (2) Урядом було створено Міжвідомчий 

координаційний штаб (МКШ).  

На виконання окремого доручення першого заступника Голови ДСНС 

України від 29.07.2014 № В-222 для забезпечення діяльності МКШ була 

створена  робоча група (РГ). До складу РГ ДСНС увійшли особи 

начальницького складу служби цивільного захисту та уповноважені 

представники де яких ЦОВВ: Мінінфраструктури, Мінсоцполітики, 

Держприкордонслужби, МОЗ, МОН, МО, СБУ та ін. РГ ДСНС  взаємодіє з 

регіональними штабами ДСНС (РШ), які розгорнуті на базі обласних головних 

управлінь (ГУ) ДСНС. Як РГ, так і РШ (здебільшого у Донецькій та Луганській 

обл.) постійно взаємодіють з пересувними транзитними пунктами ДСНС 

(ПТП), які розгортаються там, де дозволяє тактична обстановка.  На кінець 

серпня ПТП були розгорнуті у населених пунктах Волноваха, Лисичанськ, 

Червоноармійське, Маріуполь, Орли. Крім того, усі складові системи по 

можливості взаємодіють з волонтерськими, громадськими та міжнародними 

організаціями.  

Основним питанням, що цікавлять людей, є можливість виїзду з зони 

АТО і пошук місця для розміщення по області та Україні. З даного питання 

оператори МКШ дають повну інформацію щодо роботи РШ по переміщенню 

вимушених переселенців всередині України і можливості розміщення в межах 

області. У разі неможливості самостійного виїзду заявника, по можливості, 

спільно з благодійними організаціями надається адресна допомога. МКШ 

спільно з облдержадміністрацією, обласним управлінням ДСНС (РШ), 

благодійними фондами, ведеться робота з координації, обліку та надання 

оперативної допомоги тимчасовим переселенцям.  

Основною проблемою евакуації залишається питання транспортування 

потерпілих з зони проведення АТО в ПТП. Необхідно організувати додатковий 

транспорт, також гостро стоїть питання з організацією вивозу інвалідів з міст 

проведення АТО, тому що вони не мають можливості дістатися до місць 

організованого виїзду і частенько їм необхідні особливі умови для переїзду. 

Дані питання, по можливості. вирішуються з залученням волонтерів та 

благодійних фондів. 

До уваги людей, які планують виїхати з району проведення АТО! Для 

координації дій з оперативним штабом щодо виїзду з небезпечної зони, 
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необхідно звернутися за телефоном «101», як зі стаціонарного, так і з 

мобільного телефону. 

 При отриманні дзвінка від громадянина про допомогу черговий 

співробітник цивільного захисту у РГ повинен прийняти відповідальне 

рішення. Якщо місцезнаходження цього громадянина при сучасних обставинах 

на даний час (надають представники МО, СБУ, Держприкордонслужби) 

дозволяє безпечно організувати прибуття до відповідного ПТП, приймається  

рішення про його евакуацію. Евакуація, у даному випадку, може проводитися 

різними способами. Основними з яких є організація евакуації з допомогою сил 

ДСНС, з допомогою волонтерських, громадських та міжнародних організацій, а 

також самостійне прибуття громадян на ПТП. ПТП, як правило, це наметове 

містечко де є усі атрибути забезпечення життєдіяльності. Крім того, на ПТП 

ведеться постійний облік заяв громадян про місце, куди вони бажають бути 

евакуйовані. Ця інформація поступає у РГ, де черговий представник 

Мінінфраструктури замовляє проїзні квитки (безкоштовно) відповідно до 

заявок громадян. В слідстві з цим на ПТП формуються групи громадян для 

доставки на довколишню залізничну станцію для відправки їх до місця 

призначення. Це стає можливим тому, що завчасно адміністрації областей 

надають відповідальним РШ данні про можливості розташування громадян з 

зони АТО. РШ надають цю інформацію у РГ, чергові яких передають її на 

відповідні ПТП. 

Зараз постійно створюються організації, яки займаються вирішенням усіх 

цих питань як самостійно, так і у взаємодії з МКШ. Так, наприклад, зараз діють: 

Міжнародний благодійний фонд «Реабілітаційний центр «Шпиталь 

Майдану»; 

Гуманітарний штаб допомоги жителям Донбасу; 

Центр допомоги вимушеним переселенцям; 

Група «Допомога біженцям»;  

«Дорога Жизни» (фонд Королевской); 

Центр допомоги вимушеним переселенцям; 

Фонд Р. Ахметова «Розвиток України» та ін.  

Цей великий перелік говорить, що вся Україна від щирого серця хоче 

допомогти громадянам, які переміщуються з тимчасово окупованої території та 

районів проведення АТО. Однак, дуже складна обстановка в зоні АТО вимагає 

постійно налагоджувати взаємодію між цими організаціям, самостійно діючими 

волонтерами з МКШ. 
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Додаток 1. 

Їстівні  дикорослі рослини України 

Рослина Назва Використання 

 

Кропива молоді пагони використовуються на 

зелений капусняк, пюре, салати. 

 

Гірчак з насіння можна приготувати кашу. 

 

Лобода з насіння можна приготувати кашу. 

 

Щавель 

(звичайний і 

«кінський») 

добрий в салатах, зеленому 

капусняку. 
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Ревінь дикий може використовуватися для 

приготування  кисло-солодких 

киселів і варення. 

 

Стрілиця бульби підземних пагонів багаті 

білками і крохмалем, а зварене 

виглядом нагадує горох, печені – 

каштани. 

 

Очерет, 

рогоз 

кореневища вживаються в печеному і 

вареному вигляді (очерет попередньо 

відмочують), з них можна робити 

кашу, пюре. 

 

Кульбаба листя вживають на салат, підсмажені 

та розмелені коріння – як сурогат 

кави. 

 

Іван-чай кореневища відварюють, молоде 

листя використовується у салатах,     

а підсушене, як заварка для чаю. 
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Сусак кореневище сушать, перемелюють     

у борошно, печуть з неї коржики. 

 

Молодило вживається у борщах і в салатах. 

 

Лопух молоді м'які коріння їстівні у 

вареному, смаженому, печеному 

вигляді. 

 

Черемша 

(ведмежа 

цибуля) 

у сирому вигляді, як салат і приправа. 
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Кандик 

сибірський 

цибулини споживаються в сирому, 

вареному і сушеному вигляді. 

 

Клайтонія 

бульбова 

коріння є їстівними у сирому               

і вареному вигляді. 

 

Портулак м'ясисті листя використовуються на 

салат. 

 

Кислиця ніжні листки використовуються         

у кислуватих, вітамінізованих салатах 

і в супах.  

 

Таволга з квітів отримують ароматний 

сурогат чаю. 



188 

 

 

Буркун коріння їстівні у вареному, 

смаженому, печеному вигляді. 

 

Водяний 

горіх 

коріння їстівні у вареному, 

смаженому, печеному вигляді. 

 

Малина, 

суниця, 

брусниця, 

смородина, 

ожина 

підсушені листя використовують, як 

суррогат чаю. 
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