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Перелік скорочень 

 

АТ артеріальний тиск  

АТсист систолічний артеріальний тиск 

ВАШ візуальна аналогова шкала 

ВВІГ внутрішньовенний імуноглобулін 

ВІТ відділення інтенсивної терапії 

ДШ  дихальні шляхи 

ЕКГ електрокардіограма 

ІВЛ інвазивна вентиляція легень 

ІМТ індекс маси тіла 

ЗОЗ заклад охорони здоров’я 

КТ комп’ютерна томографія 

МНВ міжнародне нормалізоване відношення 

НІВЛ неінвазивна вентиляція легень 

ПАР психоактивні речовини 

САТ середній артеріальний тиск 

СМА спінальна м’язова атрофія 

ТЕЛА тромбоемболія легеневої артерії 

УЗД ультразвукове дослідження 

ХМТ хворобо-модифікуюча терапія 

ЦНС центральна нервова система 

ЧДР частота дихальних рухів 

ЧСС частота серцевих скорочень 

ШКГ шкала ком Глазго 

BISAP шкала тяжкості гострого панкреатиту 

CURB-65 шкала тяжкості негоспітальної пневмонії 

FiO₂ фракція кисню у суміші, що вдихається 

GRACE шкала ризику при гострому коронарному синдромі 

MOG-

асоційоване 

захворювання 

група аутоімунних запальних захворювань ЦНС, зумовлених 

антитілами до мієлін-олігодендроцитарного глікопротеїну 

NMOSD спектр оптикомієліт-асоційованих розладів 

PESI індекс тяжкості ТЕЛА 

sPESI спрощений індекс тяжкості ТЕЛА 

SOFA шкала оцінки органної недостатності 

SpO₂ насичення гемоглобіну киснем (пульсоксиметрія) 
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І. Загальні положення та принципи застосування 

 

1. Ці Критерії госпіталізації установлюють єдині підходи до прийняття 

рішень щодо обов’язкової госпіталізації пацієнтів до закладів охорони 

здоров’я (далі – ЗОЗ), що надають спеціалізовану медичну допомогу, 

продовження перебування, переведення, виписки. 

Відповідність наведеним нижче критеріям є необхідною, але не 

самодостатньою умовою: вона обґрунтовує доцільність стаціонарного 

лікування, проте не є автоматичним приписом госпіталізувати. Остаточне 

рішення ухвалює лікар з урахуванням клінічної картини, обґрунтований 

відступ від критеріїв за вмотивованим клінічним рішенням є елементом 

застосування цих Критеріїв і оформлюється відповідним записом у первинній 

медичній документації. 

2. Критерії госпіталізації застосовуються ЗОЗ всіх форм власності, що 

надають спеціалізовану медичну допомогу та фізичною особою – 

підприємцем, який має ліцензію на провадження господарської діяльності з 

медичної практики. 

3. Рішення щодо госпіталізації приймається індивідуально до кожного 

пацієнта дитячого віку з урахуванням клінічної ситуації. Для пацієнтів 

дитячого віку застосування порогових значень фізіологічних показників 

здійснюється з урахуванням вікових норм.  

4. Госпіталізація до стаціонарних відділень ЗОЗ здійснюється у 

плановому, екстреному порядку та згідно із галузевими стандартами у сфері 

охорони здоров'я, затвердженими МОЗ та іншими нормативно-правовими 

актами МОЗ. 

Рішення щодо госпіталізації пацієнта приймається на підставі: клінічного 

стану та рівня ризику; наявності показань до інвазивних, діагностичних або 

лікувальних втручань; потреби у цілодобовому моніторингу, безперервному 

нагляді або терапії, що не можуть бути безпечно забезпечені в амбулаторних 

умовах; відсутності безпечної та доступної амбулаторної альтернативи. 

Госпіталізація у плановому порядку здійснюється за наявності клінічних 

показань до діагностичних чи лікувальних втручань в умовах стаціонару ЗОЗ 

та передбачає обов’язкову наявність направлення від лікуючого лікаря ЗОЗ з 

попереднім узгодженням дати і часу госпіталізації (обстеження, консультації) 

з урахуванням вимог Порядку направлення пацієнтів до закладів охорони 

здоров'я та фізичних осіб - підприємців, які в установленому законом порядку 

одержали ліцензію на провадження господарської діяльності з медичної 
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практики та надають медичну допомогу відповідного виду, затвердженого 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 28 лютого 2020 року № 

586, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 05 березня 2020 року за 

№ 235/34518 та Порядку надання первинної медичної допомоги, 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 19 березня 

2018 року № 504, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 21 березня 

2018 р. за № 348/31800. 

Госпіталізація в екстреному порядку здійснюється відповідно до Закону 

України «Про екстрену медичну допомогу» службою екстреної медичної 

допомоги або за направленням лікарів ЗОЗ всіх рівнів надання медичної 

допомоги за необхідності в терміновому використанні сучасних методів 

діагностики та лікування. Екстрена госпіталізація не потребує попереднього 

погодження дати і часу, здійснюється цілодобово незалежно від місця 

проживання (реєстрації, перебування) пацієнта. 

Госпіталізація осіб, які хворіють на особливо небезпечні і небезпечні 

інфекційні хвороби здійснюється відповідно до Порядку госпіталізації, 

лікування та медичного нагляду за особами, які хворіють на особливо 

небезпечні і небезпечні інфекційні хвороби, контактними особами та носіями 

збудника таких інфекційних хвороб, умови їх перебування у відповідних 

закладах охорони здоров'я та наукових установах, затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 18 грудня 2023 року № 2149, 

зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 05 січня 2024 року за № 

38/41383. 

Госпіталізація осіб з розладами психіки та поведінки та надання їм 

медичної допомоги здійснюється з урахуванням вимог Законів України «Про 

психіатричну допомогу», «Про охорону дитинства», Порядку надання 

психіатричної допомоги в стаціонарних умовах, затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 7 грудня 2023 року № 2085, 

зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 25 січня 2024 року за № 

122/41467. 

Госпіталізація при виникненні гострих отруєнь будь-якої хімічної 

етіології, здійснюється з урахуванням вимог наказу Міністерства охорони 

здоров’я України від 3 квітня 2012 року  № 234 «Про систему екстреної 

токсикологічної допомоги в Україні», зареєстрованого в Міністерстві юстиції 

України 8 червня 2012 року за № 920/21232. 

Запис про направлення вноситься в електронну систему охорони здоров'я 

лікуючим лікарем відповідно до Порядку ведення Реєстру медичних записів, 
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записів про направлення та рецептів в електронній системі охорони здоров'я 

(далі – Реєстр медичних записів), затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров'я України від 28 лютого 2020 року № 587, зареєстрованого в 

Міністерстві юстиції України 05 березня 2020 року за № 236/34519. 

Міжлікарняні та внутрішньолікарняні переведення: 

1) переведення пацієнта здійснюється з метою забезпечення мінімально 

достатнього безпечного рівня допомоги та безперервності лікування. Рішення 

про переведення приймається лікуючим лікарем за погодженням 

відповідальної особи, визначеною наказом керівника ЗОЗ (медичний 

директор, завідувач відділення, відповідальний лікар), за умови підтвердженої 

готовності приймаючого підрозділу ЗОЗ або іншого ЗОЗ; 

транспортування пацієнтів із гострим мозковим інсультом між ЗОЗ, 

виконується відповідно до наказу Міністерства охорони здоров’я України від 

15 червня 2023 року № 1091, зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 

03 липня 2023 року за № 1118/40174 центрами екстреної медичної допомоги 

та медицини катастроф, як надання екстреної медичної допомоги без 

погодження відповідальної особи, визначеною наказом керівника ЗОЗ, 

відповідно до затвердженого маршруту пацієнтів з ГМІ Міністерством 

охорони здоров’я Автономної Республіки Крим, структурним підрозділам з 

питань охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських 

державних адміністрацій; 

у випадках станів, що безпосередньо загрожують життю пацієнта, 

переведення до профільного закладу здійснюється негайно за життєвими 

показаннями бригадою екстреної медичної допомоги з подальшим 

повідомленням адміністрації ЗОЗ; 

перед перевезенням пацієнта ЗОЗ, з якого здійснюється переведення, 

забезпечує стабілізацію за принципами ABCDE (Airway, Breathing, Circulation, 

Disability, Exposure): захищені дихальні шляхи (далі - ДШ) (за потреби – 

інтубація), адекватна оксигенація, вентиляція, контроль кровообігу (судинний 

доступ, інфузія, вазоактивна підтримка за показаннями), контроль 

болю/свідомості, іммобілізація, контроль кровотечі та глікемії, температури. 

Забезпечуються необхідними інфузійними помпами, шприцевими насосами, 

джерелом кисню, моніторуванням під час транспортування, супроводом 

персоналу відповідної кваліфікації; 

відповідальність за готовність пацієнта до транспортування несе 

лікуючий лікар ЗОЗ, з якого переводиться пацієнт. Під час транспортування 

пацієнта відповідальність несе бригада екстреної медичної допомоги; 
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2) внутрішньолікарняні переведення включають ескалацію та 

деескалацію між рівнями інтенсивності медичної допомоги із дотриманням 

Критеріїв безпечного переведення пацієнтів із відділення анестезіології та 

інтенсивної терапії, затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 09 листопада 2020 року № 2559 (у редакції наказу Міністерства 

охорони здоров’я України від 11 травня 2022 року № 788), зареєстрованого в 

Міністерстві юстиції України 18 грудня 2020 року за № 1259/35542; 

а) ескалація (будь-яка умова із перелічених): 

  неможливість утримувати цільову сатурацію киснем без підвищення 

рівня респіраторної підтримки, поява показань до високопотокової кисневої 

терапії, неінвазивна вентиляція легень (далі – НІВЛ) та/або інвазивна 

вентиляція легень (далі – ІВЛ); 

  виникнення потреби у вазопресорній або інотропній підтримці, потреба 

в інвазивному моніторингу артеріального тиску (далі – АТ); 

  виникнення небезпечних порушень ритму серця, ознак ішемії міокарда 

або повторюваних епізодів гострої нестабільності кровообігу; 

б) деескалація (усі умови одночасно): 

  відміна вазопресорів та стабільний середній АТ (далі - САТ) не нижче 

65 мм рт. ст. протягом 12–24 годин; 

  стабільний газообмін без ІВЛ, за НІВЛ або високопотокової підтримки 

 позитивна динаміка з можливістю переходу на низькопотокову подачу 

кисню; 

  відсутність показань до телеметрії (у разі її доступності), можливість 

зменшення частоти лабораторного контролю. 

5. Режим спостереження на строк до 24 годин застосовується у 

відділеннях екстреної (невідкладної) медичної допомоги ЗОЗ або у 

стаціонарних відділеннях ЗОЗ, виключно за умови відсутності відділення 

екстреної медичної допомоги, відповідно до  підпункту 6 пункту 1 та абзацу 6 

підпункту 3 пункту 2 розділу II Типового положення про відділення екстреної 

(невідкладної) медичної допомоги, затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 24 вересня 2020 року № 2179, зареєстрованим в 

Міністерстві юстиції України 27 листопада 2020 року за № № 1192/35475, з 

обов’язковим внесенням інформації до Реєстру медичних записів. 

6. Критерії обов’язкової госпіталізації не стосуються надання 

довготривалого медичного догляду, паліативної допомоги у ЗОЗ тривалого 

перебування, ізоляції за рішенням суду та інших правових режимів, а також не 
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встановлює тарифи і правила оплати медичних послуг; для зазначених 

випадків застосовуються спеціальні нормативно-правові акти. 

7. За відсутності Критеріїв обов’язкової госпіталізації пацієнт отримує 

медичну допомогу в амбулаторних умовах, зокрема в умовах денного 

стаціонару відповідно до наказу Міністерства охорони здоров’я України від  

23 лютого 2001 року № 72. 

8. Відступ від Критеріїв обов’язкової госпіталізації допускається за 

клінічним рішенням лікаря за наявності задокументованих клінічних підстав 

або значущих соціальних ризиків, що впливають на безпеку пацієнта. Рішення 

про відступ від Критеріїв обов’язкової госпіталізації підлягає письмовому 

обґрунтуванню у Реєстрі медичних записів, із зазначенням клінічних підстав, 

очікуваної користі/ризиків і строку повторної оцінки, має бути погоджено із 

завідувачем відповідного відділення та/або черговим лікарем з наступним 

обов’язковим розглядом на щоденному моніторингу доцільності 

госпіталізацій та їх тривалості. 

9. Критерієм виписки є: пацієнт не потребує цілодобового спостереження 

лікаря спеціаліста та за необхідності може отримувати медичну допомогу в 

амбулаторних умовах. Не є підставою для продовження госпіталізації: 

очікування планових консультацій або досліджень, які можуть бути виконані 

в амбулаторних умовах, вихідний день, відсутність транспорту без спроб 

організації соціальної допомоги. 

10. Госпіталізація та виписка військовослужбовців Збройних Сил України 

здійснюється відповідно до статей 260, 262 Закону України «Про Статут 

внутрішньої служби Збройних Сил України». ЗОЗ під час лікування 

військовослужбовців Збройних Сил України дотримуються Порядку 

здійснення в особливий період обміну медичними та іншими документами 

військовослужбовців між закладами охорони здоров’я державної та 

комунальної власності, державними установами Національної академії 

медичних наук, в яких військовослужбовці перебували (перебувають) на 

лікуванні, військовими частинами і територіальними центрами 

комплектування та соціальної підтримки, затвердженого постановою Кабінету 

Міністрів України від 23 серпня 2023 року № 901. 
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ІІ. Втручання, що проводяться в умовах стаціонару 

Респіраторна підтримка, потреба у безперервному нагляді, 

процедури підвищеного ризику (діагностичні та лікувальні), 

післяпроцедурний стан із підвищеним ризиком (будь-що з наведеного): 

1) киснева підтримка, що перевищує низькопотокову, із потребою 

титрування до індивідуально визначеної цільової величини SpO₂, яку 

неможливо безпечно забезпечити в амбулаторних умовах; 

2) високопотокова киснева терапія через носові канюлі (потік ≥ 30 літрів 

за хв та/або FiO₂ ≥ 0,40); 

3) НІВЛ; 

4) ІВЛ; 

5) парентеральна терапія, що не може бути безпечно забезпечена поза 

стаціонаром ЗОЗ. Внутрішньовенне введення лікарських засобів, що потребує 

безперервного спеціалізованого моніторингу відповідно до вимог інструкції 

на лікарський засіб для медичного застосування (антиаритмічні, 

антикоагулянти, вазоактивні лікарські засоби, інфузії для корекції тяжких 

електролітних або кислотно-лужних порушень, парентеральні антиангінальні 

засоби тощо); 

6) внутрішньовенна антибактеріальна терапія (потреба у частому клініко-

лабораторному нагляді, ризик гострих реакцій, складний венозний доступ, 

відсутність надійного догляду); 

7) повне парентеральне харчування за неможливості або наявності 

протипоказань до ентерального харчування; 

8) інвазивний або безперервний фізіологічний моніторинг; 

9) артеріальна канюля для безперервного вимірювання АТ або для частих 

заборів артеріальної крові; 

10) безперервний електрокардіографічний нагляд у пацієнтів зі значущим 

ризиком порушень ритму, ішемії або подовження інтервалу «QT»; 

11) застосування помірної чи глибокої седації або загальної анестезії з 

безперервним моніторингом вентиляції (капнографія), SpO₂ та ЕКГ при 

процедурах, які не можуть бути виконані в амбулаторних умовах, або 

виконання яких доцільне в умовах стаціонару; 

12) очікуваний значущий ризик гострих ускладнень, що вимагають 

негайного втручання (кровотеча, перфорація, пневмоторакс, небезпечні 
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порушення ритму), з готовністю до гемостазу, дренування, трансфузії, 

рідинної ресусцитації та реанімаційних заходів; 

13) перипроцедурна корекція коагулопатії або організація послідовної 

терапії антикоагулянтами чи антиагрегантами; 

14) необхідність центрального венозного або артеріального доступу для 

виконання процедури; 

15) високий ризик трансфузійних реакцій, що потребує цілодобового 

нагляду; заплановане переливання кількох терапевтичних доз крові або її 

компонентів (наприклад, 2 та більше доз еритроцитів/тромбоцитів протягом 

24 годин) у пацієнта, для якого безпечне проведення трансфузії неможливе в 

амбулаторних умовах, та/або очікувана масивна трансфузія (для дорослих – 

переливання 10 та більше доз еритроцитів або еквіваленту об’єму 

циркулюючої крові за 24 години; для дітей понад 40 мл/кг агрегованого об’єму 

крові/її компонентів протягом 24 годин); 

16) необхідність проведення терапевтичних втручань з подальшим 

цілодобовим спостереженням в умовах стаціонару (зокрема електросудомної 

терапії та інші); 

17) запланований безперервний моніторинг життєвих функцій (сатурація 

SpO₂, ЧДР, АТ, ЧСС та/або ЕКГ) протягом не менше 24 годин після 

втручання/анестезії; 

18) потреба у частому (наприклад, щогодини) або безперервному 

контролю гемостазу (ризик чи ознаки кровотечі, зокрема після проведення 

малоінвазивних ендоскопічних, лапароскопічних втручань), функції 

хірургічних дренажів та/або необхідність регулярної парентеральної аналгезії 

чи протиблювотної терапії, що неможливо безпечно забезпечити поза 

стаціонаром (включно з денним стаціонаром або лікування в амбулаторних 

умовах); 

19) недосягнення критеріїв безпечної виписки з післяанестезійного 

нагляду за валідованою шкалою (наприклад, модифікована шкала Альдрете), 

як правило: сумарний бал менше 9 балів або наявність окремих клінічно 

значущих симптомів (нестабільна гемодинаміка, порушення свідомості, 

неконтрольований біль, виражена нудота/блювання, дихальні порушення), що 

потребують подальшого спостереження в умовах стаціонарного відділення 

ЗОЗ; 

20) потреба у проведенні гострої ниркової замісної терапії 

(інтермітуючий гемодіаліз, перитонеальний діаліз або інші інтермітуючі 

методи) при гострому ураженні нирок чи декомпенсації хронічної ниркової 
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недостатності; рефрактерній гіперкаліємії, тяжкому метаболічному ацидозі, 

рефрактерному перевантаженні об’ємом, симптомній уремії; 

21) показання до планової госпіталізації для кардіохірургічних втручань: 

 виконання відкритих кардіохірургічних операцій (аортокоронарне 

шунтування, операції на клапанах, аорті, при вроджених вадах серця, 

трансплантація тощо), що потребують загальної анестезії, штучного 

кровообігу, інтенсивної терапії та післяопераційного моніторингу; 

 високоресурсні інтервенційні/гібридні втручання (транскатетерні 

клапанні процедури, хірургічна абляція, реконструктивні операції на камерах 

серця), які не можуть бути безпечно виконані амбулаторно; 

 імплантація, ревізія або видалення кардіальних пристроїв 

(електрокардіостимуляторів, імплантований кардіовертер-дефібрилятор, 

бівентрикулярний кардіостимулятор), що потребують операційної, 

анестезіологічного забезпечення та стаціонарного нагляду; 

 необхідність передопераційної стаціонарної підготовки (корекція 

антикоагуляції, оптимізація супутньої патології, проведення інвазивної 

діагностики) з неможливістю забезпечення безпеки в амбулаторних умовах; 

22) підбір терапії лікарськими засобами, лікування якими необхідно 

розпочинати в стаціонарних умовах ЗОЗ відповідно до інструкції для 

медичного застосування лікарського засобу. 

ІІІ. Деякі загрозливі для життя показники, при яких госпіталізація 

обов’язкова 

Нижче наведені окремі значення ключових фізіологічних показників для 

дорослих пацієнтів, які мають більшу доказову базу в якості предикторів, 

маркерів, або свого роду діагностичних критеріїв тяжкості, що обумовлюють 

необхідність госпіталізації. Разом з тим ці фізіологічні величини самостійно 

не завжди можуть бути клінічно-значимими і слугувати абсолютними 

показаннями до госпіталізації. Вони повинні розглядатися з урахуванням віку, 

а також наявності хронічних захворювань, що дозволяють пацієнту 

адаптуватися до суттєвих відхилень наведених показників від норми. Тому в 

багатьох випадках критеріями госпіталізації повинні слугувати не тільки і не 

стільки окремо взяті величини фізіологічних показників, а стійка динаміка до 

їх погіршення, а також стійка тенденція до погіршення декількох показників 

одночасно. 

У розробці положень нижченаведених критеріїв використано 

інструментарій Appropriateness Evaluation Protocol (AEP) як стандарт оцінки 
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використання лікарняних ресурсів. Робота базується на оригінальних 

критеріях оцінки, визначених у дослідженні Gertman P.M. та Restuccia J.D. 

(1981), із урахуванням пізніших валідацій та адаптацій протоколу для 

європейського регіону (EU-AEP).  

Дихальні шляхи та дихання (будь-який із наведених критеріїв): 

1) загроза порушення прохідності ДШ або необхідність негайного 

втручання (мануальні прийоми для відновлення прохідності ДШ, інтубація, 

НІВЛ чи ІВЛ); 

2) гостра дихальна недостатність, що проявляється одним із наведеного: 

  SpO₂ ≤ 92 % на кімнатному повітрі (за хронічної гіперкапнії цільовий 

діапазон визначається індивідуально); 

  потреба у FiO₂ > 0,40, щоб підтримувати індивідуально визначену ціль 

насичення киснем крові (SpO₂); 

  розпочато НІВЛ чи ІВЛ; 

3) ЧДР ≥ 30 за хв у поєднанні з клінічними ознаками дихального дистресу 

(втягування міжреберних проміжків, використання допоміжної мускулатури, 

неможливість говорити повними реченнями) або ЧДР ≤ 8 за хв у поєднанні з 

порушенням свідомості; 

4) гіперкапнічна декомпенсація, що потребує НІВЛ: водневий показник 

(pH) артеріальної крові ≤ 7,35 у поєднанні з парціальним тиском вуглекислого 

газу в артеріальній крові більше 45 мм рт.ст. та клінічними ознаками 

гіперкапнії. 

Кровообіг, неврологічні, нейрохірургічні та метаболічні порушення 

1) ознаки шоку або вираженої гемодинамічної нестабільності: 

  необхідність застосування вазопресорів для підтримання середнього 

АТ ≥ 65 мм рт.ст; 

  АТ < 90  мм рт.ст. або середній АТ < 65 мм рт.ст після лікування 

гіповолемії шляхом адекватного вливання розчинів кристалоїдів; 

  стійка ЧСС ≥ 130 за хв з ознаками гіпоперфузії; 

2) підозра на сепсис з ознаками органної дисфункції (наприклад, рівень 

лактату (молочної кислоти) у плазмі крові ≥ 2,0 ммоль/л, олігурія, клінічна 

картина гіпоперфузії); 

3) тяжкі електролітні, кислотно-лужні або осмолярні порушення (будь-

який із наведених критеріїв): 

  натрій у плазмі крові ≤ 120 ммоль/л або ≥ 160 ммоль/л; 
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  калій у плазмі крові ≤ 3,0 ммоль/л або ≥ 6,0 ммоль/л; (для рівня ≥ 6,0 

ммоль/л підставою є зміни на ЕКГ, швидке наростання або гостре ураження 

нирок; хронічна стабільна гіперкаліємія оцінюється індивідуально) 

  водневий показник (pH) артеріальної крові ≤ 7,20 (тяжка ацидемія) або 

≥ 7,55 (тяжка алкалемія); 

  концентрація гідрогенкарбонату у плазмі крові ≤ 10 ммоль/л; 

  загальний кальцій ≥ 3,5 ммоль/л або клінічно значуще підвищений 

рівень іонізованого кальцію; загальний кальцій < 1,9 ммоль/л або тяжка 

симптомна гіпокальціємія (тетанія, судоми, подовження інтервалу QT) 

  магній < 0,5 ммоль/л, або < 0,7 ммоль/л за наявності клінічно значущих 

симптомів чи змін ЕКГ; 

  ефективна осмолярність плазми ≥ 320 міліосмоль на літр; 

  глюкоза плазми крові ≤ 3,0 ммоль/л з ознаками нейроглікопенії або ≥ 

33,3 ммоль/л чи наявні діагностичні критерії діабетичного кетоацидозу або 

гіперосмолярного стану; 

4) гострі порушення ритму або провідності, що супроводжуються 

нестабільністю (будь-який із наведених критеріїв): 

  шлуночкова тахікардія або фібриляція шлуночків, або брадикардія із 

ЧСС < 40 за хвилину у поєднанні з гіпотензією або непритомністю; 

  тахіаритмія з ознаками ішемії міокарда або набряку легень; 

атріовентрикулярна блокада другого або третього ступеня з гемодинамічною 

нестабільністю; 

5) ознаки гострої ішемії міокарда: підйом сегмента ST на ЕКГ або 

динамічні зміни ЕКГ у поєднанні з клінічними ознаками та/або підвищенням 

концентрації високочутливих тропонінів; 

6) порушення свідомості та гострий/прогресуючий неврологічний 

дефіцит (будь-який із наведених критеріїв): 

  оцінка за шкалою коми Глазго (далі – ШКГ) ≤ 13 балів (підтверджена 

двічі з інтервалом ≥15 хвилин) або гостра зміна психічного стану 

(дезорієнтація, сплутаність свідомості, делірій); (за швидкого погіршення 

стану дії вживаються негайно, не очікуючи повторної оцінки) 

  гострий вогнищевий неврологічний дефіцит (підозра на гострий 

мозковий інсульт та інший стан, що супроводжується ішемією мозку, гострою 

гідроцефалією, а також підвищенням внутрішньо-черепного тиску), гостра 

втрата зору (особливо на одне око) або раптова втрата слуху, особливо в 

поєднанні з іншими неврологічними симптомами; 
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  епілептичний статус або повторні судоми без повного відновлення 

свідомості між нападами; перший в житті генералізований судомний напад чи 

судомний напад на тлі підозри на гостре ураження центральної нервової 

системи (далі – ЦНС), інтоксикацію або тяжкі метаболічні порушення; 

  прогресуюче (впродовж годин–днів) погіршення неврологічних функцій 

у порівнянні з базовим станом (наростання слабкості, порушення мовлення, 

ходи, координації, нові порушення чутливості, функцій тазових органів тощо). 

Інші загрозливі стани та неконтрольовані симптоми (будь-який із 

наведених критеріїв): 

1) рефрактерний біль: оцінка болю за візуальною аналоговою шкалою 

(далі – ВАШ) ≥ 7 з 10 балів після двох послідовних курсів аналгезії різних 

фармакологічних класів у терапевтичних дозах із повторною оцінкою ефекту, 

або потреба парентеральної аналгезії понад 24 години; 

2) невпинне блювання (орієнтовно) > 3 епізодів за 6 годин або > 6 епізодів 

за 24 години, або діарея з ризиком дегідратації чи аспірації, або документована 

неможливість приймати пероральні лікарські засоби або рідину протягом > 6 

годин; 

3) активна або рецидивна кровотеча (криваве блювання, мелена або свіжа 

кров у калі, гостра аномальна маткова кровотеча) або гемодинамічна 

нестабільність на тлі кровотечі або потреба у гемотрансфузії; 

4) анафілаксія із загрозою прохідності ДШ або з гіпотензією, що потребує 

двох і більше доз адреналіну. Анафілактичний шок з ознаками дихальної та 

гемодинамічної недостатності з потребою введення адреналіну, 

глюкокортикостероїдів, антигістамінних лікарських засобів; усі пацієнти з 

ангіоневротичним набряком або генералізованою кропив’янкою будь-якої 

етіології підлягають госпіталізації; 

5) «гострий живіт» або підозра на гостру хірургічну патологію (ознаки 

подразнення очеревини, вільний газ чи рідина у черевній порожнині, 

зростання рівня лактату (молочної кислоти), прогресуючий біль попри 

лікування). «Гострий живіт» із підтвердженою за візуалізацією патологією, що 

потребує або потенційно потребує невідкладного хірургічного втручання 

(перфорація, кишкова непрохідність, ішемія/некроз, внутрішня кровотеча, 

розрив паренхіматозного органа тощо); 

6) гостра ішемія кінцівки (раптовий сильний біль, блідість або 

похолодання, відсутність дистального пульсу, сенсорні чи рухові порушення). 

Гостра ішемія кінцівки (клас Резерфорда IIa–III або відсутність артеріального 
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сигналу за доплерівським дослідженням, ознаки оклюзії за візуалізацією) з 

показанням до негайної реваскуляризації або системної антикоагуляції; 

7) травма високого ризику (за наявності хоча б однієї з таких ознак): 

  фізіологічні критерії: ШКГ ≤ 13 балів; САТ < 90 мм рт. ст.; ЧДР < 10 або 

> 29/хв та/або потреба у вентиляційній підтримці; 

  анатомічні критерії: проникаюча травма голови та/або шиї, та/або 

тулуба, або проксимальних відділів кінцівок, або нестабільність чи 

деформація грудної стінки, або підозра на перелом таза, або підозра на 

відкритий чи вдавлений перелом черепа, або новий фокальний неврологічний 

дефіцит, або травматична ампутація, або розчавлена чи безпульсова кінцівка, 

або активна кровотеча, що потребує накладання джгута чи тампонади рани з 

безперервним тиском; 

  високоризиковий механізм ушкоджень: падіння з висоти > 3 м, або 

дорожньо-транспортна пригода зі значною інтрузією чи деформацією або 

потребою деблокування, викиданням із транспортного засобу чи смертю в 

тому ж салоні, або наїзд на пішохода чи велосипедиста з відкиданням, 

переїздом чи значним ударом; 

  травма голови + антитромботична терапія: у разі травми голови у 

пацієнта, який приймає антикоагулянти або антиагреганти (крім монотерапії 

ацетилсаліциловою кислотою) необхідно провести КТ головного 

мозку протягом 8 годин від моменту травми або протягом 1 години після 

звернення, якщо звернення відбулося > 8 годин після травми, рішення щодо 

госпіталізації приймається за результатами оцінки КТ; 

8) гематологічні «червоні прапорці» (будь-який із наведених критеріїв): 

  симптомна анемія з концентрацією гемоглобіну ≤ 70 г/л (або ≤ 80 г/л за 

наявності ішемічної хвороби серця); 

  кількість тромбоцитів ≤ 10 × 10⁹ на літр (або ≤ 20 × 10⁹ на літр за 

наявності кровотечі чи додаткових факторів ризику); 

  фебрильна нейтропенія з абсолютною кількістю нейтрофілів < 0,5 × 10⁹ 

на літр у поєднанні з температурою тіла ≥ 38,0 °C, чи ознаками клінічно 

значущого сепсису; 

9) опіки, що відповідають критеріям направлення до спеціалізованого 

опікового центру відповідно до наказу Міністерства охорони здоров’я України 

від 30 вересня 2013 року № 838 «Про систему комбустіологічної допомоги в 

Україні», зареєстрованого в Міністерстві юстиції України 26 листопада 2013 

р. за № 2026/24558 (будь-який із наведених критеріїв): 
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  термічні опіки часткової товщини шкіри (ІІ ступеня) з площею ураження 

понад 10 % площі поверхні тіла; 

  опіки, що уражають обличчя, очі та повіки, кисті, стопи, зовнішні статеві 

органи, промежину або великі суглоби незалежно від площі; 

  опіки повної товщини шкіри (ІІІ ступеня) будь-якої площі; 

  електричні опіки, включно з ураженням блискавкою; 

  хімічні опіки; 

  підозра на інгаляційне ураження ДШ (опіки обличчя, обпалене волосся 

в ділянці носа/рота, сажа в ротоглотці, клінічні ознаки дихальної 

недостатності після впливу диму тощо); 

  опікове ушкодження у пацієнтів із тяжкими супутніми захворюваннями, 

які можуть ускладнювати ведення, подовжувати одужання або підвищувати 

ризик летального наслідку; 

  опіки у пацієнтів із поєднаною травмою (переломи, черепно-мозкова 

травма тощо), коли опікова травма є основним джерелом ризику для життя і 

потребує надання комбустіологічної допомоги у спеціалізованому центрі; 

  діти з опіками, які перебувають у ЗОЗ, що не мають належного 

обладнання, педіатричних ліжок та підготовленого медичного персоналу для 

надання комбустіологічної допомоги дітям (такі пацієнти підлягають 

направленню/переведенню до спеціалізованого опікового центру); 

  діти з опіками незалежно від ступеня тяжкості; 

  пацієнти з опіковими ушкодженнями, які потребують спеціальної 

соціальної, психологічної або тривалої реабілітаційної підтримки, що не може 

бути забезпечена поза спеціалізованим опіковим центром; з урахуванням 

Стандарту медичної допомоги «Опіки», затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 6 листопада 2024 року № 1869; 

10) гостра інтоксикація або отруєння з порушенням свідомості, дихання 

чи гемодинаміки. 

ІV. Деякі захворювання та стани, при яких госпіталізація 

обов’язкова 

1. Кардіопульмональні декомпенсації: 

1) гострий коронарний синдром (будь-що з наведеного): 

  гострий коронарний синдром з елевацією сегмента ST або його 

електрокардіографічний еквівалент із показанням до невідкладної 
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реперфузійної терапії (первинне черезшкірне коронарне втручання або 

системний тромболізис) з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу 

екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої), третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги та кардіореабілітації «Гострий 

коронарний синдром з елевацією сегмента ST», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 14 вересня 2021 року № 1936; 

  гострий коронарний синдром без елевації сегмента ST високого ризику: 

динамічне підвищення/зниження високочутливих кардіоспецифічних 

тропонінів з принаймні одним значенням понад 99-й перцентиль верхньої 

межі норми у поєднанні з симптомами ішемії або новими ішемічними змінами 

ЕКГ, або оцінка ризику за валідованою шкалою (наприклад, GRACE) понад 

140 балів, або рефрактерна чи повторна стенокардія попри оптимальну 

медикаментозну терапію, або гемодинамічна нестабільність, гостра серцева 

недостатність чи життєвозагрозливі порушення ритму з урахуванням 

Уніфікованого клінічного протоколу екстреної, первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та 

кардіореабілітації «Гострий коронарний синдром без елевації сегмента ST», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 15 вересня 

2021 року № 1957; 

  потреба у втручаннях підвищеного ризику (діагностичних та 

лікувальних); післяпроцедурний стан із підвищеним ризиком з безперервним 

моніторингом і запланованою коронарографією відповідно до розділу ІІ; 

  атиповий перебіг гострого коронарного синдрому розглядаються як 

еквіваленти ішемії, що потребують невідкладної госпіталізації: ішемічні зміни 

на ЕКГ незалежно від наявності болю; підвищення/динаміка тропоніну; 

гемодинамічна нестабільність; ознаки гострої серцевої недостатності; високий 

ризик (вік >75, цукровий діабет, хронічна серцева недостатність, хронічна 

ниркова недостатність, деменція); 

2) нестабільні порушення ритму чи провідності, що потребують 

парентеральної антиаритмічної терапії, електричної кардіоверсії, тимчасової 

кардіостимуляції або безперервного нагляду не менше 24 годин; та з 

урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Фібриляція передсердь», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 15 червня 2016 року № 597; 

3) гостра декомпенсована серцева недостатність або набряк легень із 

потребою в кисневій підтримці, НІВЛ чи ІВЛ та внутрішньовенній діуретичній 

терапії; 
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4) ТЕЛА або венозна тромбоемболія (будь-що з наведеного): 

  високий ризик: АТсист ≤ 90 мм рт. ст. або зниження на 40 мм рт. ст. і 

більше протягом не менше 15 хвилин, або потреба у вазопресорах, або 

показання до системного тромболізису чи ургентного ендоваскулярного 

втручання; 

  проміжно-високий ризик: одночасна наявність: дисфункції правого 

шлуночка за ЕКГ або КТ-ангіографією та підвищених біомаркерів 

ушкодження чи перевантаження міокарда (високочутливі тропоніни, 

натрійуретичні пептиди), у поєднанні з підвищеною клінічною тяжкістю 

(sPESI ≥ 1 або PESI клас III–V); 

  потреба у кисневій підтримці з FiO₂ ≥ 0,40, у парентеральній 

антикоагуляції або у катетер-спрямованій реперфузійній терапії; 

  об’ємний тромбоз глибоких вен із ризиком флегмазії або 

прогресуванням попри адекватну антикоагуляцію, або клінічні ситуації 

високого ризику ускладнень (вагітність чи післяпологовий період, тяжкі 

супутні захворювання, високий ризик кровотечі); 

5) астматичний статус, загострення бронхіальної астми або загострення 

хронічного обструктивного захворювання легень із потребою у НІВЛ або 

високопотоковій кисневій терапії, частих інгаляцій через небулайзер, 

введення системних глюкокортикостероїдів і моніторингу не менше 24 годин; 

з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної, 

спеціалізованої та екстреної медичної допомоги «Хронічне обструктивне 

захворювання легень», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 20 вересня 2024 року № 1610;  

6) ускладнений гіпертензивний криз із гострим ураженням органів-

мішеней, що вимагають внутрішньовенної антигіпертензивної терапії та 

безперервного моніторингу, зокрема: гостра гіпертензивна енцефалопатія, 

інсульт, гострий набряк легень, гострий коронарний синдром або ішемія 

міокарда, гостра ниркова недостатність, мікроангіопатична гемолітична 

анемія/тромбоцитопенія, криз феохромоцитоми, прееклампсія/еклампсія та з 

урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної та 

спеціалізованої медичної допомоги «Гіпертонічна хвороба (Артеріальна 

гіпертензія)», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України 

від 12 вересня 2024 року № 1581; Уніфікованого клінічного протоколу 

первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги «Гіпертензивні розлади під час вагітності, пологів та у 
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післяпологовому періоді», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 24 січня 2022 року № 151; 

7) масивне кровохаркання (будь-що з наведеного): 

  обсяг кровохаркання, оцінений клінічно або інструментально, 

орієнтовно 200–300 мл за 24 години або більше; 

  ризики обструкції дихальних шляхів; 

  будь-який обсяг кровохаркання з ознаками дихальної або 

гемодинамічної нестабільності, гіпоксемією, необхідністю кисневої 

підтримки, невідкладної бронхоскопії чи інтервенції; 

  підозра на кровотечу з великих ДШ або на фонову патологію з високим 

ризиком рецидиву (кавернозний туберкульоз, бронхоектатична хвороба, 

злоякісне новоутворення), що потребує безперервного нагляду та готовності 

до невідкладного втручання; 

8) новонароджених і немовлят з вродженими вадами серця при 

будь‑якому інтеркурентному захворюванні у ранньому післяопераційному 

періоді після кардіохірургічних втручань; 

діти з вродженими вадами серця, які потребують корекції інфузійної, 

інотропної або респіраторної терапії. 

2. Тяжкі інфекції, сепсис і септичний шок 

1) септичний шок: потреба у вазопресорах для підтримання САТ ≥ 65 мм 

рт. ст. після адекватної інфузійної ресусцитації та рівень лактату (молочної 

кислоти) у плазмі понад 2,0 ммоль/л; 

2) сепсис з органною дисфункцією; 

3) позагоспітальна пневмонія тяжкого ступеня: індекс тяжкості пневмонії 

клас IV–V або шкала CURB-65 не менше 3 балів, або дихальна 

недостатність/ускладнення; 

4) менінгіт, енцефаліт, інфекційний ендокардит, глибокі інфекції 

(остеомієліт, абсцеси, некротизуючі інфекції м’яких тканин): потреба у 

парентеральній антимікробній терапії, хірургічному дренуванні або 

безперервному нагляді; 

5) спонтанний бактеріальний перитоніт при декомпенсованій хворобі 

печінки (будь-що з наведеного): 

  кількість поліморфноядерних нейтрофілів в асцитичній рідині ≥ 250 

клітин у мкл та/або позитивні результати бактеріологічного дослідження; 

  системні ознаки інфекції, ниркова дисфункція або енцефалопатія; 
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  потреба у парентеральній антимікробній терапії, інфузіях альбуміну, 

безперервному нагляді; 

6) ускладнена інфекція сечової системи (включно з гострим 

пієлонефритом) (будь-що з наведеного): 

  підозра або підтверджена інфекція сечової системи із системними 

ознаками чи органною дисфункцією: приріст сумарного балу за SOFA на два 

бали і більше та/або рівень лактату у плазмі крові ≥ 2,0 ммоль/л; 

  інфекція на тлі перешкоди відтоку сечі (гідронефроз, камінь, стриктура, 

пухлина) або піонефроз; 

  двобічна обструкція чи обструкція єдиної нирки, показання до ургентної 

декомпресії верхніх сечових шляхів підтверджуються УЗД або КТ; 

  гостре ураження нирок за міжнародно визнаними критеріями 

(збільшення концентрації креатиніну у сироватці крові на 26,5 мкмоль/л і 

більше протягом 48 годин; або у 1,5 раза і більше від вихідного рівня протягом 

7 діб, або зниження діурезу менше 0,5 мл/кг/годину протягом не менше 6 

годин), олігурія; 

  периренальний або паранефральний абсцес, що потребує дренування; 

  емфізематозний пієлонефрит або емфізематозний цистит (газ у 

паренхімі нирки чи стінці сечового міхура за даними візуалізації). 

3. Тяжкі шкірно-слизові реакції гіперчутливості (будь-що з 

наведеного): 

1) синдром Стівенса–Джонсона, токсичний епідермальний некроліз або 

перекривальні форми з ерозивно-бульозним ураженням слизових оболонок, 

відшаруванням епідермісу та системними ознаками, які за клінічною оцінкою 

потребують лікування в умовах стаціонару інтенсивної терапії або 

спеціалізованого відділення ЗОЗ; 

2) генералізована еритродермія (ураження ≥ 80–90 % площі поверхні 

тіла), що супроводжується порушенням терморегуляції та/або водно-

електролітного балансу, ризиком гемодинамічної нестабільності, інфекційних 

ускладнень або серцевої декомпенсації та потребує нагляду в умовах 

стаціонару і підтримувальної терапії; 

3) багатоформна еритема тяжкого перебігу з ураженням слизових 

оболонок; 

4) будь-яка гостра тяжка шкірно-слизова медикаментозна реакція 

(зокрема, синдром медикаментозної алергії з еозинофілією та системними 
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симптомами, гострий генералізований екзантематозний пустульоз чи інші 

форми тяжких шкірних побічних реакцій), що супроводжується необхідністю 

парентеральної терапії, корекції рідини та електролітів, профілактики або 

лікування інфекційних ускладнень та безперервного моніторингу життєвих 

функцій в умовах стаціонару та з урахуванням уніфікованого клінічного 

протоколу екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Медикаментозна алергія, 

включаючи анафілаксію», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 30 грудня 2015 року № 916. 

4. Гострі хірургічні стани, травма, відмороження 

1) гострий панкреатит із ознаками тяжкості (будь-що з наведеного): 

  шкала BISAP ≥ 3 балів; 

  персистуюча органна дисфункція; 

  концентрація С-реактивного білка понад 150 мг/л через 48 години; 

  некроз за даними КТ або рефрактерний біль/блювання з дегідратацією; 

2) тяжке загострення запальних хвороб кишківника (виразковий коліт, 

хвороба Крона) з потребою інтенсивної індукційної терапії, корекції 

електролітних порушень, нутритивної підтримки та безперервного нагляду та 

з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги 

«Запальні захворювання кишечника (хвороба Крона, виразковий коліт)», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 6 жовтня 

2023 року № 1742; 

3) шлунково-кишкова кровотеча з гемодинамічною нестабільністю, 

потребою у не менше двох доз еритроцитарної маси протягом 24 годин або 

високий ризик за шкалою Глазго-Блатчфорда; 

4) кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу (ознаки портальної 

гіпертензії, ендоскопічне підтвердження або висока ймовірність), що потребує 

ургентної ендоскопії з лігуванням/склеротерапією, вазоактивної та 

антибактеріальної терапії; з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу 

первинної та спеціалізованої медичної допомоги «Ускладнення цирозу 

печінки: кровотеча з варикозно розширених вен стравоходу та шлунка», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 13 березня 

2026 № 315; 

5) відмороження або некротизуючі ураження з ризиком втрати сегмента 

кінцівки або септичних ускладнень; 
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6) тяжка та середньої тяжкості черепно-мозкова травма, а також у випадку 

помірної тяжкості черепно-мозкової травми (оцінка за ШКГ 13–15 балів) з 

факторами високого ризику (будь-що з наведеного): 

 оцінка за ШКГ < 15 балів через 2 години після травми або зниження на 

один бал і більше у динаміці, оцінку зафіксовано не менше ніж двічі з 

інтервалом не менше 15 хв; 

патологічні зміни на КТ головного мозку: внутрішньочерепний 

крововилив, забій мозку, зміщення серединних структур, пневмоцефалія, 

відкритий або втиснутий перелом, ознаки перелому основи черепа (лікворея, 

періорбітальні екхімози, гематома за вухом); 

клінічні «червоні прапорці» (будь-який): два і більше епізоди блювання, 

посттравматичний судомний напад, стійкий або прогресуючий вогнищевий 

неврологічний дефіцит, виражений або наростаючий головний біль, амнезія до 

події понад 30 хв, небезпечний механізм (падіння з висоти понад один метр 

або понад п’ять сходинок, зіткнення на високій швидкості), вік 65 років і 

старше; 

антикоагулянтна або антиагрегантна терапія з високим ризиком кровотечі 

(зокрема суттєво підвищене міжнародне нормалізоване відношення (далі – 

МНВ), прийом прямих пероральних антикоагулянтів у терапевтичних дозах) 

або за неможливості безпечного домашнього нагляду. Якщо первинна КТ без 

крововиливу, неврологічний статус стабільний і інші критерії відсутні, то 

госпіталізація не показана лише через прийом антитромботичних засобів; 

підозра на супутнє ушкодження шийного відділу хребта або політравму, 

що потребує обстеження в умовах стаціонару; 

7) загострення хронічного панкреатиту з ускладненнями (будь-що з 

наведеного): 

рефрактерний біль, що потребує безперервної парентеральної аналгезії 

понад 24 години; 

нестримне блювання/дегідратація з електролітними зсувами; 

гнійно-септичні ускладнення, що вимагають невідкладного хірургічного 

втручання за результатами інструментальної візуалізації або лабораторних 

досліджень; 

з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги 

«Хронічний панкреатит», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 4 липня 2023 року № 1204; 

8) біліарні інфекції (будь-що з наведеного): 
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гострий холецистит середнього або тяжкого ступеня з потребою 

парентеральної антибактеріальної терапії та/або ургентного хірургічного 

втручання; 

гострий холангіт (клінічні, лабораторні та/або візуалізаційні ознаки) з 

показанням до ургентної декомпресії жовчних шляхів (ендоскопічна 

ретроградна холангіопанкреатографія, черезшкірне дренування); 

біліарний панкреатит з ознаками тяжкості, наприклад, показник BISAP ≥ 

3 балів, персистуюча органна дисфункція, концентрація С-реактивного білка 

понад 150 мг/л через 48 годин. 

5. Урологічні ургентні стани (будь-що з наведеного): 

1) обструктивний пієлонефрит або піонефроз: підтверджена обструкція за 

УЗД або КТ у поєднанні з ознаками інфекції або сепсису, показання до 

ургентної декомпресії (нефростомія, стентування); 

2) ниркова колька з рефрактерним болем (оцінка ≥ 7 з 10 балів за ВАШ 

попри дві послідовні лінії аналгезії), повторним блюванням з дегідратацією 

або зростанням концентрації креатиніну/олігоанурією; 

3) гостра затримка сечі у разі невдачі катетеризації або наявності 

ускладнень (макрогематурія з тампонадою, гарячка/ознаки сепсису, гостре 

ураження нирок постренального типу, тяжкі електролітні зсуви, підозра на 

нейрогенну затримку). 

6. Отоларингологічні ургентні стани (будь-що з наведеного): 

1) перитонзилярний або парафарингеальний абсцес з ризиком порушення 

прохідності ДШ або потребою ургентного дренування; 

2) епіглотит або глибокі інфекції шиї із загрозою прохідності ДШ; 

3) гнійно-запальні захворювання з потенційною загрозою ускладнень; 

4) неконтрольована носова кровотеча з гемодинамічною нестабільністю, 

анемізацією або невдачею амбулаторного гемостазу та з урахуванням 

Стандарту медичної допомоги «Носова кровотеча», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 15 грудня 2022 року № 2273. 

7. Офтальмологічні ургентні стани (будь-що з наведеного): 

1) гострий напад закритокутової глаукоми з болем і/або зниженням зору, 

некупований в амбулаторних умовах та з урахуванням Стандарту медичної 

допомоги «Глаукома», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 26 травня 2023 року № 959; 
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2) ендофтальміт або інший гострий внутрішньоочний запальний процес із 

загрозою втрати зору; 

3) гостра травма ока з ризиком перфорації/внутрішньоочного ураження, 

що потребує невідкладного втручання та нагляду в умовах стаціонару; травма 

орбіти, сторонні тіла ока, орбіти, придаткового апарату; 

4) гостре порушення кровообігу в системі зорового нерва; 

5) гостра хвороба трансплантату; 

6) перфорація рогівки на фоні запального процесу; 

7) гострий фіброзно-пластичний кератит 

8) гострі гнійно-інфекційні запалення ока, орбіти та придаткового апарату 

ока; 

9) регматогенне або тракційно-регматогенне відшарування сітківки з 

невідшарованою макулою. 

8. Отруєння та токсикологічні стани (будь-що з наведеного): 

1) порушення свідомості, дихальна або гемодинамічна недостатність 

(оцінка за ШКГ ≤ 13 балів або SpO₂ ≤ 92 % на кімнатному повітрі або АТсист 

≤ 90 мм рт. ст. або САТ ≤ 65 мм рт. ст. або ЧДР ≤ 8 або ≥ 30 за хв); 

2) порушення серцевого ритму або судомний синдром; 

3) потреба у специфічній антидотній терапії та подальшому моніторингу; 

4) поліінтоксикація, невідомий агент або навмисне самопошкодження з 

невідомою дозою/часом експозиції; 

5) нейролептичний злоякісний синдром, серотоніновий синдром, 

злоякісна гіпертермія; 

з урахуванням Нового клінічного протоколу «Екстрена медична 

допомога: догоспітальний етап», затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 5 червня 2019 року № 1269. 

9. Неврологічні ургентні стани 

1) гострий мозковий інсульт, зокрема із показаннями до реперфузійної, 

нейроінтервенційної чи хірургічної терапії або потребою в безперервному 

нагляді та з урахуванням Стандартів медичної допомоги «Надання допомоги 

при спонтанному внутрішньомозковому крововиливі», затверджених наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 5 січня 2022 року № 9, 

Уніфікованого клінічного протоколу екстреної, первинної, вторинної 
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(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та 

медичної реабілітації «Геморагічний інсульт (Внутрішньомозкова гематома, 

аневризмальний субарахноїдальний крововилив)», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 14 квітня 2014 року № 275, 

Стандарту медичної допомоги «Ішемічний інсульт» затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 20 червня 2024 року № 1070; 

2) транзиторна ішемічна атака з потребою термінової нейровізуалізації та 

початку вторинної профілактики з урахуванням Стандартів медичної 

допомоги «Вторинна профілактика інсульту», затверджених наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 2 листопада 2022 року № 1967; 

3) епілепсія у дорослих (будь-що з наведеного): 

епілептичний статус (тривалість нападу понад 5 хв) або повторні напади 

без повного відновлення свідомості між судомними нападами, або потреба у 

парентеральній протинападовій терапії чи седації, або ознаки загрози 

дихальної недостатності; 

дебют епілептичних нападів, або невизначених пароксизмальних станів, 

частота й тяжкість яких є загрозливою для життя пацієнта, або потреба у 

парентеральній протинападовій терапії чи седації, або ознаки загрози 

дихальної та/або серцевої недостатності; 

значне почастішання епілептичних нападів без повного відновлення 

свідомості або поява нападових чи післянападових вітальних порушень; 

розвиток серйозних ускладнень протинападової терапії, які потребують 

термінової відміни протинападового лікарського засобу з можливістю 

розвитку епілептичного статусу або кластеру нападів без повного відновлення 

свідомості. 

Госпіталізація до психіатричного стаціонару: 

розвиток психотичних розладів; 

наявність соціально небезпечних дій або намірів, ауто- або гетеро- 

агресивної поведінки передіктальних, іктальних, післяіктальних та 

інтеріктальних; 

гострий розвиток психічних та поведінкових розладів; 

4) міастенія (будь-що з наведеного): 

підозра на міастенічний, холінергічний або змішаний криз; 

швидке наростання генералізованої м’язової слабкості; 

порушення ковтання або дихання; 

потреба у внутрішньовенному імуноглобуліні (далі – ВВІГ); 
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з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Міастенія Гравіс», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 16 грудня 

2022 року № 2281; 

5) синдром Гійєна-Барре (будь-що з наведеного): 

  прогресуючий тетрапарез; 

  вегетативні порушення; 

  дихальна недостатність; 

  необхідність ВВІГ або плазмаферезу; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

синдрому Гійєна-Барре», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 21 червня 2023 року № 1130; 

6) хронічна запальна демієлінізуюча полірадикулонейропатія (будь-що з 

наведеного): 

  швидке прогресування симптомів; 

  потреба у ВВІГ, плазмаферезі, внутрішньовенних 

глюкокортикостероїдах, застосуванні біологічної терапії; 

  з урахуванням Стандартів медичної допомоги «Хронічна запальна 

демієлінізуюча полірадикулонейропатія», затверджених наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 21 лютого 2023 року № 338. 

7) аутоімунні енцефаліти (будь-що з наведеного): 

  порушення свідомості, психічні та поведінкові розлади; 

  судоми, дискінезії; 

  необхідність інтенсивної імуносупресивної терапії 

(глюкокортикостероїди, ВВІГ, плазмаферез); 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

аутоімунних енцефалітів», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 14 березня 2024 року № 434; 

8) первинний ангіїт ЦНС (будь-що з наведеного): 

  гострий або підгострий вогнищевий дефіцит; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

первинного ангіїту центральної нервової системи», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 17 червня 2025 року № 979; 

9) розсіяний склероз у дорослих (будь-що з наведеного): 

  тяжкий рецидив з функціонально значущим неврологічним дефіцитом, 

що потребує цілодобового нагляду або лікування в умовах стаціонару, зокрема 
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за наявності одного з таких станів: виражена слабкість з обмеженням 

самостійної ходи, або значущі стовбурові порушення з дисфагією, або ризиком 

аспірації, або тяжка атаксія, або гостре суттєве зниження зору, або гостра 

затримка сечі, що потребує катетеризації; 

  потреба у внутрішньовенній пульс-терапії глюкокортикостероїдами у 

зв’язку з тяжким рецидивом або неможливістю безпечного лікування в 

амбулаторних умовах; 

  cтероїдорезистентний тяжкий рецидив, що потребує плазмаферезу; 

  підозра на інший невідкладний стан або ускладнення, що імітує рецидив 

та потребує стаціонарної діагностики і лікування, зокрема інфекційний процес 

з системними клінічними ознаками, порушення свідомості, судоми, швидке 

наростання неврологічного дефіциту; 

  тяжкі небажані реакції або ускладнення хворобо-модифікуючої терапії 

(далі – ХМТ), що потребують парентерального лікування або цілодобового 

моніторингу; 

  проведення внутрішньовенної ХМТ, якщо за інструкцією для медичного 

застосування лікарського засобу потрібен медичний нагляд та готовність до 

невідкладної допомоги; 

  з урахуванням Нового клінічного протоколу медичної допомоги 

«Розсіяний склероз у дорослих», затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 01 липня 2024 року № 1142. 

  Не є самостійною підставою для госпіталізації: легкий рецидив без 

значущого порушення повсякденної активності, або планова зміна ХМТ за 

відсутності ускладнень; 

10) гострий розсіяний енцефаломієліт (будь-що з наведеного): 

  мультифокальний неврологічний дефіцит; 

  судоми; 

  необхідність ВВІГ або плазмаферезу; 

  необхідність проведення внутрішньовенної пульс-терапії 

глюкокортикостероїдами; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

гострого розсіяного енцефаломієліту у дорослих та дітей», затвердженого 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 23 травня 2024 року № 

870; 

11) спектр оптикомієліт-асоційованих розладів (будь-що з наведеного): 
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  гострий неврологічний дефіцит, зумовлений демієлінізуючим 

ураженням ЦНС, у тому числі: гострий неврит зорового нерва; гострий 

поперечний мієліт; стовбурові або церебральні синдроми; 

  швидке прогресування симптомів або розвиток функціонально 

значущих порушень (рухових, зорових, чутливих, тазових); 

  підозра на NMOSD або MOG-асоційоване захворювання, що потребує 

стаціонарної диференційної діагностики з іншими демієлінізуючими, 

інфекційними або аутоімунними захворюваннями ЦНС; 

  необхідність проведення спеціалізованого лікування, зокрема пульс-

терапії глюкокортикостероїдами, плазмаферезу, ВВІГ або іншої 

імуносупресивної терапії; 

  у разі необхідності проведення внутрішньовенної імунотерапії; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

спектру оптикомієліт-асоційованих розладів», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 22 серпня 2023 року № 1506. 

12) гострий корінцевий синдром/радикулопатія з «червоними 

прапорцями» (будь-що з наведеного): 

  синдром «кінського хвоста» (затримка сечі/нетримання калу, анестезія 

«в сідлі»); 

  прогресуючий парез; 

  підозра на інфекційне пухлинне ураження або перелом хребта (гарячка, 

підвищені маркери запалення, імуносупресія); 

  рефрактерний біль ≥ 7 з 10 балів за ВАШ, що потребує безперервної 

парентеральної аналгезії понад 24 години із документованою неефективністю 

двох класів аналгетиків; 

  тяжке загострення хронічного болю з втратою функції; 

13) хвороба Фабрі (будь-що з наведеного): 

  клінічна підозра на хворобу Фабрі у пацієнтів з раннім інсультом, 

транзиторною ішемічною атакою або лейкоенцефалопатією неясного генезу; 

  підтверджена хвороба Фабрі з прогресуючими неврологічними 

ознаками (центральні моторні або чутливі розлади, когнітивні порушення); 

  виражений нейропатичний біль, резистентний до амбулаторної терапії. 

14) хвороба Вільсона (будь-що з наведеного): 

  підозра на хворобу Вільсона у пацієнтів з екстрапірамідними, 

мозочковими або психоневрологічними синдромами неясної етіології; 



28 

 

  декомпенсація неврологічного стану або побічних ефектів хелатної 

терапії; 

  у разі прогресуванням неврологічних симптомів; 

  з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної та 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги «Хвороба Вільсона», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26 липня 

2016 року № 769; 

15) рухові розлади (хвороба Паркінсона, прогресуючий супрануклеарний 

параліч, мультисистемна атрофія, деменція з тільцями Леві, кортикобазальна 

дегенерація) (будь-що з наведеного): 

  різке погіршення стану внаслідок тяжкої супутньої патології (гостра 

інфекція, метаболічні порушення, тяжка соматична патологія, після 

перенесених операцій або інших причин); 

  гострі психічні ускладнення, різке порушення поведінки, психічні 

порушення, що загрожують здоровʼю/життю пацієнта та/або оточуючих – 

госпіталізація у відділення інтенсивної терапії, або відділення інтенсивної 

терапії (далі – ВІТ) або ВІТ психіатричних стаціонарів; 

  порушення ковтання (ризик аспірації, неможливість перорального 

прийому лікарських засобів) – за наявності мультидисциплінарної 

реабілітаційної команди (в тому числі терапевта мови та мовлення); 

  раптове погіршення рівноваги з частими падіннями; 

  виражені вегетативні порушення (ортостатична гіпотензія з синкопе, 

різка лабільність АТ, затримка сечі, кишкова непрохідність) – стаціонарні 

відділення ЗОЗ (режим спостереження) з консультацією лікаря-хірурга/лікаря-

уролога або госпіталізація за профілем ускладнення; 

  акінетичний криз; 

  злоякісний нейролептичний синдром; 

  синдром відміни агоністів дофамінових рецепторів; 

  у разі необхідності проведення «леводопного/апоморфінового тесту»; 

  у разі необхідності підбору/корекції лікування, якщо це не можливо 

зробити в амбулаторних умовах (наявність когнітивних розладів, відсутність 

родичів/опікунів, тяжка супутня патологія, при неефективності амбулаторної 

корекції терапії або побічних ефектах терапії); 

  наявності синдрому відміни глибинної стимуляції мозку або з метою 

корекції її роботи; 

16) дистонії (будь-що з наведеного): 
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  дистонія, що гостро виникла або швидкопрогресуюча генералізована 

дистонія; 

  різке погіршення генералізованої дистонії та/або підозра на розвиток 

дистонічного статусу - ВІТ; 

  порушення ковтання з високим ризиком аспірації або порушення 

дихання при фарингеальній/ларингеальній дистонії; 

  гостра дистонічна реакція внаслідок прийому лікарських засобів або 

ПАР; 

  у разі необхідності постановки або корекції роботи глибинного 

стимулятору мозку; 

17) хвороба Гентингтона (будь-що з наведеного): 

  різке погіршення стану внаслідок тяжкої супутньої патології (гостра 

інфекція, метаболічні порушення, інша тяжка соматична патологія); 

  гострі психічні стани (суїцидальні думки, тяжкий психоз, делірій, 

виражені психічні та поведінкові розлади, що загрожують здоровʼю/життю 

пацієнта та/або оточуючих - ВІТ; 

  погіршення рівня свідомості (зокрема синкопальні стани), кахексія, 

порушення ковтання, дихальна недостатність - ВІТ; 

  гіперкінетичний криз; 

  у разі неефективності або у разі ускладнень терапії, що потребують 

цілодобового спостереження за пацієнтом; 

18) спінальна м’язова атрофія (далі - СМА) (будь-що з наведеного): 

  погіршення моторних або дихальних функцій, що потребують 

цілодобового моніторингу у стаціонарних умовах. 

  підозра на СМА (прогресуюча м’язова слабкість, арефлексія, затримка 

моторного розвитку); 

  підтверджена СМА - для ініціації або корекції патогенетичної терапії 

(модулятори SMN2, генна терапія); 

  необхідність комплексного міждисциплінарного обстеження; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Діагностика та лікування 

спінальної м’язової атрофії», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 16 квітня 2025 року № 648; 

19) мітохондріальні захворювання з ураженням нервової системи (будь-

що з наведеного): 
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  гостре погіршення неврологічного стану (енцефалопатія, судоми, 

інсультоподібні епізоди). 

  підтверджений діагноз з прогресуючим або нестабільним неврологічним 

перебігом; 

20) первинний головний біль (будь-що з наведеного): 

а) гострий первинний головний біль із вперше виниклим або атиповим 

перебігом, що потребує стаціонарного спостереження та виключення 

вторинної патології (за наявності будь-якої з наведених ознак): 

  раптовий початок максимальної інтенсивності (“thunderclap headache”); 

  перший у житті сильний головний біль у пацієнта віком понад 50 років; 

  прогресуюче наростання інтенсивності або частоти болю протягом 

короткого періоду; 

  поєднання з гарячкою, менінгеальними знаками або порушенням 

свідомості; 

  необхідність термінової нейровізуалізації та динамічного 

неврологічного нагляду: 

б) мігренозний статус; 

в) кластерний головний біль або інший тригемінально-автономний 

цефалгічний синдром з тяжким перебігом (за наявності будь-якої з наведених 

ознак): 

  серійні напади з високою інтенсивністю болю (≥ 8 з 10 балів за ВАШ); 

  потреба у кисневій терапії високого потоку або парентеральному 

лікуванні; 

  відсутність ефекту від лікування в амбулаторних умовах; 

  значний дистрес або ризик суїцидальної поведінки, пов’язаної з 

больовим синдромом; 

г) рефрактерний первинний головний біль (за наявності будь-якої з 

наведених ознак): 

  інтенсивність болю ≥7 з 10 балів за ВАШ, що триває понад 24 години; 

  документована неефективність щонайменше двох класів 

анальгетиків/протимігренозних засобів; 

  потреба у безперервній парентеральній аналгезії або комбінованій 

інфузійній терапії; 

  необхідність спостереження для оцінки відповіді на лікування та 

корекції терапії; 
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д) головний біль, асоційований із повторним блюванням, дегідратацією 

або метаболічними порушеннями (за наявності будь-якої з наведених ознак): 

  неможливість перорального прийому лікарських засобів; 

  клінічні або лабораторні ознаки дегідратації; 

  потреба в інфузійній терапії (регідратація, корекція метаболічних 

порушень); 

є) первинний головний біль у пацієнтів з високим ризиком ускладнень (за 

наявності будь-якої з наведених ознак): 

  вагітність або післяпологовий період; 

  імуносупресія; 

  тяжкі супутні серцево-судинні або системні захворювання; 

10. Онкогематологічні та післятрансплантаційні ургентні стани (в 

тому числі органні трансплантації) (будь-що з наведеного): 

1) фебрильна нейтропенія; 

2) синдром лізису пухлини; 

3) післятрансплантаційні або імуносупресивні ускладнення (тяжка 

інфекція, реакція «трансплантат проти господаря» середнього/тяжкого 

ступеня, токсичність імуносупресантів, значущі метаболічні розлади, 

гемодинамічна нестабільність); 

4) онкологічні ургентні стани (компресія спинного мозку, синдром 

верхньої порожнистої вени, обструктивна уропатія/жовтяниця, інфекції 

катетерів); 

5) тромботичні мікроангіопатії (тромботична тромбоцитопенічна 

пурпура/атиповий гемолітико-уремічний синдром) з гемолітичною анемією, 

тромбоцитопенією та органною дисфункцією. 

11. Метаболічні та ендокринні ургентні стани 

1) цукровий діабет (будь-що з наведеного): 

  діабетичний кетоацидоз; 

  гіперосмолярний гіперглікемічний стан; 

  тяжка гіпоглікемія, що потребувала допомоги іншої особи; 

  гіперглікемія з дегідратацією, порушенням свідомості або кетозом, що 

не коригується в амбулаторних умовах; 
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  вперше виявлений цукровий діабет з кетозом або підозрою на цукровий 

діабет 1 типу, коли безпечний початок інсулінотерапії та навчання неможливі 

в амбулаторних умовах; 

  повторні тяжкі гіпоглікемії або повторні епізоди гіперглікемії з кетозом 

попри корекцію в амбулаторних умовах; 

  інфекція стопи при цукровому діабеті тяжка або помірна за наявності 

периферичної артеріальної хвороби або потреби невідкладного хірургічного 

лікування; 

  з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної та 

спеціалізованої медичної допомоги «Цукровий діабет 1 типу у дорослих», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26 січня 

2023 року № 151; Уніфікованого клінічного протоколу первинної та 

спеціалізованої медичної допомоги «Цукровий діабет 2 типу у дорослих», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24 липня 

2024 № 1300; Стандарти медичної допомоги «Цукровий діабет у дітей», 

затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 28 лютого 

2023 року № 413; 

2) патологія щитоподібної залози (будь-що з наведеного): 

  мікседематозна кома (тяжкий декомпенсований гіпотиреоз із 

порушенням свідомості та гіпотермією); 

  декомпенсований тиреотоксикоз або гіпотиреоз, який неможливо 

контролювати в амбулаторних умовах; 

  тиреотоксичний криз; 

3) патологія надниркових залоз (будь-що з наведеного): 

  гостра надниркова недостатність (адреналовий криз); 

  тяжкі електролітні або кислотно-лужні порушення, що потребують 

внутрішньовенної корекції та частого контролю (у межах критеріїв, 

визначених у підпункті 3 пункту 2 розділу III цих Критеріїв); 

4) інші ендокринні захворювання (будь-що з наведеного): 

  тяжкі форми дисфункції інших ендокринних органів (надниркових, 

прищитоподібних, тощо); 

5) метаболічні порушення (будь-що з наведеного): 

  абстинентний синдром із делірієм, рефрактерними судомами, потребою 

у високих дозах бензодіазепінів і частому моніторингу; 

  рабдоміоліз із ознаками прогресування та ризиком гострого ураження 

нирок; 
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  порушення терморегуляції (тепловий удар або тяжка гіпотермія) (будь-

що з наведеного): 

  тепловий удар: гіпертермія з дисфункцією ЦНС, ознаки органної 

дисфункції та потреба в інтенсивній інфузійній/охолоджувальній терапії та 

безперервному моніторингу; 

  тяжка гіпотермія: температура тіла менше 32 °C або 32–35 °C у 

поєднанні з порушенням свідомості, аритміями, гіпотензією або іншими 

ознаками нестабільності, що потребують керованого зігрівання та 

безперервного нагляду. 

12. Гострі ниркові та печінкові декомпенсації (будь-що з 

наведеного): 

1) гостре ураження нирок із показаннями до невідкладної еферентної 

терапії (інтермітентний гемодіаліз або безперервні методи) через рефрактерну 

гіперкаліємію, тяжкий ацидоз, уремічні симптоми або рефрактерне 

перевантаження об’ємом; 

2) гостра печінкова недостатність: коагулопатія (МНВ > 1,5) у поєднанні 

з печінковою енцефалопатією у пацієнта без раніше встановленого 

декомпенсованого цирозу печінки; 

3) декомпенсація хронічної хвороби печінки з гепаторенальним 

синдромом, що потребує інтенсивної терапії; 

4) печінкова енцефалопатія: ступінь не менше II за Вест-Гейвен або будь-

який ступінь із загрозою аспірації, порушенням свідомості. 

13. Судинні ургентні стани (будь-що з наведеного): 

1) гострий аортальний синдром із підтвердженням за візуалізацією або 

типовою клінічною картиною, з потребою у невідкладному хірургічному, 

ендоваскулярному втручанні чи антиімпульсній терапії; 

2) гостра мезентеріальна ішемія з лабораторними/візуалізаційними 

ознаками ішемії або перитонітом, шоком чи органною дисфункцією; 

3) симптомна або розривна аневризма черевної аорти з показанням до 

екстреного втручання та протоколу масивної трансфузії. 

14. Імунологічні та ревматологічні ургентні (кризові) стани (будь-що 

з наведеного): 

1) первинні (генетичні) імунодефіцити з високим ризиком розвитку 

швидкопрогресуючих та мультисистемних ушкоджень з тяжкими 
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комбінованими часторецидивуючими інфекціями, поліавтоімунними, 

імунозапальними, імунопроліферативними ознаками/ускладненнями, що 

потребують підбору замісної імунобіологічної, застосування моноклональних 

антитіл, внутрішньовенної антибактеріальної терапії; 

2) тяжкий швидкопрогресуючий та загрозливий для життя перебіг 

системних васкулітів, що супроводжуються розвитком ішемічних, 

некротичних і запальних змін у життєво важливих органах та системах, які 

потребують проведення пульс-терапії глюкокортикостероїдами, підбору 

імуносупресивних, імунобіологічних лікарських засобів; 

3) тяжкий перебіг системних захворювань сполучної тканини, які 

належать до групи високого ризику розвитку автоімунних кризів з 

мультиорганними ураженнями, потребують проведення пульс-терапії 

глюкокортикостероїдами, підбору імуносупресивних, імунобіологічних та 

імуномодуюючих лікарських засобів; 

4) ідіопатичні запальні міопатії (будь-що з наведеного): 

  швидко прогресуюча проксимальна м’язова слабкість; 

  дисфагія або дихальні розлади; 

  потреба в пульс‑терапії глюкокортикостероїдами; 

  необхідність у ВВІГ або плазмаферезі; 

  з урахуванням галузевих стандартів медичної допомоги: 

  Стандарт медичної допомоги «Діагностика та лікування ідіопатичних 

запальних міопатій (міозитів)», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 07 лютого 2025 № 221; 

  Стандарт медичної допомоги «Загальний варіабельний імунодефіцит», 

затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 23.11.2023 

№ 1994; 

  Стандарти медичної допомоги «Спадковий ангіоневротичний набряк», 

затверджені наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26.01.2023 № 

159; 

  Стандарти медичної допомоги «Діагностика та лікування первинних 

імунодефіцитів», затверджені наказом Міністерства охорони здоров’я України 

від 31.12.2021 № 2952; 

  Стандарт медичної допомоги «Тяжкий комбінований імунодефіцит», 

затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 7 квітня 

2025 № 607; 
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  Стандарт медичної допомоги «Аксіальний спондилоартрит» 

затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 17 жовтня 

2025 № 1582; 

  Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та 

медичної реабілітації «Ревматоїдний артрит», затверджений наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 11 квітня 2014 року № 263; 

  Стандарт медичної допомоги «Ювенільний ревматоїдний 

(ідіопатичний) артрит у дітей», затверджений наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 6 березня 2026 року № 289. 

15. Акушерські стани: 

1) пологи, розродження та акушерські ускладнення за клінічними 

показаннями відповідно до Уніфікованого клінічного протоколу первинної, 

вторинної (спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги «Фізіологічні пологи», затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 26.01.2022 № 170, Уніфікованого клінічного 

протоколу первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги «Кесарів розтин», затвердженого 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 05.01.2022 № 8; 

2) акушерські ускладнення, що потребують госпіталізації (будь-що з 

наведеного): 

  гестаційна гіпертензія при АТ ≥160/110 мм рт. ст., помірна і тяжка 

прееклампсія, еклампсія, HELLP-синдром (поєднання гемолізу, підвищення 

активності печінкових ферментів, тромбоцитопенії), що потребують 

стаціонарного моніторингу, антигіпертензивної, протисудомної терапії та/або 

розродження з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної, 

вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 

допомоги «Гіпертензивні розлади під час вагітності, пологів та у 

післяпологовому періоді», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 24.01.2022 № 151; 

  кровотеча під час вагітності, пологів або в післяпологовому періоді, у 

тому числі передлежання плаценти, підозра чи підтверджене передчасне 

відшарування плаценти, що потребують інтенсивної терапії та/або 

розродження; 
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  передлежання плаценти без кровотечі у разі короткої шийки матки, 

підозри на інвазивну плацентацію, віддаленості від закладу охорони здоров'я, 

що надає акушерську допомогу; 

  передчасний розрив плідних оболонок, імовірний/підтверджений 

хоріоамніоніт, що потребують парентеральної антибактеріальної терапії, 

моніторингу стану матері й плода та вирішення питання про терміни 

розродження з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Передчасний 

розрив плідних оболонок», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 25.08.2023 № 1533; 

  ознаки дистресу плода за наявності показань до оперативного 

розродження; 

  доношена вагітність із тазовим передлежанням плода, коли показано 

оперативне розродження; 

  інфекційні, тромбоемболічні чи інші серйозні ускладнення, що 

потребують парентеральної терапії, інтенсивного моніторингу, розродження 

або хірургічного втручання; 

  надмірне блювання під час вагітності з оцінкою ступеня тяжкості нудоти 

та блювання вагітних (PUQE-24) ≥ 13 балів, із зниженням маси тіла ≥10%, 

електролітними порушеннями чи дегідратацією, що вимагає парентеральної 

регідратації, корекції метаболічних порушень та протиблювотної терапії в 

умовах стаціонару з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Нудота і 

блювання під час вагітності. Надмірне блювання вагітних», затвердженого 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 17.04.2025 № 667; 

3) інфекції молочної залози, пов’язані із дітонародженням (абсцес, 

мастит); 

4) підозра на ектопічну вагітність, у тому числі із гемодинамічною 

нестабільністю, ознаками розриву або іншими показаннями до стаціонарного 

лікування 

з урахуванням Стандартів медичної допомоги «Ектопічна вагітність», 

затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24.09.2022 

№ 1730; 

5) загрозливе невиношування/кровотеча в ранні терміни вагітності: 

  гемодинамічна нестабільність; 

  значуща крововтрата або гостра постгеморагічна анемія; 

  спонтанний аборт, неуточнений аборт, інші види аборту та його 

ускладнення; 
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  міхуровий занос; 

  завмерла вагітність; 

  з урахуванням Стандарту медичної допомоги «Спонтанний викидень 

(спонтанний аборт)», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 08 вересня 2025 року № 1400, Стандарту медичної допомоги 

«Медичний аборт (І триместр вагітності)», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 04 серпня 2023 року № 1401, 

Стандарту медичної допомоги «Медичний аборт (у терміні від 12 до 22 

тижнів)», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

01 лютого 2024 року № 170; 

6) хибні перейми та передчасні пологи: ознаки загрози передчасних 

пологів (зміни шийки матки, регулярні болючі перейми, вилив 

навколоплідних вод, підозра на інфекцію, кровотеча) або потрібна терапія й 

моніторинг стану матері та плода, які недоступні в амбулаторних умовах; 

7) визначення антитіл до еритроцитів за системою Резус та інші форми 

ізоімунізації за наявності показань до моніторингу стану плода в стаціонарі 

та/або розродження; 

8) затримка росту плода за наявності показань до моніторингу стану 

плода в стаціонарі та/або розродження з урахуванням Стандарту медичної 

допомоги «Затримка росту плода», затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 02.10.2023 № 1718; 

9) переношена вагітність, 

10) внутрішньоутробна загибель плода, 

11) ускладнення, характерні для багатоплідної вагітності, за наявності 

показань до моніторингу стану плода, лікувальних втручань та/або 

розродження з урахуванням Порядку надання медичної допомоги жінкам з 

багатоплідною вагітністю, затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 08.04.2015 № 205, зареєстрованим в Міністерстві юстиції 

України 6 травня 2015 року за № 501/26946. 

16. Гінекологічні стани: 

1) запальні захворювання органів малого таза (будь-що з наведеного): 

  тубооваріальний або тазовий абсцес; 

  вагітність у поєднанні із запальним захворюванням органів малого таза; 

  тяжкий перебіг із температурою тіла ≥ 38,5 °C, нудотою/блюванням або 

вираженим больовим синдромом 
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  з урахуванням Стандартів медичної допомоги «Запальні захворювання 

органів малого таза», затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 18.05.2023 № 928; 

2) перекрут придатків матки (будь-що з наведеного): 

  гострий однобічний тазовий біль із ознаками подразнення очеревини або 

рефрактерним болем, що потребує парентеральної аналгезії; блювання; 

  ознаки за візуалізацією (збільшений яєчник/кістозне утворення, 

порушення кровоплину) за збереженні високої клінічної підозри; 

  необхідність ургентної діагностичної/лікувальної лапароскопії для 

збереження яєчника; 

3) розрив/геморагічна кіста яєчника (будь-що з наведеного): 

  гемодинамічна нестабільність або ознаки гемоперитонеуму за 

візуалізацією; 

  гостра постгеморагічна анемія/потреба у трансфузії або триваюча 

внутрішня кровотеча; 

  діагностична невизначеність із підозрою на іншу ургентну патологію; 

4) гостра аномальна маткова кровотеча (невагітні), післяменопаузна 

кровотеча (будь-що з наведеного): 

  гемодинамічна нестабільність або потреба у масивній/ургентній 

інфузійно-трансфузійній терапії; 

  підозра на коагулопатію чи структурну патологію матки, що потребує 

діагностики/гемостазу в умовах стаціонару; 

5) ускладнення після гінекологічних втручань (будь-що з наведеного): 

  післяопераційна кровотеча з гемодинамічною нестабільністю/потребою 

у трансфузії; 

  підозра на пошкодження органів (кишківник, сечовід/сечовий міхур): 

ознаки подразнення очеревини, анурія/олігурія, макрогематурія; 

  післяопераційна інфекція з температурою тіла ≥ 38,0 °C та системними 

ознаками/потребою у парентеральній антибактеріальній терапії; 

  підозра на внутрішню кровотечу/абсцес, що потребують ургентного 

дренування/ревізії; 

  cвищ (нориця) статевих органів у жінок; 

6) синдром гіперстимуляції яєчників середнього/тяжкого ступеня (будь-

що з наведеного): 

  клінічно значущий асцит і/або гідроторакс за візуалізацією; 
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  ознаки гемоконцентрації (гематокрит понад 45%) та/або електролітні 

порушення; 

  олігурія або зростання концентрації креатиніну; 

  прогресуюча задишка, ознаки дихальної недостатності; 

  швидке збільшення маси тіла/абдомінальний біль, венозний 

тромбоемболізм із потребою у парентеральній терапії; 

7) ішемія та некроз вузла лейоміоми матки, перекручування ніжки вузла, 

пролапс субмукозної лейоміоми через шийку матки, компресійні симптоми 

з урахуванням Стандартів медичної допомоги «Лейоміома матки», 

затверджених наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.01.2023 

№ 147, 

8) доброякісна та передракова патологія жіночих статевих органів, що 

потребує хірургічного лікування в умовах стаціонару 

з урахуванням Уніфікованого клінічного протоколу первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Гіперплазія ендометрія», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 05.05.2021 № 869, Стандарту медичної допомоги 

«Скринінг раку шийки матки. Ведення пацієнток з аномальними результатами 

скринінгу та передраковими станами шийки матки», затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 18.06.2024 № 1057. 

17. Розлади психіки та поведінки 

Госпіталізація та надання медичної допомоги здійснюється з 

урахуванням вимог Законів України «Про психіатричну допомогу», «Про 

охорону дитинства», Порядку надання психіатричної допомоги в стаціонарних 

умовах, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 7 

грудня 2023 року № 2085, зареєстрованим в Міністерстві юстиції України 25 

січня 2024 року за № 122/41467. 

Психічні розлади у стадії загострення або кризовий психічний стан, 

що потребують цілодобового нагляду та лікування в умовах стаціонару 

(будь-що з наведеного): 

  високим ризиком самоушкодження/суїциду/ спроби суїциду; 

  високим ризиком заподіяння значної шкоди іншим; 

  втратою критики, небезпечною поведінкою або нездатністю забезпечити 

власну безпеку; 

  імперативними галюцинаціями з ризиком небезпечних дій; 
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  маяченням з небезпечною поведінкою або істотним порушенням 

функціонування, що унеможливлює безпечне ведення в амбулаторних умовах; 

  агресивною або імпульсивною поведінкою з неможливістю її контролю 

поза стаціонаром; 

  втратою контролю над поведінкою та критики до свого стану на тлі 

психотичних симптомів або інтоксикації, що унеможливлює безпечне ведення 

пацієнта в амбулаторних умовах; 

  вираженою відмовою від їжі, рідини або лікування з ризиком 

соматичних ускладнень; 

  вираженою дезорганізацією поведінки, що унеможливлює обстеження і 

лікування поза стаціонаром; 

  відсутністю ефекту від невідкладних заходів в амбулаторних умовах; 

  потребою в стаціонарному моніторингу під час ініціювання або зміни 

психофармакотерапії через ризик гострих ускладнень або необхідність 

парентерального введення лікарських засобів, або неможливість забезпечити 

прийом лікарських засобів поза стаціонаром; 

  підозрою на тяжкі небажані реакції психотропних лікарських засобів, що 

потребують невідкладної медичної допомоги та цілодобового моніторингу; 

  похилий вік або вагітність за наявності наведених критеріїв та потреби 

медичного моніторингу соматичного стану; 

  особливості перебігу, що потребують стаціонарного спостереження 

(швидко прогресуючий перебіг, часті загострення, супутня патологія, 

відсутність відповіді на терапію, попередні неуспішні спроби лікування 

розладів психіки та поведінки внаслідок вживання психоактивних речовин в 

амбулаторних умовах). 

  Показання при різних формах патології: 

1) органічні, включаючи симптоматичні, психічні розлади (F00-F09) 

(будь-що з наведеного): повторні судомні напади, що супроводжуються 

потьмаренням свідомості; епілептична дисфорія; патологічні зміни 

особистості з дезадаптацією; іктальні, постіктальні та інтеріктальні психози; 

2) психічні та поведінкові розлади внаслідок вживання психоактивних 

речовин (далі - ПАР) (F10-F19) (будь-що з наведеного): делірій та інші 

порушення свідомості; судоми; тяжка інтоксикація ПАР або тяжкий 

абстинентний стан з ризиком медичних ускладнень; наявність в анамнезі 

епілепсії, судомних нападів чи делірію; психомоторне збудження, яке не 

контролюється в амбулаторних умовах; соматичні розлади (дихання, серцево-
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судинної системи, синкопальні стани та інші); маячення, галюцинації, гостра 

дезорганізація поведінки; когнітивні порушення, які суттєво обмежують 

здатність критичної оцінки свого стану та виконання призначень лікаря; 

безперервне вживання алкоголю тривалістю понад 5 діб; 

3) шизофренія, шизотипові та маячні розлади (F20-F29) (будь-що з 

наведеного): розгорнуте маячення (параноїдне, парафренне та інші); виражені 

галюцинації (зорові, слухові та інші); затьмарення свідомості; кататонічні 

розлади (ступор, збудження); гебефренічна поведінка; 

4) афективні розлади (розлади настрою) (F30-F39) (будь-що з 

наведеного): тяжкі депресивні епізоди з вітальною тугою; тривала інсомнія; 

маніакальні епізоди з вираженими психотичними симптомами (маячні ідеї 

величі, переоцінки власної особистості, реформаторства); відсутність критики 

до стану та поведінки; 

5) невротичні, пов'язані зі стресом та соматоформні розлади (F40-F48) 

(будь-що з наведеного): панічні атаки, які не контролюються амбулаторно; 

дисоціативній ступор; тривале безсоння; дереалізація, деперсоналізація; 

вторинні психотичні феномени; часті нав’язливі спогади та кошмари 

травматичного ґенезу; зниження здатності відчувати позитивні емоції, 

відчуття провини; компульсивні нав’язливі ритуали, що потребують 

діагностичного моніторингу; 

6) поведінкові синдроми, пов'язані з фізіологічними порушеннями та 

фізичними чинниками (F50-F59) (будь-що з наведеного): психічні та 

поведінкові розлади, що супроводжуються швидкою втратою (збільшенням) 

ІМТ, електролітними та серцево-судинними порушеннями, ознаками 

дегідратації та токсичними ураженнями (печінка, нирки); 

7) розлади зрілої особистості та поведінки у дорослих (F60-F69) (будь-що 

з наведеного): тяжка дисфорія, афективне збудження; виражена поведінкова 

дезорганізація; 

з урахуванням галузевих стандартів медичної допомоги: 

  Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Епілепсії у дорослих», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 17.04.2014 № 276; 

  Уніфікований клінічний протокол первинної, екстреної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Епілепсії у дітей», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 17.04.2014 № 276; 
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  Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Депресія (легкий, помірний, тяжкий депресивні епізоди без соматичного 

синдрому або з соматичним синдромом, рекурентний депресивний розлад, 

дистимія)», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

25.12.2014 № 1003; 

  Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої), третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги та 

медичної реабілітації «Розлади аутистичного спектра (розлади загального 

розвитку)», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

15.06.2015 № 341; 

  Уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної 

(спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

«Гендерна дисфорія», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 15.09.2016 № 972; 

  Новий клінічний протокол медичної допомоги «Ігрова залежність 

(лудоманія)», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України 

від 10.07.2024 № 1201; 

  Уніфікований клінічний протокол первинної та спеціалізованої 

медичної допомоги «Гостра реакція на стрес. Посттравматичний стресовий 

розлад. Порушення адаптації», затверджений наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 19.07.2024 № 1265; 

  Стандарт медичної допомоги «Психічні та поведінкові розлади 

внаслідок вживання психоактивних речовин та стимуляторів за виключенням 

опіоїдів», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

13.01.2025 № 84; 

  Стандарт медичної допомоги «Розлади психіки та поведінки внаслідок 

вживання опіоїдів», затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 11.07.2025 № 1102; 

  Стандарт медичної допомоги «Деменції та легкі когнітивні розлади», 

затверджений наказом Міністерства охорони здоров’я України від 03.11.2025 

№ 1663; 

  Стандарт медичної допомоги «Психічні та поведінкові розлади 

внаслідок вживання алкоголю», затверджений наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 16.12.2025 № 1897; 
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  Стандарт медичної допомоги «Суїцидальна поведінка», затверджений 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 24 квітня 2026 року № 

546. 

18. Особливо небезпечні та небезпечні інфекційні хвороби 

Госпіталізація та надання медичної допомоги пацієнтам з інфекційними 

захворюваннями здійснюється з дотриманням вимог Закону України «Про 

захист населення від інфекційних хвороб». 

Будь-що з наведеного: 

1) захворювання, що включено до Переліку особливо небезпечних та 

небезпечних інфекційних хвороб, затвердженого наказом Міністерства 

охорони здоров’я України від 09 жовтня 2024 року № 1724; 

2) наявність клінічних та епідеміологічних ознак захворювання з 

вищезазначеного Переліку, що вимагають негайної ізоляції до отримання 

остаточного лабораторного підтвердження; 

3) неможливість забезпечити адекватну ізоляцію та протиепідемічний 

режим в амбулаторних умовах; 

4) прогресування симптомів, погіршення стану пацієнта або відсутність 

ефекту при лікуванні в амбулаторних умовах протягом 24-72 годин; 

5) інфекційне захворювання має високий ризик швидкого прогресування 

(менінгококова інфекція, ботулізм, дифтерія та інші); 

6) підозра на емерджентне захворювання з потребою ізоляції або 

цілодобового спостереження, що неможливо в амбулаторних умовах; 

7) незалежно від тяжкості перебігу (будь-що з наведеного): 

  новонароджені з підозрою на інфекційне захворювання; 

  недоношені діти; 

  діти віком до 3 місяців із гарячкою невідомого генезу; 

  діти та дорослі з дефіцитом маси тіла; 

  особи старше 65 років з інфекційними захворюваннями та ознаками 

функціональної нестабільності; 

  пацієнти після трансплантації, які отримують біологічну терапію; 

  пацієнти із супутніми хронічними захворюваннями: первинні 

імунодефіцитні захворювання та вторинні імунодефіцитні порушення (в тому 

числі, ВІЛ-інфекція, онкологічні захворювання, імуносупресивна та 
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біологічна терапія); тяжкі хронічні захворюваннями серця, легень, нирок, 

печінки; цукровий діабет 2 типу у стадії декомпенсації; 

8) менінгіти та енцефаліти (інфекційні ураження ЦНС) (будь-що з 

наведеного): 

  невідкладна госпіталізація обов’язкова при підозрі або встановленому 

діагнозі менінгіту чи енцефаліту незалежно від етіології; 

9) необхідність розміщення пацієнта в ізоляційній палаті (боксі) з 

від’ємним тиском повітря та застосування посиленого протиепідемічного 

режиму у зв’язку із захворюванням, що передається повітряно-крапельним або 

повітряно-пиловим шляхом у період заразності (зокрема туберкульоз, кір, 

вітряна віспа та інші інфекційні хвороби, для яких відповідно до санітарно-

епідеміологічних норм передбачена ізоляція в боксованих палатах). 

10) неможливість забезпечити безпечну ізоляцію та належний клінічний 

нагляд поза стаціонаром (у домашніх умовах чи закладах тривалого догляду) 

відповідно до вимог інфекційного контролю, з урахуванням житлових, 

соціальних і санітарних умов пацієнта; 

з урахуванням: 

  Стандарту медичної допомоги «Хвороба Лайма», затвердженого 

наказом Міністерства охорони здоров’я України від 21 вересня 2024 року № 

1623; 

  наказу Міністерства охорони здоров’я України від 28 березня 2020 року 

№ 722 «Організація надання медичної допомоги хворим на коронавірусну 

хворобу (COVID-19)» (зі змінами);  

  Протоколу «Надання медичної допомоги для лікування коронавірусної 

хвороби (COVID-19)», затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я 

України від 02 квітня 2020 року № 762 (зі змінами); 

 Уніфікованого клінічного протоколу первинної та спеціалізованої 

медичної допомоги «Грип», затвердженого наказом Міністерства охорони 

здоров’я України від 25 червня 2026 року № 870. 

19. Паліативна допомога 

Паліативна допомога надається пацієнтам, що відповідають Критеріям 

визначення пацієнта, який потребує паліативної допомоги або Критеріям 

визначення пацієнта дитячого віку, який потребує паліативної допомоги 

відповідно до Порядку надання паліативної допомоги, затвердженого наказом 

Міністерства охорони здоров’я України від 04 червня 2020 року № 1308, 
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зареєстрованим наказом Міністерства юстиції України 01 липня 2020 року за 

№ 609/34892. 

20. Реабілітаційна допомога 

Пацієнту надається реабілітаційна допомога високого обсягу відповідно 

до Порядку організації надання реабілітаційної допомоги у сфері охорони 

здоров’я, затвердженого постановою Кабінету Міністрів України від 3 

листопада 2021 року № 1268. 

V. Соціальні показання до госпіталізації 

Соціальне показання до госпіталізації – соціальна обставина, що створює 

ризик неефективності лікування в амбулаторних умовах або завдання шкоди 

пацієнтові і не може бути усунута протягом 24–48 годин за участі соціальних 

служб. 

1. Госпіталізація за соціальними показаннями здійснюється з 

дотриманням таких принципів: 

  презумпція можливості амбулаторного лікування та мінімальний рівень 

допомоги, який є безпечним для пацієнта; 

  пріоритет застосування альтернатив госпіталізації (режим 

спостереження, денний стаціонар, амбулаторне парентеральне лікування, 

соціальні послуги тощо); 

  тимчасовий характер рішення (проміжна міра) з переглядом не рідше 

ніж кожні 24 години. Рішення про госпіталізацію за соціальними показаннями 

підлягає повторній оцінці не пізніше ніж через 24 години із фіксацією в 

первинній медичній документації. Продовження понад 48 години 

допускається лише за умови документального підтвердження невиконання 

критично необхідних заходів підтримки з незалежних від ЗОЗ причин та з 

повторним погодженням відповідальною особою і винесенням на щоденний 

моніторинг доцільності госпіталізацій того ж дня; 

  верифікація рішень через погодження та моніторинг доцільності 

госпіталізацій. Кожен випадок госпіталізації за соціальними показаннями 

підлягає обов’язковому подвійному погодженню: лікуючий лікар та завідувач 

відділення та/або черговий лікар приймального відділення. 

  Залучення представників соціальної служби. Підтвердження контакту та 

участі фахівця фіксується в первинній медичній документації. Погодження 

здійснюється не пізніше 2 годин від ухвалення рішення про госпіталізацію за 

соціальними показаннями. У неробочий час (ніч, вихідні та святкові дні), коли 
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участь представника соціальної служби об'єктивно недосяжна у цей строк, 

відповідне обґрунтування фіксується в первинній медичній документації та не 

перешкоджає тимчасовій госпіталізації за соціальними показаннями з 

подальшим погодженням у найближчий робочий час. 

  Щоденний моніторинг доцільності госпіталізацій перевіряє 100% 

випадків госпіталізацій за соціальними показаннями. Моніторинг 

здійснюється безперервно та охоплює всі випадки стаціонарного лікування, 

включаючи госпіталізації за соціальними показаннями. Керівник ЗОЗ 

забезпечує функціонування моніторингу та проведення аудиту (наприклад, 

щорічно), призначає відповідальних осіб. 

2. Загальні передумови застосування (обов’язкові усі одночасно): 

1) клінічна стабільність, відсутні позитивні клінічні критерії 

госпіталізації згідно з відповідними розділами цих Критеріїв. 

2) вичерпані альтернативи, документально розглянуті і, за можливості, 

апробовані (із фіксацією результату): денний стаціонар, амбулаторне 

парентеральне лікування, залучення соціальних служб тощо. 

3) конкретизований ризик, у первинній медичній документації наведено 

чіткий опис, чому саме амбулаторна модель у найближчі 24–48 годин є 

небезпечною чи неможливою. 

4) рішення погоджується з черговим лікарем або завідувачем відділення 

або медичним директором. 

3. Перелік соціальних показань (будь-який із наведених): 

  відсутність безпечного житла (бездомність; непридатність житла: 

відсутність тепла, електроенергії, води, зв’язку; обґрунтований ризик 

насильства), що не може бути усунено спільно з соціальними службами 

впродовж 24–48 годин; 

  нездатність до самообслуговування через виражені когнітивні 

порушення (деменція, делірій) за відсутності законного представника і 

неможливості терміново організувати нагляд; 

  нездатність виконувати базові дії повсякденного життя (пересування, 

харчування, туалет, гігієна) та відсутність доступної допомоги протягом 24–

48 годин попри залучення соціальних служб; 

  неможливість безпечно проводити моніторинг лікування підвищеного 

ризику (антикоагулянти, інсулін, кисень, парентеральні лікарські засоби) 

та/або відсутність навченої особи, коли навчання чи патронаж неможливо 

забезпечити терміново; 
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  недосяжність раннього клінічного контролю (24–48 годин) через 

відстань, транспорт, зв’язок при станах, де контроль є обов’язковим (зокрема, 

пневмонія, легкі загострення хронічного обструктивного захворювання 

легень, бронхіальної астми, педіатричні гострі респіраторні інфекції, 

бронхіоліт); 

  неможливість швидко забезпечити необхідне обладнання чи послуги 

вдома (концентратор кисню, функціональне ліжко/підйомник, щоденні 

перев’язки/ін’єкції) за участі відповідних служб; 

  низька спроможність батьків чи законних представників до безпечного 

догляду або відсутність впевненості у розпізнаванні «червоних прапорців» 

(зокрема при бронхіоліті й гарячці немовлят); 

  підозра, що особа, у тому числі дитина, постраждала від насильства – 

тимчасова госпіталізація до узгодження із соціальними службами; 

  відсутність доступу до первинної медичної допомоги чи соціальної 

служби у прийнятний час (ніч, вихідні), якщо без цього прогнозовано високий 

ризик зриву лікування. 

Перелік джерел та нормативно-правових актів, використаних при 

підготовці  
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