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Дмитрієв Д.

1.5. Серцево-легенева реанімація

Вступ

Принципи життєзабезпечення дітей за-
сновані на трьох основних принципах: 

•	 частота критичних захворювань, 
особливо серцево-легеневої не-
достатності та травм у дітей значно 
нижча, ніж у дорослих; 

•	 хвороби та патофізіологічні реакції 
педіатричних пацієнтів часто відріз-
няються від дорослих; 

•	 багато надзвичайних ситуацій в пе-
діатрії виникають при людях, які не 
є дитячими лікарями або мають об-
межений досвід невідкладної ме-
дичної допомоги дітям. 

Таким чином, керівні принципи щодо 
життєзабезпечення в дитячій практиці по-
винні включати в себе наявні наукові дані 
та бути простими у виконанні.

Даний розділ заснований на протоко-
лах Європейської ради з реанімації (ERC) 
із життєзабезпечення дітей (PLS), які були 
опубліковані починаючи з 1994, 1998, 
2000, 2005 та 2010 років. Останні протоко-
ли були засновані на педіатричній роботі 
Міжнародного консенсусу по науці, опу-
блікованій Міжнародним комітетом по 
реанімації (ILCOR) з останнім переглядом 
у 2020/2021 рр. 

Базове життєзабезпечення 
у дітей (BLS)

Із заяви ILCOR CoSTR про послідовність 
маневрів в BLS було виявлено, що послі-

довність CAB (циркуляція, прохідність ди-
хальних шляхів та дихання) та послідов-
ність ABC (прохідність дихальних шляхів, 
дихання та циркуляція) однаково ефек-
тивні. З огляду на те, що послідовність 
ABC стала загальновизнаним методом 
виконання СЛР дітям в Європі, група ERC 
PLS визначила, що необхідно використо-
вувати цю послідовність, тому що бага-
то сотень тисяч медичних працівників та 
простих людей використовують саме цей 
алгоритм надання допомоги.

Послідовність дій в BLS

Рятувальники, яких навчали BLS у дорослих 
або послідовності “тільки натискування на 
грудну клітку”, зазвичай не мають спеціаль-
них знань з дитячої реанімації. Проте кра-
ще забезпечити рятувальні вдихи як части-
ну послідовної реанімації у дітей, оскільки 
асфіксія є причиною більшості педіатрич-
них зупинок серця на відміну від дорослих. 

Фахівці, які хочуть вивчати педіатричну 
реанімацію, бо вони несуть відповідаль-
ність за дітей (наприклад, вчителі, шкільні 
медсестри, рятувальники), повинні бути 
навчені тому, що краще модифікувати BLS 
дорослих та виконати п’ять початкових 
вдихів, а потім одну хвилину СЛР, перш 
ніж вони підуть за допомогою (див. реко-
мендації для дорослих BLS) (рис. 1.6).

1.	 Забезпечити безпеку рятувальника 
та дитини.

2.	 Перевірте дитину: 
•	 простимулюйте дитину та голосно 

запитайте: з тобою все гаразд? Ти 
мене чуєш?
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Якщо є підозри на травму шиї, спро-
буйте відкрити дихальні шляхи за допомо-
гою висування тільки щелепи. 

Якщо зусилля не забезпечують достат-
ньої прохідності дихальних шляхів, зробіть 
спробу незначного закидання, поки ди-
хальні шляхи не будуть відкриті.

4.	 Відчуйте потік повітря на щоці.
Рятувальні вдихи для дітей до 1 року 

(рис. 1.7): 
•	 переконайтеся, що голова дитини в 

нейтральному положенні, у немов-
лят для цього положення може зна-
добитись валик або матрац під плечі 
товщиною 2,5 см;

•	 постійно видихайте в рот та ніс ди-
тини протягом приблизно 1 с, щоб 
грудна клітка піднімалась; 

•	 підтримуйте положення голови та 
піднімайте підборіддя, стежте за 
тим, щоб грудна клітка піднімалась 
та опускалась відповідно до ваших 
вдихів; 

•	 зробіть ще один вдих та повторіть 
цю послідовність п’ять разів. 

Рятувальні дихання для дитини старше 
1 року (рис. 1.8): 

•	 переконайтеся, що голова відхилена 
дозаду та підборіддя підняте;

•	 стисніть м’яку частину носа, закриту 
вказівним пальцем та великим паль-
цем руки на лобі; 

Рис. 1.6. Базова підтримка життя дітей

Крик про допомогу

5 рятувальних вдихів

15 компресій грудної клітки

Зателефонуйте команді зупинки серця або 
дитячій команді ALS через 1 хвилину СЛР

Звільнити дихальні шляхи

Не дихає нормально?

Жодних ознак життя?

2 рятувальні вдихи

15 компресій

3.	 Якщо дитина не відповідає: 
•	 покликати на допомогу; 
•	 обережно переверніть дитину на 

спину;
•	 під час огляду дихальних шляхів ди-

тини, відхиліть голову та підніміть 
підборіддя;

•	 покладіть руку їй на чоло та злегка 
нахиліть голову назад; 

•	 у той же час кінчиками пальців під-
німіть підборіддя дитини.

Не тисніть на м’які тканини під підбо-
ріддям, бо це може ускладнити прохід-
ність дихальних шляхів. 

Це особливо важливо у немовлят.
•	 якщо вам все ще важко відкрити ди-

хальні шляхи, спробуйте висунути 
щелепу: помістіть перші два пальці 
кожної руки за кожну сторону кута 
нижньої щелепи дитини та висуньте 
щелепу вперед. 

Рис. 1.7. Рятувальні вдихи для дітей 
до 1 року
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• дозвольте роту відкритися, але під-
тримуйте підйом підборіддя; 

• зробіть вдих та обведіть губи навко-
ло рота; 

• постійно вдихайте в рот протягом 
приблизно 1 с, стежачи за підйомом 
грудної клітки; 

• підтримуйте голову та підборід-
дя, відведіть рот від потерпілого та 
стежте, щоб його грудна клітка пов-
ністю опускалась; 

• зробіть ще один вдих та повторіть 
цю послідовність п’ять разів. Визна-
чте ефективність, побачивши, що 
грудна клітка дитини піднімається 
та опускається як при нормальному 
диханні;

• для немовлят та дітей, якщо у вас 
виникають труднощі з досягненням 
ефективного дихання, дихальні шля-
хи можуть бути перекриті сторонні-
ми тілами: 
– відкрийте рот дитини та видаліть 

всі видимі перешкоди. Не вико-
нуйте сліпу ревізію пальцями.

5  Оцініть пульсацію на судинах у дитини:
Не більше 10 с.
Перевірка ознак життя – це включає 

будь-який рух, кашель або нормальне 
дихання (нечасте, нерегулярне дихання 
є ненормальними). Якщо ви перевіряєте 
пульс, переконайтеся, що ви робите це не 

більше 10 с. Перевірка пульсу ненадійна, 
і тому повна картина стану пацієнта по-
винна визначати, чи потрібно BLS.

6  Якщо немає ознак життя:
• Почніть компресію грудної клітки.
• Комбінуйте дихання та компресію 

грудної клітки в співвідношенні 15 
компресій до 2 вентиляцій.

Компресія грудної клітки (рис. 1.9).
Для дітей будь-якого віку необхідно 

натискати на нижню половину груди-
ни. Компресія повинна бути достатньою, 
щоб здавити грудну клітку як мінімум на 
одну третину передньо-заднього діаме-
тра грудної клітки. Послабте натиск та по-
вторіть зі швидкістю 100–120 в хв. Після 15 
компресій закиньте голову, підніміть під-
боріддя та зробіть два ефективних вдихи. 
Продовжуйте компресії та вдихи в співвід-
ношенні 15 : 2.

Один рятувальник стискає грудну кліт-
ку кінчиками двох пальців. Якщо є два або 
більше рятувальників, використовуйте 
техніку оточення. Покладіть обидва вели-
кі пальці пліч-о-пліч на нижню половину 
грудини (як зазначено вище), при цьому 
кінчики повинні бути спрямовані до го-

Рис. 1.8. Рятувальні дихання для дитини 
старше 1 року

Рис. 1.9. Компресія грудної клітки у дітей 
грудного віку

Мечоподібний 
відросток грудини

Грудина (нижня 
половина)
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лови немовляти. Розведіть обидві руки 
пальцями, щоб охопити нижню частину 
грудної клітки дитини. Пальці повинні під-
тримувати спину дитини. Для обох мето-
дів натисніть на нижню частину грудини 
як мінімум на третину передньо-заднього 
розміру грудей дитини, або на 4 см.

Компресія грудної клітки у дітей стар-
ше 1 року (рис. 1.10).

Щоб не здавлювати верхню частину 
живота, знайдіть мечоподібний відро-
сток грудини, знайшовши кут, де нижні 
ребра з’єднуються посередині. Покла-
діть п’ясток однієї руки на грудину одним 
пальцем вище цього. Підніміть пальці, 
щоб не чинити тиск на ребра дитини. 
Розмістіться над грудьми та, випрямивши 
руку, стисніть грудину як мінімум на тре-
тину передньо-заднього розміру грудей, 
або на 5 см.

У старших дітей це досягається найлег-
ше за допомогою обох рук, коли пальці 
рятувальника зчеплені.

Не завершуйте реанімацію до тих пір, 
поки:

•	 дитина не проявить ознаки жит-
тя (починає прокидатися, рухатися, 
розплющує очі та нормально дихає);

•	 не прибуде більше працівників охо-
рони здоров’я, які можуть допомог-
ти або взяти на себе проведення ре-
анімації.

Коли звертатися за допомогою
Для рятувальників життєво важливо 

якомога швидше отримати допомогу:
•	 якщо є більше одного рятувальника, 

один починає реанімацію, а інший 
звертається за допомогою;

•	 якщо присутній тільки один ря-
тувальник, проведіть реанімацію 
протягом приблизно 1 хвилин або 
5 циклів СЛР, перш ніж звертатися 
за допомогою. Щоб звести до мі-
німуму переривання СЛР, можна 
оцінювати новонародженого або 
маленьку дитину під час виклику 
допомоги;

•	 якщо ви є свідком раптового колап-
су дитини та є підозри на первинну 

Рис. 1.10. Компресія грудної клітки у дітей старше 1 року
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зупинку серця, спочатку зверніться 
за допомогою, а потім почніть СЛР.

Автоматичний зовнішній дефібриля-
тор (AED) та BLS

Продовжуйте СЛР до прибуття AED. 
Приєднайте AED та дотримуйтесь інструк-
цій. Для дітей у віці від 1 до 8 років вико-
ристовуйте атенуйовані прокладки, якщо 
вони доступні, як описано в розділі “Ос-
нови життєзабезпечення і автоматична 
зовнішня дефібриляція”.

Відновлювальна позиція
Дитина без свідомості, дихальні шляхи 

якої чисті та яка дихає нормально, повин-
на бути повернена на бік в положення 
відновлення.

Є кілька позицій відновлення; всі 
вони спрямовані на запобігання об-
струкції дихальних шляхів та зниження 
ймовірності попадання у верхні дихальні 
шляхи таких рідин, як слина, виділення 
або блювота.

Є важливі принципи, яких потрібно до-
тримуватися.

•	 Розташуйте дитину якнайкраще до 
фізіологічного бічного положення 
з відкриттям рота, що має забезпе-
чити злив рідини.

•	 Положення повинно бути стабіль-
ним. У немовлят може знадобитися 
поміщення уздовж його спини не-
великої подушки або згорнутої ков-

дри, щоб утримати дитину в поло-
женні пронації або супінації.

•	 Уникайте будь-якого тиску на груди 
дитини, яке може погіршити дихання.

•	 Повинна бути можливість легко та 
безпечно повернути дитину на бік та 
назад у вихідне положення, беручи 
до уваги можливість пошкодження 
шийного відділу хребта за допомо-
гою методів стабілізації шиї.

•	 Регулярно міняйте сторону, щоб 
уникнути точок тиску (тобто кожні 
30 хв).

•	 Положення для відновлення у до-
рослих підходить також і для дітей.

Обструкція дихальних шляхів сторон-
нім тілом (ОДП)

Поштовхи в спину, грудну клітку та че-
ревну порожнину збільшують внутріш-
ньогрудний тиск та можуть витіснити сто-
роннє тіло з дихальних шляхів. У половині 
епізодів для усунення обструкції потрібно 
не більше однієї методики. Немає даних, 
що вказують, який спосіб слід використо-
вувати в першу чергу або в якому поряд-
ку їх слід застосовувати. Якщо один з них 
не вдався, спробуйте інші по черзі, поки 
об’єкт не буде видалений (рис. 1.11).

Найбільш істотною відмінністю від 
алгоритму для дорослих є те, що абдомі-
нальні поштовхи не повинні використову-
ватися для немовлят. Незважаючи на те, 
що поштовхи в живіт викликають травми 

Рис. 1.11.

Визначення тяжкості

Неефективний кашель

Непритомний
Відкриті дихальні 

шляхи
5 вдихів

Почніть СЛР

Свідомий
5 ударів у спину

5 ударів (грудна клітка лише для не-
мовлят) (альтернативними є черевна 
та грудна клітки для дитини > 1 рік)

Заохочуйте кашель
Продовжуйте перевіряти 

наявність погіршення стану 
до неефективного кашлю 

або до усунення перешкоди

Ефективний кашель
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у всіх вікових групах, ризик особливо ви-
сокий у немовлят та дуже маленьких дітей. 
Це пов’язано з горизонтальним положен-
ням ребер, яке залишає верхні черевні 
органи більш схильними до травматичних 
ушкоджень. З цієї причини рекомендації 
щодо лікування ОДП є різними для не-
мовлят та дітей.

Розпізнавання чужорідного тіла 
дихальних шляхів

Коли чужорідне тіло потрапляє в дихаль-
ні шляхи, дитина негайно реагує кашлем, 
намагаючись його видалити. Спонтанний 
кашель, ймовірно, буде більш ефектив-
ним та безпечним, ніж будь-який маневр, 
який може виконати рятувальник. Однак, 
якщо кашель відсутній або неефективний, 
а об’єкт повністю перекриває дихальні 
шляхи, дитина швидко стане задихатися. 
Тому активні втручання потрібні тільки 
тоді, коли кашель стає неефективним, але 
потім необхідно все робити швидко та 
впевнено. Більшість випадків задухи у не-
мовлят та дітей відбуваються під час ігор 
або епізодів прийому їжі, коли зазвичай 
присутній опікун; таким чином, втручання 
зазвичай починаються, коли дитина ще 
перебуває в свідомості.

Обструкція дихальних шляхів сто-
роннього тіла характеризується рапто-
вим респіраторним розладом, пов’яза-
ним з кашлем, блювотою або стридором 
(табл. 1.9). Подібні ознаки та симптоми 
можуть бути пов’язані з іншими причи-
нами обструкції дихальних шляхів, такими 
як ларингіт або епіглотит; ці стани купіру-
ються інакше. Можна підозрювати FBAO, 
якщо початок був дуже несподіваним та 
немає ніяких інших ознак; можуть бути 
підказки, щоб попередити рятувальни-
ка, наприклад, що дитина їла або гралася 
з маленькими предметами безпосередньо 
перед появою симптомів.

Безпека та допомога при ОДШ
Слід застосовувати принцип “не нашкодь”, 
тобто якщо дитина здатна дихати та каш-
ляти, навіть з ускладненням, не втручай-
теся в цей момент, бо це може призвести 
до зміщення чужорідного тіла та посилити 
проблему, наприклад, викликаючи повну 
обструкцію дихальних шляхів.

Якщо дитина ефективно кашляє, ма-
невр не потрібен. Повторюйте дитині, що 
необхідно кашляти, та продовжуйте сте-
жити за станом дитини.

Якщо кашель дитини стає неефектив-
ним, негайно зверніться по медичну допо-
могу та визначте рівень свідомості дитини.

Таблиця 1.9. Основні ознаки ОДШ

Кашель / задуха

Раптовий початок

Анамнез гри з дрібними іграшками

Неефективний кашель Ефективний кашель

Беззвучний Плач або усна відповідь на питання

Тихий кашель Гучний кашель

Неможливо дихати Можливість дихати

Ціаноз Відсутнє порушення свідомості

Порушення свідомості
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Дитина з ОДШ в свідомості 
Якщо дитина все ще знаходиться в свідо-
мості, але кашель відсутній або неефектив-
ний, зробіть здавлювання грудної клітки.

Якщо здавлювання послаблюють ОДШ, 
виконуйте здавлювання грудної клітки но-
вонародженим або черевної порожнини 
дітям старшого віку. Ці маневри створю-
ють штучний кашель, підвищуючи вну-
трішньогрудний тиск та витісняючи чужо-
рідне тіло.

Поштовхи по спині у немовлят:
1.	 Підтримуйте дитину в положенні вниз, 

щоб сила тяжіння допомогла видалити 
стороннє тіло.

2.	 Сидячи або стоячи, рятувальник пови-
нен бути в змозі безпечно утримувати 
дитину на колінах.

3.	 Підтримуйте голову немовляти, помі-
стивши великий палець однієї руки під 
кутом нижньої щелепи та один або два 
пальці від тієї ж руки в тій же точці на 
іншій стороні щелепи.

4.	 Не стискайте м’які тканини під щеле-
пою дитини, бо це посилить обструк-
цію дихальних шляхів.

5.	 Нанести до п’яти різких поштовхів по-
середині спини між лопатками однією 
рукою.

6.	 Мета полягає в тому, щоб усунути пе-
решкоду, а не завдавати всі п’ять по-
штовхів.

Поштовхи по спині у дітей старше 
1 року:

1.	 Поштовхи в спину більш ефективні, 
якщо дитина розташована головою 
вниз.

2.	 Маленька дитина може бути поміщена 
на коліна рятувальника, як і немовля.

3.	 Якщо це неможливо, підтримайте ди-
тину в похилому положенні вперед та 
нанесіть поштовхи ззаду.

Якщо поштовхи по спині не можуть 
змістити предмет, і дитина все ще знахо-
диться в свідомості, використовуйте по-

штовхи по грудній клітці для немовлят або 
поштовхи по черевній порожнині для ді-
тей. Не використовуйте абдомінальні по-
штовхи (маневр Геймліха) у дітей.

Грудні поштовхи у немовлят:
1.	 Поверніть немовля в положення ле-

жачи на спині. Це можна безпеч-
но зробити, помістивши вільну руку 
уздовж спини немовляти та обхопив-
ши потилицю рукою.

2.	 Підтримуйте немовля по руці, яка зна-
ходиться внизу (або поперек) стегна.

3.	 Визначте орієнтир для здавлювання 
грудної клітки (в нижній половині гру-
дини, приблизно на ширину пальця 
над мечовидним відростком грудини).

4.	 Зробити п’ять поштовхів в груди; вони 
схожі на компресію грудної клітки, але 
гостріше і робляться повільніше.

5.	 Абдомінальні поштовхи для дітей 
старше 1 року.

6.	 Встати на коліна позаду дитини; по-
кладіть руки під дитину та обведіть її 
тулуб.

7.	 Стисніть кулак та помістіть його між 
пупком та мечовидним відростком 
грудини.

8.	 Візьміться за руку дитину іншою рукою 
та різко потягніть всередину і вгору.

9.	 Повторіть до п’яти разів. 
10.	 Переконайтеся, що тиск не поширю-

ється на мечоподібний відросток або 
нижню грудну клітку – це може приве-
сти до травми живота.

Виконуючи грудні або черевні поштов-
хи, оцінюйте стан дитини. Якщо об’єкт не 
був вилучений та дитина все ще знахо-
диться в свідомості, продовжуйте чергу-
вати поштовхи в груди (для немовлят) або 
в живіт (для старших дітей). Покличте або 
надішліть кого-небудь по допомогу. Не за-
лишайте дитину на цьому етапі.

Якщо об’єкт був видалений успішно, 
оцініть клінічний стан дитини. Можливо, 
що частина об’єкта може залишитися в ди-



Глава 1.5. Серцево-легенева реанімація 69

хальних шляхах та викликати ускладнення. 
Якщо є які-небудь сумніви, зверніться за 
медичною допомогою. Поштовхи в че-
ревну порожнину можуть призвести до 
внутрішніх травм, і всі постраждалі повин-
ні бути оглянуті лікарем.

Дитина без свідомості з ОДШ
Якщо дитина з ОДШ знепритомніла, по-
містіть її на тверду плоску поверхню. За-
телефонуйте або надішліть кого-небудь за 
допомогою. Не залишайте дитину на цьо-
му етапі; дійте наступним чином:

Відкриття дихальних шляхів
Відкрийте рот та спробуйте знайти чужо-

рідне тіло. Якщо воно спостерігається, спро-
буйте видалити його одним рухом пальців. 
Не намагайтеся робити це, не бачачи чу-
жорідне тіло, або виконати повторні рухи 
пальцем – вони можуть штовхнути об’єкт 
глибше в глотку та стати причиною травми.

Рятувальні вдихи
Відкрийте дихальні шляхи за допомогою 
підйому голови/нахилу підборіддя та зро-
біть п’ять рятувальних вдихів. Оцініть ефек-
тивність кожного вдиху: якщо дихання не 
викликає підйом грудей, перед тим як зро-
бити наступну спробу, перемістіть голову.

Компресії на грудну клітину та СЛР:
1.	 Спробуйте виконати п’ять рятуваль-

них вдихів, та якщо немає реакції (рух, 
кашель, спонтанні вдихи), приступай-
те до компресії грудної клітки без по-
дальшої оцінки кровообігу.

2.	 Дотримуйтесь послідовності для СЛР 
одного рятувальника (крок 7B вище) 
протягом приблизно хвилини або 5 
циклів з 15 компресій в 2 вентиляції 
перед викликом ЕМД (якщо це ще не 
було зроблено кимось іншим).

3.	 Коли дихальні шляхи відкриті для 
спроби вдиху, перевірте, чи можна по-
бачити сторонній предмет в роті.

4.	 Якщо об’єкт видно та він може бу-
ти вилучений, спробуйте видалити йо-
го одним рухом пальця.

5.	 Якщо здається, що перешкода усунута, 
відкрийте та перевірте дихальні шля-
хи, як зазначено вище; виконайте ря-
тувальні вдихи, якщо дитина не дихає.

6.	 Якщо дитина приходить до тями та 
є спонтанне ефективне дихання, по-
містіть її в безпечне положення на бік 
(положення для відновлення) та стеж-
те за диханням і свідомістю, очікуючи 
прибуття ЕМД.

Додаткова підтримка життя 
у дітей

Оцінка тяжкохворої або травмованої 
дитини – профілактика серцево-
легеневої зупинки

У дітей вторинні серцево-легеневі напа-
ди, викликані або дихальною недостатні-
стю, або недостатністю кровообігу, зустрі-
чаються частіше, ніж первинні зупинки, 
спричинені аритміями. Так звані задухи 
або дихальні зупинки також частіше зу-
стрічаються в молодому віці (наприклад 
при травмах, утопленні або отруєнні).

Без лікування початкові фізіологічні ре-
акції хворого/травмованої дитини включа-
ють компенсаторні механізми. Це означає, 
що уражена система намагається присто-
суватися до основних фізіологічних пору-
шень. Таким чином, при проблемах цирку-
ляції, початкова фізіологічна відповідь буде 
в системі кровообігу, та якщо є респіратор-
ні проблеми, то можуть проявлятися зміни 
дихання. У міру погіршення ситуації інші 
системи можуть брати участь в процесі 
компенсації. Проте стан дитини може про-
довжувати погіршуватися, що призводить 
до декомпенсованої недостатності дихання 
або кровообігу. Подальше фізіологічне по-
гіршення серцево-легеневої недостатності 
може статися з неминучою зупинкою сер-
ця. Оскільки серцево-легеневі зупинки у ді-
тей в більшості випадків закінчуються нес-
приятливо, визначення попередніх стадій 
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недостатності кровообігу або дихання 
є пріоритетним завданням, оскільки ефек-
тивне раннє втручання на цих стадіях може 
бути життєво необхідним. Порядок оцінки 
та втручання для будь-якої серйозно хворої 
дитини слідує принципами ABCDE.

•	 А – прохідність дихальних шляхів.
•	 B – дихання.
•	 C – циркуляція.
•	 D – неврологічний статус.
•	 E – ускладнення.
Пункт D (неврологічний статус) та E 

(будь-які наступні стани, які можуть бути 
виявлені) виходять за рамки гайдлайнів, 
але викладаються в педіатричних курсах 
життєзабезпечення.

Втручання проводяться на кожному 
етапі оцінки в міру появи ускладнень. На-
ступний етап оцінки не починається до тих 
пір, поки попереднє відхилення не буде 
усунуто та виправлено, якщо це можливо.

Роль керівника групи – координувати 
та передбачати проблеми в послідовності. 
Кожен член команди повинен бути обізна-
ний про принципи ABC. У разі погіршення 
стану настійно рекомендується провести 
повторну оцінку на основі ABCDE, почи-
наючи з A.

Виклик педіатричної бригади або гру-
пи невідкладної медичної допомоги може 
знизити ризик зупинки дихання та/або 
серця у госпіталізованих дітей. До цієї гру-
пи мають входити принаймні один лікар, 
який має досвід в області невідкладної 
педіатричної допомоги, та педіатрична 
медсестра, також бригада повинна оці-
нити стан дитини, яка ще не знаходиться 
у відділенні реанімації (ED). 

Група ERC PLS з’ясувала, що в різних 
країнах існують національні та регіональні 
відмінності в складі такої команди, але аб-
солютно очевидно, що виявлення ранньо-
го погіршення є ключовими в зниженні 
захворюваності та смертності серед тяж-
кохворих і травмованих дітей. Ці процеси 
з подальшим втручанням з боку обслу-
говуючих медсестер та лікарів мають ви-

щий пріоритет для реалізації, ніж робота 
команди швидкого реагування або невід-
кладної медичної допомоги.

Можна використовувати конкретні 
оцінки (наприклад, показник раннього 
попередження у дітей, PEWS), але немає 
ніяких доказів того, що допомагає у прий-
нятті рішень або впливає на клінічний ре-
зультат.

Діагностика дихальної недостатності: 
пункти A та B
Оцінка потенційно тяжкохворої дитини 
починається з оцінки дихальних шляхів (A) 
та дихання (B).

Дихальна недостатність може бути 
визначена як нездатність організму під-
тримувати адекватний рівень кисню та 
вуглекислого газу в крові. Можуть спосте-
рігатися фізіологічні компенсаторні меха-
нізми, такі як збільшення частоти дихання 
та частоти серцевих скорочень, а також 
посилення дихання, але ці ознаки не завж-
ди присутні.

Ознаки дихальної недостатності, як фі-
зіологічні реакції, можуть включати:

•	 частоту дихання вище норми для 
певного віку дитини – занадто часте 
або сповільнене;

•	 додаткові шуми, такі як стридор, 
хрипи, крепітація;

•	 зменшений дихальний обсяг, змен-
шене розширення грудної клітки;

•	 гіпоксемію (без/з додатковим кис-
нем), як правило, виникає ціаноз, але 
до цього можна оцінити стан дихання 
за допомогою пульсової оксиметрії.

Існують незвичайні стани, які можуть 
з’являтися при дихальній недостатності, 
при яких організм не здатний запустити 
компенсаторні механізми. В основному 
це пов’язано з порушеним неврологіч-
ним станом (наприклад, інтоксикація або 
кома) або з патологіями м’язів (напри-
клад, міопатія), коли з-за м’язової слаб-
кості дитина не може адекватно дихати. 
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Важливо брати до уваги наявність в ана-
мнезі будь-яких особливостей при оцінці 
стану пацієнта.

Незважаючи на те, що основною про-
блемою є респіраторні захворювання, 
можуть бути задіяні інші системи органів 
для компенсації стану.

Вони виявляються в пункті C та вклю-
чають в себе:

•	 Тахікардію (компенсаторний меха-
нізм збільшення доставки кисню 
тканинами).

•	 Блідість.
•	 Брадикардію (показник виснаження 

компенсаторних механізмів).
•	 Зміну рівня свідомості (ознака то-

го, що компенсаторні механізми не 
справляються) внаслідок поганої 
перфузії мозку.

Діагностика недостатності 
кровообігу: пункт С
Недостатність кровообігу характеризується 
невідповідністю між метаболічною потре-
бою тканин, доставкою кисню та поживних 
речовин. Фізіологічні компенсаторні меха-
нізми призводять до змін частоти серцевих 
скорочень, системного судинного опору та 
перфузії органів. У деяких випадках може 
виникнути вазодилатація як частина реак-
ції організму на хворобу, наприклад, син-
дром токсичного шоку.

Ознаки недостатності кровообігу:
•	 підвищена частота серцевих скоро-

чень (брадикардія є ознакою деком-
пенсації);

•	 зниження системного артеріального 
тиску;

•	 зниження периферичної перфузії 
(тривале заповнення капілярів, зни-
ження температури шкіри, блідість 
або плямистість шкіри) – ознаки під-
вищеного судинного опору;

•	 зниження пульсу, вазодилатація з по-
ширеною еритемою, можуть спосте-
рігатися в умовах зниженого судин-
ного опору;

•	 слабкий або відсутній периферич-
ний пульс;

•	 зниження внутрішньосудинного об’є-
му;

•	 зниження кількості сечі.
Перехід з компенсаторного стану в де-

компенсаторний може відбуватися непе-
редбачуваним чином. Тому слід стежити 
за дитиною, щоб своєчасно виявляти та 
лікувати будь-які погіршення фізіологіч-
них показників.

Можуть з’являтися такі зміни, як:
1.	 Частота дихання може бути спочатку 

збільшена, як спроба організму по-
ліпшити доставку кисню, а потім стає 
повільнішою; це зазвичай супрово-
джується некомпенсованою недостат-
ністю кровообігу.

2.	 Рівень свідомості може погіршитися 
через погану церебральну перфузію.

3.	 Погане функціонування серця може 
привести до інших ускладнень, таких 
як набряк легенів, збільшення печінки, 
набрякання яремних вен.

4.	 Погана перфузія тканин, метаболічний 
ацидоз та підвищення рівня лактату 
в крові можуть поступово погіршувати 
стан.

Діагностика серцево-легеневої 
зупинки
Ознаки зупинки серця включають в себе:

1.	 Відсутність реакції на біль (кома).
2.	 Апное або ускладнене дихання.
3.	 Відсутність кровообігу.
4.	 Блідість або глибокий ціаноз.

Пальпація пульсу не є єдиним критері-
єм необхідності здавлювання грудної кліт-
ки. При відсутності ознак життя рятуваль-
ники повинні починати СЛР, якщо вони не 
впевнені, що відчувають пульс протягом 
10 с (новонароджені – плечова або стег-
нова артерія; діти – сонна або стегнова 
артерія). Якщо є будь-які сумніви, почніть 
СЛР. Якщо присутній персонал, який може 
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використовувати такий метод досліджен-
ня, як ехокардіографія, це може допомог-
ти виявити серцеву патологію, яку можна 
спробувати лікувати. Однак ехокардіогра-
фія не повинна заважати при проведенні 
компресії грудної клітки.

Лікування дихальної та серцевої 
недостатності
У дітей є багато причин дихальної та сер-
цевої недостатності, також вони можуть 
розвиватися поступово або раптово. Мо-
жуть бути спочатку компенсовані, але, як 
правило, декомпенсуються без адекват-
ного лікування. Декомпенсована дихальна 
або серцева недостатність призведе до 
зупинки серця. Отже, метою життєзабез-
печення в педіатрії є раннє та ефективне 
втручання у дітей з дихальною та серце-
вою недостатністю з метою запобігання 
погіршенню стану аж до повної зупинки 
серця.

Дихальні шляхи та дихання:
1.	 Відкрийте дихальні шляхи.
2.	 Забезпечте вентиляцію.
3.	 Достатня оксигенація, почніть зі 100 % 

кисню.
4.	 Респіраторний моніторинг.
5.	 Досягнення адекватної вентиляції та ок-

сигенації – для цього може знадобитися 
використання допоміжних дихальних 
заходів – вентиляція мішкоподібною 
маскою, використання LMA, забезпе-
чення надійних дихальних шляхів шля-
хом інтубації трахеї та вентиляції з пози-
тивним тиском.

6.	 Моніторинг вуглекислого газу.
7.	 Дуже рідко може знадобитися хірур-

гічне втручання.

Циркуляція:
1.	 Встановити моніторинг серця.
2.	 Безпечний внутрішньо-судинний до-

ступ. Це може бути досягнуто перифе-
ричним внутрішньовенним або вну-
трішньокістковим шляхом. Якщо вже 

на місці, слід використовувати цен-
тральний внутрішньовенний катетер.

3.	 Інфузія (20 мл/кг) та/або ліки (напри-
клад, інотропи, вазопресори, анти-
аритмічні препарати) для лікування 
недостатності кровообігу через гіпо-
волемію, наприклад, від втрати рідини 
або неправильного розподілу, при сеп-
тичному шоку та анафілаксії.

4.	 Ретельно продумайте інфузію при ос-
новних порушеннях функціонування 
серця, наприклад, міокардит, кардіоміо
патія.

5.	 Не вводьте інфузію при важкому фе-
брильному захворюванні, коли відсут-
ня недостатність кровообігу. 

6.	 Ізотонічні кристалоїди рекомендуються 
в якості початкової інфузії для реаніма-
ції у немовлят та дітей з будь-яким ти-
пом шоку, включаючи септичний шок.

7.	 Повторно оцініть стан дитини кілька 
разів, починаючи кожен раз з дихаль-
них шляхів, потім дихання, а потім до 
кровообігу. Вимірювання вмісту газу 
в крові та лактату може бути кори-
сним.

8.	 Капнографія, інвазивний моніторинг 
артеріального тиску, аналіз газів крові, 
моніторинг серцевого викиду, ехо-
кардіографія та насичення централь-
ної венозної крові киснем (ScvO2) 
можуть бути корисні при лікуванні ре-
спіраторної, а/або серцевої недостат-
ності.

Дихальні шляхи
Звільніть дихальні шляхи. Ротоглоткові ди-
хальні трубки можуть допомогти дитині 
без свідомості, у якої немає блювотного 
рефлексу. Використовуйте відповідний роз-
мір (вимірюється від різців до кута нижньої 
щелепи), щоб уникнути натиск на язик під 
час введення, так як це може додатково 
ускладнити прохідність дихальних шляхів. 
М’яке піднебіння може бути пошкодже-
но примусовим введенням ротоглоткової 
трубки – уникайте цього, обережно встав-


