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Анотація 

Європейська Рада Реанімації (ЄРР) підготувала ці керівні принципи з базових 
реанімаційних заходів, в основі яких лежить міжнародний консенсус 2020 року щодо 
наукових даних про серцево-легеневу реанімацію з рекомендаціями щодо терапії. 
Серед розглянутих тем - розпізнавання зупинки серця, сповіщення служби 
невідкладної допомоги, компресія грудної клітки (непрямий масаж серця), штучне 
дихання, автоматизована зовнішня дефібриляція (АЗД), обструкція дихальних 
шляхів стороннім тілом,  вимірювання (оцінювання) якості СЛР, нові (сучасні/новітні) 
технології, безпека. 
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Вступ та сфера застосування 

Ці керівні принципи базуються на Консенсусі щодо даних наукових досліджень та 
рекомендацій з реанімації (CoSTR) 2020 щодо БРЗ Міжнародного погоджувального 
комітету з реанімації (ILCOR). 1 Для цих Керівних принципів ЄРР рекомендації ILCOR були 
доповнені цілеспрямованими оглядами літератури, проведеними ЄРР БРЗ Writing Group, 
щодо тих тем, які не були розглянуті в 2020 ILCOR CoSTR. За необхідності, керівні 
принципи були доповнені інформацією консенсусу експертів, що є членами робочої групи. 

Робоча група з БРЗ надала пріоритет узгодженості з попередніми керівними принципами з 
метою підвищення впевненості та заохочення (мотивації ) більшої кількості осіб діяти у разі 
зупинки серця (серцевої діяльності). Нездатність розпізнати зупинку серця залишається 
перешкодою для порятунку більшої кількості життів. Термінологія, що використовується в 
ILCOR CoSTR, [KOSTER 2010 e48], полягає в тому, щоб почати СЛР у будь-якої особи, яка 
"без ознак життя, у якої дихання відсутнє або ненормальне". Дана термінологія була 
включена до керівних принципів БРЗ 2021. Тим, хто навчається або проводить СЛР, слід 
нагадати, що (ненормальне)повільне, важке дихання (агональне дихання) слід вважати 
ознакою зупинки серця. "Рятівне положення" включено до розділу надання першої 
допомоги в Керівних принципах ЄРР 2021. [Zideman 2021 ЄРР First Aid] У керівних 
принципах щодо надання першої (домедичної) допомоги наголошується, що рятівне 
положення слід застосовувати тільки для дорослих та дітей із зниженим рівнем реакції 
через медичне захворювання або нефізичну травму. Керівні принципи наголошують, що 
його слід застосовувати щодо осіб, які НЕ відповідають критеріям ініціювання штучного 
дихання або непрямого масажу серця (СЛР). Кожному, хто перебуває в рятівному 
положенні, слід постійно контролювати дихання. Якщо в будь-який момент дихання 
припиняється або стає ненормальним, перекотіть(поверніть) постраждалого на спину і 
(розпочніть непрямий масаж серця)почніть здавлювати грудну клітку. Нарешті, дані про 
поведінку у разі обструкції дихальних шляхів стороннім тілом, були всебічно оновлені, але 
алгоритми дій залишаються незмінними. 

ЄРР також підготував посібник щодо дій під час зупинки серця для пацієнтів з хворобою, 
спричиненою коронавірусом 2019 (COVID-19) 2, який базується на ISTROR CoSTR та 
систематичному огляді. 3,4 Наше розуміння оптимального лікування пацієнтів з COVID-19 
та ризику передачі вірусу та інфікування тих, хто проводить СЛР, недостатньо зрозуміле 
та продовжує розвиватися. Ознайомтесь із керівними принципами ЄРР та національними 
керівними принципами щодо останніх вказівок та місцевої політики лікування та заходів 
безпеки для рятувальника. 

Ці керівні принципи були розроблені та погоджені членами робочої групи з розробки 
базових реанімаційних заходів. Дана Методологія, яка використовується для розробки 
керівних принципів, представлена в зведеному резюме.[ВСТАВИТИ ПОСИЛАННЯ]  
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Керівні принципи були опубліковані для громадського обговорення в жовтні 2020 року. 
Відгуки були розглянуті робочою  групою, а керівні принципи були оновлені там, де це 
доречно. Керівництво було представлено та затверджено Генеральною Асамблеєю ЄРР 
10-го грудня 2020 року. 

Основні моменти з цього розділу представлені на рисунку 1. 

Рисунок 1: Короткий опис інфографіки БРЗ 
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Короткий посібник для клінічної практики 

Алгоритм БРЗ представлений на рисунку 2, а покрокові інструкції - на рисунку 3. 

Рисунок 2: Алгоритм БРЗ 
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Як розпізнати зупинку серця 

• Почніть СЛР у будь-якої людини, що не подає ознак життя, з відсутнім або
порушенням (порушеним) дихання (диханням).

• Повільне, утруднене дихання (агональне дихання) слід вважати ознакою зупинки
серця.

• На початковому етапі після зупинки серця протягом короткого відрізку часу можу
(можете) спостерігатися судомні рухи. Оцініть стан особи після припинення нападу:
якщо вона не реагує та у неї відсутнє або ненормальне дихання,
починайте(розпочніть) СЛР.

Як попередити (повідомити) служби порятунку 

• Негайно сповістіть службу екстреної медичної допомоги (ЕМД)(EMS), якщо людина
знаходиться у непритомному стані з відсутнім або ненормальним диханням.

• Перехожий(Випадковий свідок даної події) із мобільним телефоном повинен набрати
номер EMS, активувати динамік або іншу функцію гучного зв'язку на мобільному
телефоні і негайно розпочати СЛР (використовуючи телефонні вказівки
диспетчера)за допомогою диспетчера.

• Якщо ви рятувальник і вам потрібно залишити постраждалого, щоб попередити
EMS(ЕМД), спочатку повідомте (ЕМД)EMS, а потім приступайте до СЛР.

Якісний непрямий масаж серця 

• Якомога швидше починайте(розпочніть) виконувати непрямий масаж серця.

• Виконуйте натискання у нижній половині грудини ("в центрі грудної клітини'').

• Натискайте на глибину не менше 5, але не більше 6 см.

• Натискайте на грудну клітку зі швидкістю 100–120 натисків/ хв -1 з якомога меншою
кількістю переривань.

• Дайте грудній клітці повністю випрямитися після кожного стиснення; не спирайтеся
на груди (грудну клітку).

• Коли це можливо, виконуйте натискання на грудну клітку на твердій поверхні.
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Штучне дихання 
• Чергуйте 30 натискань та 2 вдихи.
• Якщо ви не можете забезпечити штучну вентиляцію легенів(легень), виконуйте

безперервне натискання на грудну клітку.

АЗД 
Як знайти АЗД 

• Місце розташування АЗД повинне бути вказано чіткою та інформативною вивіскою.

Коли і як використовувати АЗД 

• Як тільки АЗД надійде(буде доступний), або якщо такий вже є на місці,( де наявний
постраждалий з зупинкою серця) зупинки серця, увімкніть його.

• Прикріпіть електродні прокладки(наліпки) до оголеної грудної клітки постраждалого
відповідно до положення, вказаного на АЗД або на прокладках(наліпках).

• Якщо на місці події знаходиться більше одного рятувальника, продовжуйте СЛР, поки
іншим рятувальником прикріплюються прокладки(наліпки).

• Дотримуйтесь голосових (та/або візуальних) підказок АЗД.

• Переконайтеся, що ніхто не торкається до постраждалого в той час, коли АЗД
аналізує серцевий ритм.

• Якщо пристрій показує подачу (сигналізує про необхідність подачі)розряду,
переконайтеся, що ніхто не торкається постраждалого та натисніть кнопку подачі
розряду, як буде запропоновано. Після голосового підтвердження приладом
відправки  розряду негайно повторіть(розпочніть) СЛР із 30 натисканнями на грудну
клітку. та штучною вентиляцією легень.

• Якщо пристрій не показує подачу розряду, негайно повторіть(розпочніть) СЛР із 30
натисканнями на грудну клітку. та штучною вентиляцією легень.

• У будь-якому випадку продовжуйте СЛР, як це запропоновано АЗД. Перед тим, як
АЗД запропонує подальшу паузу в проведенні СЛР для аналізу ритму, СЛР
триватиме 2 хвилини. буде період СЛР (зазвичай 2 хвилини).
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Натискання на грудну клітку перед дефібриляцією 
• Продовжуйте СЛР, доки АЗД (або інший дефібрилятор) не прибуде на місце події та  

не буде ввімкнений та прикріплений (приєднаний) до постраждалого. 

• Як тільки дефібрилятор буде готовий, не відкладайте дефібриляцію та негайно її 
проведіть  для проведення додаткової СЛР. 

 

 

Повністю автоматичні АЗД 
 

• Повністю автоматичні АЗД призначені для подачі розряду без будь-яких подальших 
дій з боку рятувальника. Однак безпека повністю автоматичних АЗД під час їх 
використання не була належним чином вивчена. 

 

 

Безпека АЗД 
• Багато досліджень дефібриляції у громадських місцях показали, що АЗД можуть 

безпечно використовуватись сторонніми особами та особами, які першими реагують 
на нещасний випадок. Незважаючи на те, що пошкодження(ураження) осіб, які 
виконують СЛР, від удару струмом під час використання дефібрилятора 
дефібрилятором трапляються вкрай рідко, не продовжуйте (виконуйте) натискання 
на грудну клітку під час подачі розряду. 

 
 
Безпека 

 

• Переконайтесь, що ви, постраждалий та будь-хто з сторонніх спостерігачів 
знаходяться у безпеці. 

• Непрофесіонали повинні розпочати СЛР як для передбачуваної (при підозрі )зупинки 
серця, не побоюючись завдати шкоди постраждалому, у якого зупинка серця, 
можливо, відсутня. 

• Непрофесіонали можуть безпечно виконувати непрямий масаж серця та 
використовувати АЗД, оскільки ризик зараження(ураження) під час натискання на 
грудну клітку та шкода від випадкового удару струмом під час використання АЗД дуже 
низькі. 

• Розроблено окремі керівні принципи щодо реанімації постраждалих із підозрою або 
підтвердженим гострим респіраторним синдромом коронавірусу 2 (SARS-CoV-2). 
See www.erc.edu/covid.  

http://www.erc.edu/covid
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Як може допомогти технологія 

• Системи ПМД повинні розглянути можливість використання таких технологій, як
смартфони, відеозв'язок, штучний інтелект та безпілотні літальні апарати для
допомоги у розпізнаванні зупинки серця, відправці перших реагуючих, спілкуванні із
сторонніми особами для проведення СЛР диспетчером та доставки АЗД до місця, де
наявний постраждалий із  зупинкою серця.

Рисунок 3.1: Покрокові інструкції БРЗ 
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Рисунок 3.2: Покрокові інструкції БРЗ 
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Рисунок 3.3: Покрокові інструкції БРЗ 
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Обструкція дихальних шляхів стороннім тілом 
 

• Зробити припущення про задуху(вдавлення) можна у тому випадку, якщо(коли) 
особа, що їсть, раптово втрачає здатність говорити або не може вимовити жодного 
слова. 

• Попросіть потерпілого почати кашляти. 

• Якщо кашель не діє(допоміг), зробіть до 5 ударів по спині: 

• Нахиліть постраждалого вперед, підтримуючи його. 
• Нанесіть удари між лопатками основою долоні однієї руки 

• Якщо удари по спині не діють, зробіть до 5 натискань на живіт: 

• Встаньте за спиною постраждалого і обійміть обома руками його верхню 
частину живота. 

• Нахиліть постраждалого вперед. 
• Стисніть кулак і покладіть його між пупком і грудною кліткою. 
• Візьміться за кулак іншою рукою і різко потягніть на себе і вгору. 

• Якщо постраждалий продовжує задихатися після 5 натискань на живіт, продовжуйте 
чергувати 5 ударів по спині з 5 натисканнями на живіт, поки постраждалому не 
полегшає, або він не втратить свідомість. 

• Якщо постраждалий втратив свідомість, почніть(розпочніть) СЛР за уніфікованим 
алгоритмом базової підтримки життя. 
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Рекомендації щодо ознак необхідності 
застосування реанімаційних заходів  
 

Як розпізнати зупинку серця 
 
Практичне, оперативне визначення зупинки серця - це випадок, коли людина не реагує на 
відсутність або порушення дихання. 5 Попередні керівні принципи включали відсутність 
пальпованого пульсу, як важливого критерію для визначення зупинки серця.  Але надійне 
виявлення периферійних імпульсів(периферичного пульсу) у стресових надзвичайних 
ситуаціях виявилося складним як для професіоналів, так і для нефахівців. 6-10 
Невідповідність і ненормальне дихання очевидно збігаються з іншими потенційно 
небезпечними для життя надзвичайними ситуаціями, але мають дуже високу чутливість, 
як діагностичні критерії зупинки серця. Використання цих критеріїв буде помірною 
переоцінкою стану постраждалого стосовно зупинки серця, проте вважається, що ризик 
початку СЛР у пацієнта без ознак життя з відсутнім або аномальним диханням переважає 
ризик смерті, пов'язаної із затримкою СЛР для постраждалих із зупинкою серця. 1 

 

 

Агональне дихання 
 
Агональне дихання - це ненормальний характер дихання, який спостерігається приблизно 
у 50% постраждалих із зупинкою серця. Воно вказує на функціонування мозку і пов'язане 
з поліпшенням результатів. 11,12 Агональне дихання, зазвичай, неправильно трактується, 
як ознака (наявності дихання та життя загалом) життя, будучи(що є частою причиною 
затримки початку) перешкодою для початку реанімації нефахівцями та диспетчерами 
служби екстреної медичної допомоги. До загальних ознак, якими нефахівці описують 
агональне дихання, належать: задишка, слабке або рідке(різко сповільнене) дихання, 
стогін, зітхання, булькання, шум, охання, сопіння, важке або утруднене дихання. 11,13,14 
Агональне дихання залишається найбільшим бар'єром для розпізнавання ПЛЗС. 15-22 
Раннє розпізнавання агонального дихання є необхідною умовою ранньої СЛР та 
дефібриляції, а нездатність диспетчерів розпізнати зупинку серця під час екстрених 
дзвінків пов'язана(призводить до зниження) зі зниженням відсотка осіб, що вижили. 18,23 

Зосереджуючись на розпізнаванні агонального дихання, як для рядових рятувальників, так 
і для фахівців, що виконують СЛР, важливо підкреслити, що ризик затримки СЛР для 
постраждалого з зупинкою серця значно перевищує будь-який ризик проведення СЛР 
особі, яка не перебуває в стані зупинки серця. (Див. також розділ „Безпека“) Неправильне 
тлумачення агонального дихання,  як ознаки життя, може змусити випадкових свідків 
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помилково помістити (перемістити) постраждалих від(із) зупинкою серця у рятівне 
положення замість того, щоб розпочати СЛР. 

 

 

Судоми 
 
Короткотривалі рухи, подібні до судом, серед пацієнтів(постраждалих) із зупинкою серця 
створюють ще один важливий бар'єр для його розпізнавання. Судоми є поширеними 
невідкладними медичними ситуаціями, які за різними даними становлять близько 3-4% усіх 
викликів невідкладної медичної допомоги. 24-26 Тільки 0,6–2,1% цих дзвінків - це також 
зупинка серця. 25,27 Нещодавнє обсерваційне дослідження, що включало 3502 ПЛЗС, 
виявило 149 (4,3%) жертв із подібною до судом активністю. 28 Пацієнти з подібною 
судомною активністю були молодшими (54 проти 66 років; p <0,05), частіше спостерігалася 
зупинка серцевої діяльності (88% проти 45%; p <0,05), частіше були з початковим шоковим 
ритмом серця (52% проти 24%; р <0,05) і частіше доживали до виписки з лікарні (44% проти 
16%; р <0,05). Подібно до агонального дихання, судоми ускладнюють розпізнавання 
зупинки серця як для неспеціалістів, так і для фахівців (середній час до ідентифікації 
зупинки серця диспетчером; 130 с проти 62 с; p< 0,05).28 

Розпізнавання зупинки серця після судом, коли постраждалий залишається без ознак 
життя з аномальним диханням, важливе для запобігання затримки початку СЛР. Ризик 
затримки СЛР для постраждалого із зупинкою серця набагато перевищує будь-який ризик 
проведення СЛР особі, яка не перебуває в стані, коли наявна зупинка серця. (Див. також 
розділ "Безпека") 
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Попередження аварійних служб 
 
Практичне питання про те, «чи дзвонити першим(спочатку)» чи «спочатку СЛР», 
обговорювалось, і це особливо актуально, коли в умовах надзвичайної ситуації немає 
негайного доступу до телефону. Оскільки мобільні телефони стали домінуючою формою 
телекомунікацій, виклик екстрених служб не обов'язково означає затримку СЛР. Оцінивши 
та обговоривши результати нещодавнього систематичного огляду, ILCOR розробив 
рекомендацію, що у разі, якщо поряд з постраждалим знаходиться тільки одна людина, за 
допомогою мобільного телефону набирається номер ЕПМД, активується динамік або інша 
опція гучного зв'язку на мобільному телефоні та негайно розпочинається СЛР. 1 Ця 
рекомендація базувалася на консенсусі експертів та на дуже низьких показниках 
достовірності, отриманих в ході одного обсерваційного дослідження. 29 Спостережне 
дослідження з Японії включало 5446 ПЛЗС та порівнювало результати між пацієнтами для 
випадків стратегії “спочатку СЛР” або “спочатку зателефонуй”. Загальний коефіцієнт 
виживання був дуже подібним між стратегіями "спочатку зателефонуй" та „спочатку СЛР”, 
проте скоригований аналіз, проведений у різних підгрупах, передбачає поліпшення 
виживання зі сприятливим неврологічним результатом для стратегії „спочатку СЛР” 
порівняно зі стратегією „спочатку зателефонуй”. Покращені результати спостерігались у 
підгрупах несерцевої етіології (скориговане співвідношення шансів (aOR) 2,01 [95% ДІ 1,39-
2,9]); у віці до 65 років (aOR 1,38 [95% ДІ 1,09-1,76]); у віці до 20 років (aOR 3,74 [95% ДІ 
1,46-9,61]) та; як у віці до 65 років, так і несерцева етіологія разом (aOR 4,31 [95% ДІ 2,38-
8,48]). 29 

Спостережне дослідження, що підтримувало стратегію «спочатку СЛР», було обмежене 
тільки включенням випадків, коли свідками ПЛЗС були нефахівці і самовільно проводили 
СЛР (без необхідності допомоги диспетчера), а групи, що порівнювались, були різними 
щодо віку, статі, початкового ритму , характеристики спостерігачів СЛР та інтервалиЕПМД. 
Незважаючи на дуже низьку достовірність доказів, ILCOR дав суперечливу настійну 
рекомендацію наголосити на важливості якомога раніше розпочати СЛР випадковим 
свідком. 

Незважаючи на широку доступність мобільних телефонів, трапляються ситуації, коли 
одному рятувальнику може знадобитися залишити постраждалого, щоб сповістити службу 
порятунку. Вибір або розпочати СЛР, або спочатку сповістити ЕПМД залежатиме від 
точних обставин, але розумно було б визначити пріоритет якомога швидшого 
повідомлення ЕПМД перед тим, як повернутися до постраждалого для розпочатку СЛР. 
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Якісний непрямий масаж серця 
 

Непрямий масаж серця є ключовим компонентом ефективної СЛР,  як широко доступного 
засобу для забезпечення перфузії органів під час зупинки серця. Ефективність непрямого 
масажу серця залежить від правильного положення рук та глибини натискання стискання 
на грудну клітку, швидкості та ступеня її віддачі. Будь-які паузи під час натискань на грудну 
клітку означають паузи у перфузії органів, і, отже, їх потрібно звести до мінімуму, 
затримавши ішемію внутрішніх органів ішемічну травму. 

 

 

Положення рук під час натискання 
 

Докази оптимального положення рук були розглянуті ILCOR у 2020 році. 1 Хоча 
рекомендації щодо положення рук під час натискання з часом змінювались, ці зміни 
базувались виключно на свідченнях низької або дуже низької достовірності, без даних, які 
що свідчать про те, що конкретне положення рук було оптимальним з точки зору виживання 
пацієнта. В останньому систематичному огляді не було виявлено жодних досліджень, що 
повідомляли б про такі критичні результати, як сприятливий неврологічний результат, 
виживання або ВСК. 

Три дослідження з дуже низькою визначеністю вивчали вплив положення рук на 
фізіологічні кінцеві точки. 30-32 Одне перехресне дослідження на 17 дорослих з тривалою 
реанімацією через нетравматичну зупинку серця зафіксувало поліпшення пікового 
артеріального тиску під час компресійної систоли та ETCO 2, коли натискання проводились 
у нижній третині грудини порівняно з центром грудної клітки. 31 Подібні результати 
спостерігались у перехресному дослідженні у 10 дітей, коли натискання виконувались у 
нижній третині грудини порівняно з серединою грудини, з вищим піковим систолічним 
тиском та вищим середнім артеріальним тиском. 30 Третє перехресне дослідження на 30 
дорослих із зупинкою серця не зафіксувало жодної різниці у значеннях ETCO 2 внаслідок 
змін положення рук. 32 

Візуалізаційні дослідження були виключені із систематичного огляду ILCOR, оскільки вони 
не повідомляють про клінічні результати для пацієнтів із зупинкою серця, але надають 
деяку додаткову довідкову інформацію щодо оптимального положення рук для натискань 
на основі анатомічних структур, що лежать в основі рекомендованого та альтернативного 
положень рук. Дані нещодавніх зображувальних досліджень вказують на те, що у більшості 
дорослих та дітей максимальна площа поперечного перерізу шлуночків лежить внизу 
нижньої третини грудного/ксифістернального з’єднання, тоді як висхідна аорта та вихідний 
тракт лівого шлуночка лежать в центрі грудної клітки. 33-39 Існують значні відмінності в 
анатомії між окремими особами та залежать від віку, індексу маси тіла, вроджених хвороб 
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серця, вагітності, і , таким чином , одна конкретна стратегія розміщення рук може не 
забезпечити оптимальну компресію для цілого ряду осіб. 34,38,40 

Ці висновки змусили ILCOR зберегти свої поточні рекомендації та продовжувати 
пропонувати виконувати непрямий масаж серця у нижній половині грудини у дорослих під 
час зупинки серця (слабка рекомендація, докази дуже низької достовірності). Відповідно 
до рекомендацій щодо лікування ILCOR, ЄРР рекомендує навчати, що непрямий масаж 
серця слід виконувати «в центрі грудної клітки», демонструючи при цьому положення рук 
у нижній половині грудини. 

 

 

Глибина натискання, частота і віддача грудної клітки(стінки) 
 

Ці керівні принципи базуються на рекомендаціях ILCOR, 1 про які повідомляється в огляді 
ILCOR 41 та попередніх рекомендаціях ЄРР БРЗ 2015 року. 42 Огляд робочої групи ILCOR 
БРЗ, пов’язаний із частотою стиснення грудної клітки, глибиною стиснення грудної клітки 
та віддачею стінки грудної клітки. Він мав на меті визначити будь-які нещодавно 
опубліковані дані щодо цих компонентів непрямого масажу серця,  як окремі елементи та 
оцінити, чи повідомляли дослідження про взаємодію між цими компонентами непрямого 
масажу серця. 

На додаток до 14 досліджень, визначених у керівних принципах ЄРР БРЗ  2015 року, було визначено 

42 2015 року, було визначено 42 8 інших досліджень 43-50, опублікованих після 2015 року, так 
що загалом 22 дослідження оцінили ступінь глибини стиснення та віддачі. П'ять 
спостережних досліджень вивчали як ступінь компресії, так і глибину компресії грудної 
клітки. 48,49,51,52 Один РКВ, 44 одне перехресне дослідження, 53 та 6 спостережних досліджень 
45,50,54-57 досліджували тільки ступінь компресії грудної клітки. Один РКВ 58 і 6 оглядових 
досліджень вивчали тільки глибину компресії грудної клітини, 59-64 і 2 спостережних 
дослідження вивчали віддачу грудної стінки. 43,46 Не було виявлено досліджень, які б 
вивчали різні ступені нахилу. 

Незважаючи на те, що цей обсяг обстеження підкреслив значні прогалини в даних 
дослідженнях, пов'язаних з взаємодією між компонентами масажу грудної клітки, він не 
виявив достатньо нових доказів, які б виправдали проведення нового систематичного 
огляду або перегляду поточних рекомендацій щодо реанімаційних заходів. 

Рекомендації ILCOR щодо глибини, швидкості та віддачі грудної стінки клітки незмінні з 
2015 року. 42 ILCOR рекомендує швидкість компресії грудної клітки від 100 до 120 хв -1 
(настійна рекомендація, докази дуже низької достовірності), глибина стиснення грудної 
клітки приблизно 5 см (2 дюйма) (настійна рекомендація, докази низької достовірності), 
уникаючи надмірної глибини стиснення грудної клітки (більше 6 см [більше 2,4 дюйма] у 
середньої дорослої людини) під час проведення СЛР (слабка рекомендація, докази низької 
достовірності) та рекомендувати особам, які виконують СЛР вручну, уникати спирання на 
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грудну клітку між стисканнями, щоб забезпечити повну віддачу грудної стінки (слабка 
рекомендація, докази дуже низької достовірності). 
Відповідно до Рекомендацій щодо проведення реанімації ILCOR, ЄРР рекомендує ступінь 
компресії грудної клітки від 100 до 120 хв -1 та глибину компресії 5-6 см, уникаючи 
нахиляння(спирання) на грудну клітку між натисканнями. Рекомендація натискати на 
глибину 5-6 см є компромісом між спостереженнями за поганими результатами під час 
неглибоких натискань та збільшенням частоти пошкоджень у разі натискань з більшою 
глибиною. 42 

 
 

Тверда поверхня 
 

У 2020 році ILCOR оновив Консенсус щодо даних наукових досліджень та рекомендацій з 
реанімації для проведення СЛР на твердій поверхні. 1,65 Під час СЛР на м’якій поверхні 
(наприклад, матраці) стискаються як стінка грудної клітки, так і опорна поверхня. 66 Це може 
зменшити ефективну глибину стиснення грудної клітки. Однак ефективної глибини 
стиснення можна досягти навіть на м'якій поверхні, якщо особа, яка виконує СЛР, збільшує 
загальну глибину стиснення для компенсації стиснення матраца. 67-73 
В систематичному огляді ILCOR було виявлено дванадцять досліджень манекена, що 
оцінювали важливість твердої поверхні під час СЛР. 65 Ці дослідження були згруповані далі 
за оцінками типу матраців, 70,74-76 підлоги порівняно з ліжком, 75-78 та щитом. 69,70,79-83 
Досліджень на людях не виявлено. Три РКВ, що оцінювали тип матраца, не виявили різниці 
в глибині стиснення грудної клітки між різними типами матраців. 70,74-76 Чотири РКВ, що 
оцінювали підлогу порівняно з ліжком, не виявили впливу на глибину стиснення грудної 
клітини. 75-78 Із семи РКВ, що оцінювали використання щита, шість можна було 
проаналізувати і показати збільшену глибину стиснення за допомогою щита із середньою 
різницею 3 мм (95% ДІ, від 1 до 4). 69,70,79-82 Клінічна значимість цієї різниці обговорювалася, 
хоча і вона статистично значуща - фактичне збільшення глибини натискання стиснення 
було невеликим. 
Ці висновки змусили ILCOR рекомендувати проводити натискання руками на грудну клітку 
на твердій поверхні, коли це можливо (слабка рекомендація, дуже низькі докази 
достовірності). ILCOR також запропонував, що коли ліжко має режим СЛР, що збільшує 
жорсткість матраца, його слід активувати (слабка рекомендація, докази дуже низької 
достовірності), проте рекомендував не переміщувати пацієнта з ліжка на підлогу, щоб 
поліпшити глибину стиснення грудної клітки ( слабка рекомендація, дуже низька 
достовірність доказів). Довіра до оцінок ефекту настільки низька, що ILCOR не зміг дати 
рекомендацію щодо стратегії використання щита. 
Відповідно до Рекомендацій щодо реанімації ILCOR, ЄРР пропонує, коли це можливо, 
виконувати непрямий масаж серця на твердій поверхні. У стаціонарних умовах НЕ 
рекомендується переміщувати пересувати пацієнта з ліжка на підлогу. ЄРР не рекомендує 
використовувати щит.  
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Штучне дихання 
 
Співвідношення натискань та вдихів (CV) 
 
ILCOR оновив Консенсус щодо даних наукових досліджень та рекомендацій з реанімації 
стосовно співвідношення між натисканнями під час непрямого масажу серця та 
вдиханнями під час штучного дихання (СВ) у 2017 році. 84 Підтримуючий систематичний 
огляд знайшов докази двох когортних досліджень (n = 4877), що відношення натискань до 
вдихань 30: 2 порівняно з 15 : 2 покращив сприятливий неврологічний результат у 
дорослих (різниця ризику 1,72% (95% ДІ 0,5-2,9%). 85 Мета-аналіз шести когортних 
досліджень (n = 13,962) виявив, що більше пацієнтів вижило із співвідношенням 30: 2 
порівняно з 15: 2 (різниця ризику 2,48% (95% ДІ 1,57-3,38). Подібна картина кращих 
результатів спостерігалася в невеликому когортному дослідженні (n = 200, шокові ритми 
серця) у разі порівняння співвідношення 530: 2 з 15: 2 (різниця ризику 21,5 (95% ДІ 6,9- 
36,06). 86 Рекомендація ILCOR щодо реанімації, яка передбачає співвідношення серцевих 
скорочень 30: 2 порівняно з будь-яким іншим співвідношенням серцевих скорочень у 
пацієнтів із зупинкою серця (слабка рекомендація, дуже низька якість доказів), 
залишається чинною та формує основу для керівних принципів ЄРР щодо чергування 30 
натискань та 2 вдихів. 

 

 

СЛР з виключно непрямим масажем серця 
 
Роль вентиляції та оксигенації на початковій стадії реанімації після зупинки серця 
залишається предметом дискусій. ILCOR проводив систематичні огляди тільки виконання 
натискань порівняно зі стандартною СЛР як для рятувальника-непрофесіонала, так і для 
фахівців або параметрів парамедиків ЕПМД. 85,87 

Для рятувальника-непрофесіонала шість спостережних досліджень з дуже низькою 
достовірністю порівнювали тільки непрямий масаж серця зі стандартною СЛР із 
використанням співвідношення CV 15: 2 або 30: 2. 18,88-92 У мета-аналізі двох досліджень не 
було виявлено суттєвої різниці у сприятливому неврологічному результаті у пацієнтів, 
щодо яких проводилося СЛР тільки через непрямий масаж серця, порівняно з пацієнтами, 
щодо яких проводили СЛР за співвідношення масажу до вдихів 15:2 (RR, 1,34 [ 95% ДІ, 
0,82–2,20]; RD, 0,51 відсоткових пунктів [95% ДІ, від -2,16 до 3,18]). 18,90 У мета-аналізі трьох 
досліджень не було суттєвої різниці у сприятливих неврологічних результатах у пацієнтів, 
щодо яких (яким)проводили СЛР тільки із непрямим масажем серця, порівняно з 
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пацієнтами, щодо яких (яким)проводили непрямий масаж серця та вентиляцію протягом 
періоду, коли співвідношення масаж-вентиляція змінювався з 15:2 до 30: 2 (RR, 1,12 [95% 
ДІ, 0,71–1,77]; RD, 0,28 відсоткових пункти [95% ДІ, -2,33 до 2,89]). 89,91,92 В одному 
дослідженні пацієнти, щодо яких (яким)проводили СЛР тільки із непрямим масажем серця, 
мали гіршу виживаність порівняно з пацієнтами, щодо яких (яким)проводили СЛР за 
співвідношенні CV 30: 2 (RR, 0,75 [95% ДІ, 0,73-0,78]; RD, -1,42 відсоткових пунктів [95% ДІ, 
від -1,58 до -1,25]). 88 І, нарешті, в одному дослідженні розглядався вплив 
загальнонаціонального поширення тільки рекомендації застосування непряго масажу 
серця під час СЛР для непрофесіоналів і показав , що, хоча показники ефективності СЛР і 
загальнонаціональна  статистика виживання покращилися, пацієнти , щодо яких 
(яким)виконували тільки непрямий масаж серця під час СЛР мали нижчу виживаність 
порівняно з пацієнтами, щодо яких(яким)проводили непрямий масаж серця та вентиляцію 
за співвідношення CV 30: 2 (RR, 0,72 [95% ДІ, 0,69–0,76]; RD, −0,74 процентних пункти [95% 
ДІ, −0,85 до 0,63]). 88 Виходячи з цього огляду, ILCOR пропонує, щоб сторонні люди, 
навчені, здатні та готові виконувати штучне дихання та непрямий масаж серця, робили це 
для всіх дорослих пацієнтів із зупинкою серця (слабка рекомендація, докази дуже низької 
достовірності). 

В умовах ЕПМД високоякісний РКВ включав 23 711 пацієнтів. Результати, рандомізовані 
щодо штучного дихання під масковою сумкою, без пауз для непрямого масажу серця, не 
мали очевидних переваг для сприятливого неврологічного результату (RR, 0,92 [95% ДІ, 
0,84-1,00]; RD, -0,65 процентних пунктів [95% ДІ, -1,31 до 0,02]) порівняно з пацієнтами, 
рандомізованими щодо типової СЛР із співвідношенням CV 30: 2. 93 ILCOR рекомендує 
особам, що надають ЕПМД, проводити СЛР із 30 натисканнями на та 2 вдихами 
(співвідношення 30: 2) або безперервними натисканнями на грудну клітку з штучним 
диханням з позитивним тиском, без призупинення(припинення) непрямого масажу серця, 
поки не буде встановлена ендотрахеальна трубка або надглотковий(надгортанний) 
пристрій (настійна рекомендація, висока достовірність доказів). 

Відповідно до рекомендацій ILCOR щодо реанімації, ЄРР рекомендує чергувати 30 
натискань та 2 вдихи під час проведення СЛР як для рятувальником-непрофісіоналом, так 
і професіоналом. 
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Автоматизований зовнішній дефібрилятор 
 
АЗД (автоматизований зовнішній дефібрилятор або, рідше його називають, автоматичний 
зовнішній дефібрилятор) - це портативний пристрій на батарейках з клейкими 
(наліпками)прокладками, які прикріплені(прикріплюються) до грудної клітки(стінки) 
пацієнта для виявлення та оцінки серцевого ритму після підозри на(щодо)зупинки серця. 
Іноді може знадобитися поголити грудну клітку(стінку), якщо вона дуже 
волохата(волосиста) та/або електроди не будуть міцно прилипати. Якщо ритмом є 
фібриляція шлуночків (або безімпульсна шлуночкова тахікардія), оператору(рятівнику) 
подається звуковий або звуковий та візуальний запит(сигнал) про подання 
заряду(необхідність розряду) постійного струму. За інших серцевих ритмів (включаючи 
асистолію та нормальний ритм) розряд не рекомендується. Подальші підказки 
повідомляють оператору(рятівнику), коли розпочинати та зупиняти СЛР. АЗД дуже точно 
інтерпретують серцевий ритм і є безпечними та ефективними, якщо ними користуються 
навіть непрофесіонали. 

Ймовірність виживання після ПЛЗС може бути помітно збільшена, якщо постраждалому 
негайно проводять СЛР та застосовують дефібрилятор. АЗД дозволяють 
неспеціалістам(непрофесіоналам) робити спроби дефібриляції після зупинки серця за 
багато хвилин до прибуття професійної допомоги. Кожна хвилина затримки початку 
проведення СЛР зменшує ймовірність успішної реанімації приблизно на 3-5%. 94 

Консенсус ILCOR  щодо даних наукових досліджень та рекомендацій з реанімації (2020 р.) 
дав настійну рекомендацію стосовно підтримки впровадження програм дефібриляції у 
громадських місцях для пацієнтів з ПЛЗС на основі доказів низької достовірності. 1 У 
науковій заяві ILCOR про загально доступну дефібриляцію розглядаються ключові заходи 
(раннє виявлення, оптимізація доступності, ознаки, нові методи реанімації, обізнаність 
громадськості, реєстрація пристроїв, мобільні застосунки для пошуку АЗД та загального 
доступу до дефібриляція тощо), яку слід розглядати як частину всіх програм дефібриляції 
загального доступу. [Брукс 2020 TBC] 

 

 

Натискання на грудну клітку перед дефібриляцією 
 
ILCOR оновив Консенсус щодо даних наукових досліджень та рекомендацій з реанімації 
для проведення СЛР перед дефібриляцією у 2020 р 1 П'ять РКВ були визначені порівняно 
з коротшими з більш тривалим інтервалом натискання на грудну клітку до дефібриляції. 95-

99 Оцінювані результати варіювали від 1-річного виживання зі сприятливим неврологічним 
результатом до БЕМД. Чіткої користі від СЛР до дефібриляції не виявлено в мета-аналізі 
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будь-якого з критичних або важливих результатів. У мета-аналізі чотирьох досліджень не 
було виявлено суттєвої різниці у сприятливому неврологічному результаті у пацієнтів, 
щодо яких проводили СЛР протягом коротшого періоду часу до дефібриляції порівняно з 
більш тривалим періодом проведення СЛР (RR, 1,02 [95% ДІ, -0,01–0,01] ;. більше 1 
пацієнт/1000 ( від -29 до 98) 95,96,98,99 в мета-аналізі п'яти досліджень, не було ніякої суттєвої 
різниці у виживанні до виписки у пацієнтів , щодо яких(яким) проводили більш короткий 
період часу СЛР перед дефібриляцією порівняно з більш тривалим періодом проведення 
СЛР (RR, 1,01 [95% ДІ, -0,90-1,15]; ще 1 пацієнт на 1000 (від -8 до 13). 95-99 

ILCOR пропонує короткий період СЛР, поки дефібрилятор не буде готовий до аналізу 
та/або дефібриляції за неспостережуваної зупинки серця. Відповідно до Рекомендацій 
ILCOR щодо реанімації, ЄРР рекомендує продовжувати СЛР до тих пір, поки АЗД не буде 
на місці, не буде ввімкнено та прикріплено(приєднано) до постраждалого, але 
дефібриляція повинна проводитися без затримки для додаткової СЛР. 

 
 
Розміщення електродів  
 
ILCOR завершив попередній огляд розміщення плоских електродів AЗД у 2020 році, 
шукаючи будь-які наявні докази для встановлення оптимального розміщення та розміру 
електродів 1 Жодних нових доказів, які безпосередньо стосувались б цих питань, не 
виявлено, і огляд обсягу завдань робочої групи ILCOR БРЗ обмежується обговореннями 
експертів та консенсусом. Ці дискусії висвітлили дослідження, які показали, що передньо-
заднє розміщення електродів є більш ефективним, ніж традиційне передньо-латеральне 
або передньо-апікальне положення при плановій кардіоверсії фібриляції передсердь (ФП), 
тоді як більшість досліджень не продемонстрували явної переваги будь-якого конкретного 
положення електрода. Трансміокардіальний струм під час дефібриляції, ймовірно, буде 
максимальним, якщо електроди розміщені таким чином, що область фібрилюючого серця 
лежить безпосередньо між ними (тобто шлуночки у VF/без пульсу VT, передсердя у AF). 
Тому оптимальне положення електрода може бути не однаковим для шлуночкових та 
передсердних аритмій. ILCOR продовжує рекомендувати накладати плоскі електроди на 
відкриту грудну клітку в передньо-латеральному положенні. Прийнятним альтернативним 
положенням є передньо-заднє. У осіб з великим розміром грудної клітки доцільно 
розміщувати лівий електрод збоку або під лівою частиною грудей, уникаючи тканин 
молочної залози. Слід враховувати швидке видалення надмірного волосся на грудях перед 
накладанням електродів, проте акцент повинен робитися на мінімізації затримки подачі 
розряду. Існує недостатньо доказів для рекомендації конкретного розміру електрода для 
оптимальної зовнішньої дефібриляції у дорослих. Однак доцільно використовувати 
електрод розміром більше 8 см.(у діаметрі?) 100,101 Відповідно до Рекомендацій ILCOR 
щодо реанімації та з метою уникнення плутанини особі, яка використовує АЗД, робоча 
група ЄРР БРЗ рекомендує прикріпити електроди до оголеної грудної (стінки)клітки 
постраждалого з використанням передньо-бічного положення, як показано на АЗД.  
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Пристрої зворотного зв'язку із СЛР 
 
Для поліпшення якості СЛР необхідно виміряти  її ключові показники. Дані про якість СЛР 
можуть бути представлені рятувальнику в режимі реального часу та/або надані в 
підсумковому звіті в кінці реанімації. Вимірювання ефективності СЛР для вдосконалення 
систем реанімації розглядається у розділі «Системи, що рятують життя». 102 У цьому 
розділі будуть розглянуті пристрої зворотного зв'язку в режимі реального часу для осіб, які 
виконують(проводять) СЛР. 

ILCOR оновив Консенсус щодо даних наукових досліджень та рекомендацій з реанімації 
стосовно зворотного зв'язку для оцінки якості СЛР у 2020 році. 1 Визначено три типи 
пристроїв зворотного зв'язку: 1) цифровий аудіовізуальний зворотний зв'язок, включаючи 
коригуючі звукові підказки; 2) аналоговий звуковий та тактильний зворотний зв'язок для 
оцінки та контролю глибини (натиснення)стискання та вивільнення грудної клітки; та 3) 
вказівки ритму метронома щодо рівня (частоти)натискання на грудну клітку. У 
дослідженнях спостерігається значна клінічна неоднорідність щодо типу використовуваних 
пристроїв, механізму вимірювання якості СЛР, режиму зворотного зв’язку, типів пацієнтів, 
місцезнаходження (наприклад, в лікарні та поза лікарнею) та базового рівня (контрольна 
група ) якості проведення СЛР. 

 

Цифровий аудіо-візуальний зворотний зв'язок,  
включаючи коригуючі звукові підказки 
 
 
В одному кластері РКВ 103 та чотирьох спостережних дослідженнях 47,104-106 оцінювали 
вплив цих пристроїв на сприятливий неврологічний результат. Кластер низької 
достовірності РКВ не виявив різниці у сприятливому неврологічному результаті (відносний 
ризик 1,02; 95% ДІ 0,76-1,36; р = 0,9). 103 Хоча одне з спостережних досліджень виявило 
асоціацію з поліпшеним сприятливим неврологічним результатом (скориговане 
співвідношення шансів 2,69; 95% ДІ 1,04-6,94), 106 решта три - ні. 47 104 104 

В одному кластері РКВ 103 та шести спостережних дослідженнях 48,52,104,106,107 оцінювали 
вплив цих пристроїв на виживання до виписки з лікарні або 30-денну виживаність. Ні з 
низьким рівнем впевненості кластера РКВ (відносний ризик 0,91; 95% ДІ 0.69-1.19; р = 
0,5)103, ні спостережні дослідження не виявили будь-яких переваг , пов'язаних з цими 
пристроями. 48,52,104,106-108 

Потенційною вигодою від аудіовізуального зворотного зв'язку в режимі реального часу 
була б їх здатність покращувати якість СЛР. У той час як кластер РКВ з низькою 
достовірністю показав покращений рівень натискання на грудну клітку (різниця 4,7 за 
хвилину; 95% ДІ -6,4—3,0), глибину стиснення (натиснення на) грудної клітини (різниця 1,6 
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мм; 95% ДІ 0,5-2,7 мм) і фракцію стиснення грудної клітини ( різниця 2%; 66% проти 64%, 
p = 0,016), обговорюється клінічне значення цих відносно невеликих відмінностей у 
показниках СЛР. 103  П'ять спостережних досліджень з дуже низькою визначеністю 
порівнювали різні показники СЛР. 47,52,104,106,107 Одне спостережне дослідження не показало 
різниці в показниках компресії грудної клітки з відгуками та без них. 107 Інші чотири 
спостережних дослідження 47,52,104,106 показали нижчі показники компресії в групі зі 
зворотним зв'язком СЛР із різницею в діапазоні від –23 до –11 стиснень за хвилину. Одне 
обсерваційне дослідження не показало різниці в глибині компресії грудної клітки як із 
зворотним зв’язком, так і без нього. 107 Три спостережні дослідження показали значно 
глибші здавлення грудної клітки в діапазоні від 0,4 до 1,06 см (0,2-0,42 дюйма). 47,52,106 Два 
дослідження повідомили про статистично значуще збільшення частки СЛР, пов'язаної з 
відгуком 104 107 та три дослідження не спостерігали статистично чи клінічно значимої 
різниці.47,52,106 Дослідження Купера продемонструвало збільшення фракції стиснення з 78% 
(8%) до 82% (7%), p =0,003. 104 Це збільшення має сумнівне клінічне значення. Дослідження 
Боброу продемонструвало збільшення фракції компресії грудної клітки з 66% (95% ДІ від 
64 до 68) до 84% (95% ДІ від 82 до 85). 106 Два основні застереження цього дослідження 
включають занепокоєння, що відмічена різниця, можливо, не була пов’язана з пристроєм 
зворотного зв’язку, оскільки існували інші втручання під час навчання та використання 
обчислюваного набору даних. Жодне з досліджень не показало жодного покращення 
частоти під час проведення штучного дихання. 47,52,103,104,106,107 

 

 

Зворотний зв'язок через аналоговий звуковий та тактильний сигнал 
 
Автономний аналоговий пристрій клікера, призначений для розміщення на грудях пацієнта 
під руками особи, яка виконує СЛР, включає механізм, що створює шум клацання та 
відчуття за достатнього тиску. Це забезпечує тактильний зворотний зв'язок щодо 
правильної глибини стиснення та повного звільнення між стисканнями грудної клітини. 

Один РКВ з дуже низькою достовірністю оцінив вплив пристрою-клікера на виживання до 
виписки з лікарні та виявив суттєво покращений результат у групі, де СЛР проводили з 
клікер-пристроєм (відносний ризик 1,90; 95% ДІ 1,60-2,25; р <0,001). 109 Два РКВ з дуже 
низькою достовірністю оцінили вплив пристрою-клікера на БЕМД і виявили значно 
покращений результат у групі, де застосовували клікер-пристрій (відносний ризик 1,59; 
95% ДІ 1,38-1,78; р <0,001 та відносний ризик 2,07 ; 95% ДІ 1,20-3,29, р <0,001). 109,110 
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Метроном для контролю частоти натискань 
 
Одне обсерваційне дослідження з дуже низькою визначеністю оцінювало вплив метронома 
на керування швидкістю стиснення грудної клітки під час СЛР до приїзду швидкої допомоги 
не виявило користі у 30-денному виживанні (відносний ризик 1,66; 95% ДІ -17,7-14,9,  
р = 0,8) -спостережне дослідження з низькою визначеністю оцінювало вплив метронома на 
7-денну виживаність і не виявило різниці (3/17 проти 2/13; p = 0,9). 111 Два спостережні 
дослідження оцінювали вплив метронома на БЕМД і не виявили різниці в результаті 
(скоригований відносний ризик 4,97; 95% ДІ -21,11-11,76, p = 0,6 та 7/13 проти 8/17,  
P = 0,7). 108,111 

Проаналізувавши ці дані Беручи ці дані разом, ILCOR запропонував використовувати в 
клінічній практиці під час проведення СЛР аудіовізуальний зворотний зв'язок у реальному 
часі та оперативні пристрої,  як частину комплексної програми поліпшення якості реанімації 
під час зупинки серця, розробленої для забезпечення якісної СЛР та реанімаційної 
допомоги в усіх реанімаційних системах, проте було рекомендовано щодо ізольованого 
використання аудіовізуального зворотного зв'язку та оперативних пристроїв у реальному 
часі (тобто не є частиною комплексної програми підвищення якості). 112 
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Безпека 
 
Шкода особам, що виконують СЛР 
 
Ці керівні принципи базуються на огляді ILCOR, 112 попередніх Керівних принципах ЄРР 
БРЗ 2015 року 42 та нещодавно опублікованому консенсусі ILCOR  щодо даних наукових 
досліджень та рекомендацій з реанімації та аналізі робочої групи3, систематичному огляді 
ILCOR, 4 та рекомендаціях ЄРР COVID-19. 2 

Робоча група ILCOR БРЗ провела аналіз, пов'язаний із заподіянням шкоди людям, які 
надають(проводять) СЛР, для виявлення будь-яких нещодавно опублікованих доказів 
ризику для осіб, що виконують СЛР. Цей огляд обсягу був завершений до пандемії COVID-
19. У цьому огляді було виявлено дуже мало повідомлень про шкоду від проведення СЛР 
та дефібриляції. Було розглянуто п’ять експериментальних досліджень та один звіт про 
випадки, опубліковані з 2008 року. П'ять експериментальних досліджень повідомляли про 
сприйняття в експериментальних умовах під час розряду для планової кардіоверсії. У цих 
дослідженнях для оцінки безпеки рятувальника автори в різних експериментах також 
вимірювали потік струму та середній струм витоку. Незважаючи на обмежені докази, що 
оцінюють безпеку, у робочій групі ILCOR БРЗ та робочій групі ЄРР БРЗ існувала загальна 
думка, що відсутність опублікованих доказів підтверджує тлумачення того, що 
використання АЗД зазвичай є безпечним. Відповідно до рекомендацій ILCOR щодо 
реанімації, ЄРР рекомендує рятувальникам-неспеціалістам(непрофесіоналам) виконувати 
непрямий масаж серця та застосовувати АЗД, оскільки ризик пошкодження від випадкового 
розряду під час використання АЗД є низьким. 1,42,112 

Оскільки рівень зараження SARS CoV-2 продовжує зростати у всьому світі, наше уявлення 
про безпеку під час СЛР глибоко змінилося. Нещодавній систематичний огляд передачі 
SARS CoV-2 під час реанімації, проведений ILCOR, виявив одинадцять досліджень: два 
когортних дослідження, одне контрольне дослідження, п'ять звітів про випадки та три РКВ 
манекена. Огляд не виявив жодних доказів того, що СЛР або дефібриляція спричинили 
аерозольну або передану інфекцію, але достовірність доказів щодо  всіх результатів була 
дуже низькою. 4 На підставі висновків цього систематичного огляду, але все ж діючи з 
найменшим ризиком, ILCOR опублікував Консенсус щодо даних наукових досліджень та 
рекомендацій з реанімації, метою якого було збалансування переваг ранньої реанімації та 
потенційних можливостей заподіяння шкоди медичним працівникам під час пандемії 
COVID-19. Отримані рекомендації стосуються непрофесіоналів, які повинні розглянути 
питання про компресію грудної клітки та дефібриляцію у місцях громадського доступу під 
час пандемії COVID-19. Однак ILCOR чітко рекомендує медичним працівникам 
використовувати засоби індивідуального захисту для всіх процедур, що можуть призвести 
до виділення аерозолів. Наступні керівні принципи ЄРР наголошують на необхідності 



 
 
 
 
 
 
 
 

28 
 

дотримуватись поточних порад місцевих органів влади, оскільки рівень зараження 
різниться залежно від регіону. Для неспеціаліста-рятувальника-непрофесіонала важливо 
дотримуватися вказівок диспетчера служби порятунку. ЄРР опублікувала керівні принципи 
щодо модифікованих БРЗ у разі підозри або підтвердженогоу COVID-19. 2 Найважливіші 
зміни стосуються використання засобів індивідуального захисту, оцінки дихання, не 
наближення до носа та рота постраждалого, та визнання штучного дихання як потенційної 
процедури утворення аерозолю з більшим ризиком передачі захворювання. Деталі можна 
знайти в керівних принципах ЄРР COVID-19. (www.ЄРР.edu/COVID) 

 

 

Шкода від СЛР для постраждалих,  
у яких не виявлено зупинки серця 
 
Рятівники-непрофесіонали можуть не хотіти проводити СЛР особам без ознак життя з 
відсутнім або ненормальним диханням, через занепокоєння тим, що здавлення грудної 
клітки особі без зупинки серця може завдати їй серйозної шкоди. Докази шкоди від 
проведення СЛР постраждалому без зупинки серця було розглянуто ILCOR у 2020 році. 1 
Цей систематичний огляд виявив чотири спостережні дослідження з дуже низькою 
визначеність для 762 пацієнтів, у яких не було зупинки серця, але яким виконували СЛР 
рятівники-непрофесіонали за межами лікарні. У трьох з цих досліджень були розглянуті 
медичні звіти для виявлення шкоди, 113-115 і один включав наступні опитування по 
телефонну. 113 Об’єднані дані перших трьох досліджень, включаючи 345 пацієнтів, виявили 
частоту рабдоміолізу 0,3% (один випадок), переломи кісток (ребра та ключиця) 1,7% (95% 
ДІ, 0,4–3,1%), біль у область(ділянці) натискання на грудну клітку 8,7% (95% ДІ, 5,7–11,7%) 
і відсутність клінічно значущих пошкоджень вісцеральної зони. Четверте дослідження 
спиралося(грунтувалося/базувалося) на спостереженняі пожежної служби на місці події, і 
у 417 пацієнтів(постраждалих) не було повідомлень про поранення. 116 Звіти про випадки 
захворювання та серії серйозних поранень для(у) осіб, яким виконували СЛР, і у яких не 
було зупинки серця, ймовірно, будуть опубліковані, оскільки вони становлять загальний 
інтерес для широкої групи медичних працівників. Кілька опублікованих звітів про шкоду 
підкріплюють аргументи про те, що шкода, ймовірно, є дуже рідкісним явищем, а бажані 
наслідки (результати) значно переважатимуть небажані ефекти. 

Незважаючи на докази дуже низької достовірності, ILCOR рекомендує неспеціалістам 
розпочати СЛР у ситуації передбачуваної зупинки серця без побоювань щодо шкоди 
пацієнтам, у яких немає зупинки серця. Керівні принципи ЄРР узгоджуються з 
Рекомендаціями ILCOR щодо реанімації. 
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Як може допомогти технологія 
 
Технологія використовується для багатьох зручностей - від наших смартфонів до 
інноваційних застосувань у медицині. Кілька дослідників працюють над різними сферами 
впровадження. Для БРЗ основними сферами інтересу є програми для пошуку АЗД, 
смартфонів та розумних годинників як допоміжних засобів для першого реагування та 
виконавців для звернення до пацієнтів(постраждалих), а також зворотній зв'язок із СЛР у 
реальному часі та відеозв'язок для відправлення відео. Нова науково-фантастична 
технологія описує потенційний вплив безпілотників та штучного інтелекту на ланцюг 
виживання. 

 

 

Програми локатора АЗД 
 

У випадку ПЛЗС рання дефібриляція збільшує шанси на виживання, але використання АЗД 
під час надзвичайної ситуації може бути складним завданням, оскільки рятувальник 
повинен знати, де знаходиться найближчий АЗД. Завдяки вбудованим системам 
глобального позиціонування (GPS) у смартфонах було розроблено численні програми для 
пошуку користувача та відображення найближчих АЗД. Крім того, такі додатки дозволяють 
користувачам додавати нові доступні АЗД, або оновлювати деталі щодо існуючих 
пристроїв у громадських місцях. Як результат, програми для пошуку АЗД можуть допомогти 
у створенні та підтримці оновленого реєстру АЗД у громадських місцях, що може 
використовуватися та інтегруватися диспетчерськими центрами екстреної медичної 
невідкладної допомоги. Зазвичай цей вид додатків надає список найближчих АЗД, які 
можуть негайно відображати маршрут до місця розташування за допомогою навігаційного 
додатка. Зазвичай надаються дані про місцезнаходження, доступ, час доступності, 
фотографія установки та контакти власника або особи, відповідальної за АЗД. Користувачі 
також мають можливість повідомляти про несправні або відсутні АЗД. 

Роль технології мобільних телефонів як інструменту пошуку АЗД детально описана у 
розділі "Системи, що рятують життя". 102 
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Смартфони та розумні годинники 
 

Серед дослідників зростає інтерес до інтеграції смартфонів та розумних годинників в освіту 
та навчання в області(у напрямку) серцево-легеневої реанімації та дефібриляції, а також 
для покращення реакції на ПЛЗС за допомогою спеціальних програм. Спочатку були 
розроблені додатки для забезпечення навчального контенту з питань реанімації. Після 
технологічної еволюції останніх років додатки для смартфонів використовувались для 
надання зворотного зв'язку щодо якості СЛР, використовуючи вбудований акселерометр. 
Такі системи можуть забезпечувати аудіовізуальний зворотний зв'язок у режимі реального 
часу рятувальнику через динаміки та екран. Хоча сучасні пристрої зворотного зв'язку в 
режимі реального часу, протестовані в професійних умовах, мали обмежений вплив на 
результати лікування пацієнта, нові технології можуть покращити якість проведення СЛР. 
З розвитком технологій та сама концепція застосовувалася до розумних годинників - 
пристроїв, особливо придатних для використання як пристроїв зворотного зв'язку завдяки 
своїм невеликим розмірам та зручності їх носіння. Систематичний огляд виявив 
суперечливі результати щодо ролі розумних пристроїв. В одному рандомізованому 
симуляційному дослідженні, яке оцінило ефективність одного з цих додатків, якість СЛР 
значно покращилася завдяки застосуванню на базі смарт-годинника з аудіовізуальним 
зворотним зв'язком у реальному часі в модельованому ПЛЗС. 117 Аналогічним чином, 
спостерігалися вища частка адекватної глибини компресії грудної клітини для(з) 
використанням смартфона. 118 Наявна кількість доказів все ще обмежена, але системи, що 
базуються на розумних годинниках, можуть бути важливою стратегією для забезпечення 
зворотного зв'язку із СЛР за допомогою смарт-пристроїв. 

Під час телефонної СЛР диспетчери можуть знайти та попередити громадян, які реагують 
першими, хто знаходиться безпосередньо біля ПЛЗС, за допомогою системи текстових 
повідомлень або програми для смартфона та направити їх до найближчого АЗД. Ця 
стратегія була вивчена і було показано(доведено), що вона збільшує частку пацієнтів, які 
отримують СЛР до приїзду швидкої екстреної медичної допомоги, та покращує виживання. 
119-122 Роль технології мобільних телефонів, як інструменту для активації перших 
реагуючих, також описана у розділі "Системи, що рятують життя". 102 

 

 

Відеозв'язок 
 

Смартфон та відеозв’язок відіграють важливу роль у сучасному суспільстві. Традиційно 
диспетчери дають інструкції із СЛР тільки через звуковий аудіозв'язок; нещодавно 
розроблена технологія дозволяє диспетчерам надавати відеоінструкції щодо СЛР через 
мобільний телефон абонента. Нещодавній систематичний огляд та мета-аналіз виявив 
дев'ять робіт, що оцінюють відеоінструкції для моделювання ПЛЗС. Частота стиснення 
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була кращою за допомогою відеоінструкцій, і спостерігалася тенденція до кращого 
розміщення рук. Ніякої різниці в глибині стиснення(натискання) та часі до першого 
штучного дихання не спостерігалось, і а спостерігалося незначне збільшення часу, 
необхідного для початку СЛР із відеоінструкціями. 123 У більш пізньому ретроспективному 
дослідженні були оцінені дорослі під час ПЛЗС (в цілому 1720 пацієнтів), у яких воно було 
зафіксовано (1489 та 231 в аудіо- та відеогрупах відповідно). Середній інтервал часу 
інструкцій (ITI) становив 136 с в аудіогрупі та 122 с у відеогрупі (p = 0,12). Частота 
виживання до виписки становила 8,9% в аудіогрупі та 14,3% у відеогрупах (р <0,01). 
Хороший неврологічний результат спостерігався у 5,8% та 10,4% в аудіо- та відеогрупах 
відповідно (p <0,01). 124 У проспективному клінічному дослідженні ПЛЗС у будинках 
престарілих застосування відеозв'язку фельдшерами для надання інструкцій розширеною 
підтримкою серцевого ритму було оцінено у 616 випадках поспіль. Виживання серед третіх, 
щодо яких проводили РРЗ із відеоінструкцією, становило 4,0% порівняно з 1,9% без 
відеоінструкцій (p = 0,078), а виживання з хорошим неврологічним результатом становило 
0,5% проти 1,0% відповідно. 125 

 

 

Штучний інтелект 
 

Штучний інтелект (ШІ) - це інтелект, продемонстрований машинами, на відміну від 
природного інтелекту, який демонструє людина. Термін ШІ часто використовується для 
опису машин (або комп’ютерів), що імітують когнітивні функції, пов’язані з розумом людини, 
такі як навчання та вирішення проблем. 

Штучний інтелект (ШІ) застосовували до станів здоров’я, демонструючи, що комп’ютер 
може допомогти у прийнятті клінічних рішень. 126127 Використання ШІ, як інструменту для 
вдосконалення ключових складових ланцюга виживання, знаходиться на стадії оцінки. 
Нещодавно був застосований підхід машинного навчання для розпізнавання ПЛЗС з 
незаредагованих записів екстрених викликів до диспетчерського центру екстреної 
медичної допомоги, і згодом було оцінено ефективність механізму машинного навчання. 
128 Дослідження включало 108 607 екстрених викликів, з них 918 (0,8%) були викликами 
щодо зупинки серця поза лікарнею, що підлягають аналізу. 

Порівняно з медичними диспетчерами, система машинного навчання мала значно вищу 
чутливість (72,5% проти 84,1%, p <0,001) із дещо нижчою специфічністю (98,8% проти 
97,3%, p <0,001). Структура машинного навчання мала нижчу позитивну прогнозовану 
цінність порівняно з диспетчерами (20,9% проти 33,0%, p <0,001). Час до розпізнавання 
був значно коротшим для механізму машинного навчання порівняно з диспетчерами 
(медіана 44 секунди проти 54 с, р <0,001). Ще одним застосуванням ШІ в умовах визнання 
ПЛЗС є інтегроване програмне забезпечення пристроїв домашнього помічника. Широко 
поширене використання смартфонів та інтелектуальних колонок представляє унікальну 
можливість ідентифікувати цей звуковий біомаркер (агональне дихання) та зв’язати 
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невідвіданих жертв зупинки серця з ПМД або нефахівцями(рятівниками-
непрофесіоналами), що знаходяться поряд. Нещодавнє дослідження висунуло гіпотезу 
про те, що існуючі пристрої (наприклад, смартфони та розумні колонки) можуть бути 
використані для ідентифікації агонального дихання, пов’язаного з ПЛЗС, у побутових 
умовах. Дослідники розробили специфічний алгоритм, який розпізнає агональне дихання 
через набір даних від ПМД. Використовуючи в реальному світі позначену ЕПМД 
аудіосистему для оцінки серцевих нападів, дослідницька група навчила програмне 
забезпечення штучного інтелекту класифікувати агональне дихання. Результати показали 
загальну чутливість та специфічність 97,24% (95% ДІ: 96,86–97,61%) та 99,51% (95% ДІ: 
99,35–99,67%). Показник хибнопозитивних значень становив від 0 до 0,14% протягом 82 
годин (117 985 аудіо сегментів) даних полісомнографічної лабораторії сну, що включає 
хропіння, гіпопное та синдром центрального та обструктивного апное сну. 129 

Останній приклад можливого використання ШІ - це інструмент прогнозування виживання. 
Два дослідження повідомляли про використання ШІ як прогностичної системи на основі 
глибокого навчання та алгоритму машинного навчання для виявлення потенційного 
фактора, що впливає на результати, та прогнозування неврологічного відновлення та 
виписки живим із лікарні. Потрібні подальші дослідження, щоб зрозуміти потенціал цієї 
нової технології ШІ як інструменту для підтримки клінічних рішень людини. 

 

 

Безпілотники 
 

Незважаючи на збільшення кількості АЗД у громадських місцях, АЗД все ще рідко доступні 
на місці під час ПЛЗС. Збільшення доступу до АЗД та скорочення часу до першої 
дефібриляції є критично важливими для поліпшення виживання після ПЛЗС. Дрони та 
безпілотні літальні апарати можуть пришвидшити доставку АЗД, а математичне 
моделювання може бути використано для оптимізації розташування безпілотників для 
поліпшення реагування на надзвичайні ситуації ПЛЗС. В останні роки кілька досліджень 
оцінювали ефективність та доцільність доставки АЗД безпілотниками до імітованої ситуації 
ПЛЗС. Дослідження продемонстрували, як доставляти АЗД через безпілотник без проблем 
під час активації, зльоту, посадки або вилучення АЗД з боку безпілотника та підтвердили, 
що можна очікувати, що вони прибудуть раніше безпілотником, ніж швидкою екстреною 
медичною допомогою. 132 133 Дослідження, проведене в Торонто (Канада), підрахувало 
(показало), що час прибуття АЗД може бути зменшений майже на 7 хвилин у міській та 
більш ніж на 10 хвилин у сільській місцевості. 133 Таке скорочення часу 
надходження(прибуття) АЗД може призвести до зменшення часу до першої дефібриляції, 
що в кінцевому рахунку може покращити виживання. Дрони для доставки АЗД можуть 
також відігравати більш важливу роль у районах з низькою щільністю населення та 
наявністю АЗД, а також у гірській та сільській місцевостях. 134 Дослідження, яке вивчало 
досвід сторонніх осіб під час отримання АЗД з допомогою безпілотника, виявило, що 
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взаємодія з безпілотником у змодельованій ПЛЗС сприймалася як безпечна та здійсненна 
людьми. 135 

Вплив технологій на розпізнавання та ефективність під час зупинок серця або на 
результати надання допомоги постраждалим пацієнта невідомий. Потрібні подальші 
дослідження, щоб зрозуміти, як різні технології можуть вплинути на розпізнавання зупинки 
серця (наприклад, штучний інтелект та відеозв'язок), швидкість СЛР сторонніми 
спостерігачами (наприклад, програми локатора АЗД, смартфони та розумні годинники) та 
виживання (наприклад, безпілотні апарати). Вимірювання впровадження та наслідків цих 
технологій у реанімаційних програмах було б корисним для інформування під час 
майбутнього практичного застосування. 
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Обструкція дихальних шляхів стороннім тілом 
 
Обструкція дихальних шляхів стороннім тілом (ОДШСТ) є загальною проблемою, оскільки 
багато випадків легко усуваються без необхідності залучати медичних працівників. Проте 
вона є важливою причиною випадкової смерті.136 [https://www.statista.com/ 
statistics/527321/deaths-due-to-choking-in-the-us/, https://www.ons.gov.uk/file?uri=/people 
populationandcommunity/birthsdeathsandmarriages/deaths/adhocs/009342chokingrelateddeat
hsregisteredinenglandandwales2014to2017/chokingrelateddeathsenglandwales201417.xls] Це 
може впливати на осіб будь-якого віку, але найчастіше зустрічається у маленьких дітей та 
рсіб похилого віку. 137 138 [https://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-choking-in-
the-us/; https://www.ons.gov.uk/file?uri=/peoplepopulationandcommunity/birthsdeathsand 
marriages/deaths/adhocs/009342chokingrelateddeathsregisteredinenglandandwales2014to201
7/ chokingrelateddeathsenglandwales201417.xls] 

Оскільки більшість таких випадків пов’язані з прийомом їжі, часто присутні свідки і, 
потенційно, існує можливість виправити(усунути таку)ситуацію. Постраждалий спочатку 
перебуває у свідомості та реагує на подразнення, тому часто існує можливість для 
раннього (реагування)втручання, що може врятувати життя. На кожен випадок, що призвів 
до госпіталізації або смерті, існує набагато більше таких, які ефективно усуваються 
першою допомогою в осіб(особами), що знаходяться поряд. 

 

 

Розпізнавання 
 
Визначення обструкції дихальних шляхів є запорукою успішного результату. Важливо не 
плутати цю надзвичайну ситуацію із непритомністю, інфарктом міокарда, судомами або 
іншими станами, які можуть спричинити раптовий дихальний дистрес, ціаноз або втрату 
свідомості. Фактори, які ставлять людей під загрозу ОДШСТ, включають вживання 
психотропних ліків, алкогольну інтоксикацію(алкогольне спяніння), неврологічні стани, що 
викликають зниження ковтальних і кашлевих рефлексів, психічні розлади, порушення 
розвитку, деменція, поганий зубний ряд та старший вік. 138,139 Сторонні Сторонні тіла, через які 
найчастіше виникає пов’язані з непрохідність дихальних шляхів - це тверді речовини, такі 
як горіхи, виноград, насіння, овочі, м’ясо та хліб. 137,138 Зокрема, діти також можуть класти 
в рот різні предмети (елементи іграшок, тощо). 137 

Стороннє тіло може опинитися у верхніх дихальних шляхах, трахеї або нижніх дихальних 
шляхах (бронхи та бронхіоли). 140 Обструкція дихальних шляхів може бути частковою або 
повною. За часткової обструкції дихальних шляхів повітря все ще може проходити навколо 
перешкоди, забезпечуючи деяку вентиляцію та здатність кашляти. Повна обструкція 

http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-
http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-
http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-
http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-choking-in-the-us/%3B
http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-choking-in-the-us/%3B
http://www.statista.com/statistics/527321/deaths-due-to-choking-in-the-us/%3B
https://www.ons.gov.uk/file?uri=/peoplepopulationandcommunity/%20birthsdeathsandmarriages/deaths/adhocs/009342chokingrelateddeathsregisteredinenglandandwales2014to2017/
https://www.ons.gov.uk/file?uri=/peoplepopulationandcommunity/%20birthsdeathsandmarriages/deaths/adhocs/009342chokingrelateddeathsregisteredinenglandandwales2014to2017/
https://www.ons.gov.uk/file?uri=/peoplepopulationandcommunity/%20birthsdeathsandmarriages/deaths/adhocs/009342chokingrelateddeathsregisteredinenglandandwales2014to2017/
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дихальних шляхів виникає тоді, коли навколо перешкоди не може пройти повітря. У разі 
відсутності дій, повна обструкція дихальних шляхів швидко призведе до гіпоксії, втрати 
свідомості та зупинки серця(серцевої діяльності) протягом кількох хвилин. Своєчасні дії 
мають вирішальне значення. 

На рисунку X представлений алгоритм дій щодо дорослого з ОДШСТ. Важливо запитати 
постраждалого у свідомості: "Ти задихаєшся?" («ТИ подавився?»). Потерпілий, який 
здатний говорити, кашляти і дихати, має легку(незначну) перешкоду; той, хто не може 
говорити, має слабшаючий кашель, не може дихати, має серйозну обструкцію дихальних 
шляхів. 

  
 
Дії під час обструкції дихальних шляхів стороннім тілом 
 

Керівні принципи щодо дій під час ОДШСТ, про які повідомляється систематичним оглядом 
ILCOR та CoSTR, 112,141, підкреслюють важливість раннього втручання сторонніх осіб. 142,143 

 

 

Притомний пацієнт із непрохідністю стороннього тіла в дихальних шляхах 
 
Слід заохочувати людину, яка перебуває у свідомості і здатна кашляти, до кашлю, оскільки 
кашель створює високий і стійкий тиск у дихальних шляхах і може вигнати(сприяти 
видаленню) чужорідне(стороннього) тіла. 142144414 Активні дії, спрямовані на проведення 
ударів по спині, натискання на живіт та натискання на грудну клітку, підвищують ризик 
травмування і навіть можуть поглибити обструкцію. Ці процедури, зокрема, натискання на 
живіт, призначені для потерпілих, у яких є ознаки важкої обструкції дихальних шляхів, такі 
як неможливість кашляти або втома(дихати). Якщо кашель не дозволяє видалити 
перешкоду або потерпілий починає проявляти ознаки втоми(важкої обструкції дихальних 
шляхів), завдати(нанести) до 5 ударів по спині. Якщо вони не діють, зробіть до 5 натискань 
на живіт. Якщо обидві ці дії не дали бажаного результату, продовжуйте подальші серії з 5 
ударів по спині з наступними 5 натисканнями на живіт. 

 

 

Потерпілий непритомний з непрохідністю стороннього тіла в дихальних 
шляхах 
 
Якщо в будь-який момент потерпілий втрачає свідомість з відсутнім або ненормальним 
диханням, починають здавлювати(натискати на)грудну клітку відповідно до стандартного 
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алгоритму реанімації БРЗ і продовжують до тих пір, поки(у потерпілого не зявляться ознаки 
відновлення серцевої діяльності) потерпілий не прийде до тями і (він)не розпочне 
нормально дихати, або не прибудуть екстрені служби. Обгрунтування цього полягає в 
тому, що компресія створює в грудній клітці вищий тиск на дихальні шляхи, ніж натискання 
на живіт, і потенційно може полегшити негативний вплив перешкоди, одночасно 
забезпечуючи певний серцевий викид. 146-148 

Приблизно 50% епізодів ОДШСТ не вирішуються використанням однієї техніки. 144 
Ймовірність успіху збільшується, коли використовуються комбінації ударів по спині та 
натискання на живіт, а у разі необхідності необхідності - натискання на груди(грудну 
клітину). 

Сліпе очищення ротової порожнини пальцями рятівника, як засіб(спосіб) видалення 
невидимого твердого матеріалу, може погіршити обструкцію дихальних шляхів або 
спричинити травмування м’яких тканин. 1 Спробуйте очищення пальцями тільки (за 
умови)тоді, коли у роті чітко видно перешкоду(стороннє тіло). Використання щипців Magill 
кваліфікованими медичними працівниками виходить за межі передбачуваної аудиторії 
згідно з керівними принципами ЄРР БРЗ і, отже, не включається в ці рекомендації. 

 

 

Альтернативні методи 
 
В останні роки стали комерційно доступними пристрої з ручним всмоктуванням для 
відсмоктування з дихальних шляхів та видалення сторонніх тіл. ЄРР застосовує подібний 
підхід до ILCOR, припускаючи, що необхідні додаткові докази стосовно вимог безпеки, 
ефективності та підготовки таких пристроїв до того, як можуть бути надані будь-які 
рекомендації щодо або проти їх використання. 1 Подібним чином, втручання, такі як 
переміщення стола 149 та крісла 150, не не мають на даний час достатніх доказів для їх 
введення в керівні принципи. 

 

 

Наступний догляд та направлення на медичний огляд 
 

Після успішного усунення проблеми ОДШСТ, чужорідний матеріал, тим не менше, може 
залишатися у верхніх або нижніх дихальних шляхах і пізніше викликати ускладнення. Отже, 
потерпілих із постійним кашлем, утрудненим ковтанням або відчуттям того, що предмет 
все ще застряг у горлі(наявний у дихальних шляхах), слід направляти на медичний огляд. 
Натискання на живіт та здавлення(стиснення) грудної клітки(клітини) можуть, потенційно, 
спричинити серйозні травми внутрішніх органів, і всіх потерпілих, у яких успішно 
усувається(усунулась) проблема за допомогою цих заходів, повинен оглянути 
кваліфікований лікар і, при необхідності, пройти визначені діагностичні заходи.  
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Подяка 
 

Робоча група визнає внесок Томмазо Сквіцато в розробку розділу «Як може допомогти 
технологія». НДП підтримується Співробітництвом з прикладних досліджень (ARC) Уест-
Мідлендс Національного інституту досліджень питань охорони здоров’я (NIHR). 
Висловлені думки належать автору (авторам), і не обов'язково NIHR або Міністерству 
охорони здоров'я та соціальної допомоги. 
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