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ПЕРЕДМОВА

Невідкладні стани в педіатрії є актуальною проблемою клінічної меди­
цини. Вони трапляються в щоденній практиці лікаря будь-якої спеціаль­
ності, потребують швидкої діагностики, уміння зорієнтуватись у ситуації, 
прийняти правильне рішення і призначити адекватну невідкладну терапію 
з урахуванням як особливостей дитячого організму, так і основ фармако­
логії, з чітким дозуванням лікарських засобів, раціонального їх застосу­
вання.

Основне завдання цього навчального посібника —  визначити рекомен­
дації лікарям і студентам у питаннях діагностики та надання невідкладної 
допомоги дітям. Невідкладні стани, описані в посібнику, відповідають ви­
могам освітньо-кваліфікаційних характеристик та освітньо-професійних 
програм спеціаліста щодо симптоматичного, синдромологічного й нозоло­
гічного підходу в наданні невідкладної допомоги дітям. Водночас вибір лі­
кування в кожному конкретному випадку має грунтуватися на клінічному 
підході і бути спрямованим передусім на хворого, а не тільки на хворобу.

Методи надання невідкладної допомоги дітям постійно вдосконалюють 
з огляду на сучасні досягнення медичної науки, техніки та новітніх техноло­
гій, що потребує відповідного рівня підготовки медичного персоналу.

Матеріали посібника підготовлено на основі сучасних клінічних реко­
мендацій, затверджених у країнах Європейського Союзу, США, Канади, що 
є одним із важливих шляхів упровадження доказової медицини в Україні.

Під час написання посібника було використано накази МОЗ України 
згідно з протокольним нозологічним підходом у терапії невідкладних ста­
нів, а також інформативні дані щодо відповідного профільного забезпе­
чення.

Автори звертають увагу читачів на те, що дозовий режим наведених у 
посібнику лікарських засобів має здійснюватись із чітким дотриманням 
інструкцій до медичного застосування, затверджених відповідними нака­
зами МОЗ України.

Автори будуть вдячні за зауваження та побажання щодо представлено­
го матеріалу, що буде враховано при наступному виданні.

Професор Ю.В. Марушко
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СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

Серцево-легенева реанімація (СЛР) — комплекс лікувальних захо­
дів, спрямованих на оживлення, тобто на відновлення життєво важли­
вих функцій у пацієнтів, які перебувають у стані клінічної смерті.

Клінічна амерть — стан, за якого при зупинці кровообігу та ди­
хання в головному мозку людини ще не виникли необоротні зміни, і 
комплекс серцево-легеневої та церебральної реанімації, який спрямо­
ваний на відновлення або тимчасове заміщення втраченої чи суттєво 
порушеної функції серця та дихання, може повернути хворого до жит­
тя без клінічно значущого неврологічного дефекту.

Біологічна смерть — стан необоротних змін в організмі людини, 
насамперед у центральній нервовій системі (ЦНС), коли повернення до 
життя неможливе.

Соціальна смерть —  стан, при якому відсутня функція кори голов­
ного мозку і людина не може функціонувати як частина суспільства 
(соціуму).

Критичний стан (термінальний стан) — крайній ступінь будь- 
якої патології, що потребує підтримки чи заміщення життєво важливих 
функцій, іншими словами —  кінцевий період згасання життєдіяльності 
організму. Фінальними етапами критичного стану є преагонія та агонія.

Преагонія характеризується загальмованістю, зниженням систоліч­
ного артеріального тиску (CAT) до 50—60 мм рт. ст., тахікардією і змен­
шенням наповнення пульсу, задишкою, зміною кольору шкіри (блідість, 
ціаноз, мармуровість). Триває від кількох хвилин і годин до доби. Про­
гресують розлади дихання та гемодинаміки і розвивається агонія.

Агонія — стан, при якому свідомість і очні симптоми відсутні. Тони 
серця глухі, артеріальний тиск (AT) не визначається, пульс на перифе­
ричних судинах відсутній і на сонних артеріях слабкого наповнення. 
Дихання нечасте, судомне або глибоке. Тривалість агонії становить від 
кількох хвилин до кількох годин. Нерідко відзначається короткочасна 
активація серцево-судинної та дихальної систем, іноді відновлення сві­
домості, але виснажені органи швидко втрачають здатність функціону­
вати і відбувається зупинка дихання та кровообігу, тобто настає клініч­
на смерть.
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СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

Причини зупинки серцевої діяльності та дихання в дітей:
•  Поза лікарняними закладами:
—  синдром раптової смерті немовлят;
— травми;
—  кровотечі;
—  утеплення;
— порушення прохідності верхніх дихальних шляхів;
—  отруєння.
• У лікувальних закладах:
—  тяжка асфіксія при народженні;
—  інфекційні й інші захворювання дихальних шляхів;
—  вроджена патологія;
—  сепсис;
—  ексикози;
—  рефлекторна зупинка серця при проведенні діагностичних і лі­

кувальних маніпуляцій у певної категорії дітей (санація ротоглотки, 
зондування шлунка, ендотрахеальна інтубація, ввідний інгаляційний 
наркоз тощо).

У дітей зупинка серця — це фінал поступового згасання фізіологіч­
них функцій організму, ініційованого, як правило, дихальною недо­
статністю. Первинна зупинка серця трапляється дуже рідко, шлуночко­
ві фібриляція і тахікардія спричинюють її менше ніж у 15 % випадків. 
Клінічна смерть — це період з моменту зупинки дихання та кровообігу 
до появи необоротних змін найчутливіших до гіпоксії клітин ЦНС. За­
пас часу за звичайних умов навколишнього середовища, необхідного 
для оживлення дитини за відсутності дихання та кровообігу, становить 
до 3— 5 хв (у новонароджених та дітей раннього віку — до 5— 7 хв), а 
за низької температури навколишнього середовища термін може бути 
дещо подовжений.

Найчастіші оборотні причини зупинки кровообігу підсумовують у 
вигляді правила 4Г/4Т (англ. 4Н/4Т):

• Гіпоксія (дихальна, hypoxia).
• Гіповолемія (hypovolemia).
• Гіпо-/гіперкаліємія, метаболічні причини (hypo-/hyperkalimea).
• Гіпотермія (hypothermia).
• Тромбоз (тромбоемболія легеневої артерії, thrombosis).
• Тампонада серця (cardiac tamponade).
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СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

•  Напружений пневмоторакс (tension pneumothorax).
• Токсини (toxins).
Діагностичні критерії клінічної смерті
1. Відсутність спонтанного зовнішнього дихання, що визначається 

за відсутністю дихальної екскурсії грудної клітки. Неефективними 
можна трактувати атональні дихальні рухи, поодинокі конвульсивні 
рухи з участю допоміжних м’язів. У разі первинної зупинки кровообігу 
спонтанне ритмічне дихання зупиняється не пізніше, ніж через І хв 
унаслідок виснаження дихального центру, але можливі термінальні ви­
ди дихання — Чейна—Стокса, Біота, дихання типу гаспінг (мал. 1).

аШ ітітітмт
б f\i\j\j\—/VW4—w

•

■W W W '
. 1 1  І

Мал. І. Т и п и  дихання: а — нормальне дихання; б — дихання Біота — з’яв­
ляються тривалі паузи (до 1 хв) на тлі рівномірного за глибиною дихання; 

в — дихання Чейна—Стокса — поступове наростання і зменшення глибини 
дихання, після чого настає пауза (до 1 хв); г — дихання Куссмауля — рівно­

мірне дихання з глибокими шумними посиленими вдихами і видихами; 
ґ — гаспінг-дихання (атональне дихання) — рідкі, короткі та глибокі, судомні

дихальні рухи

2. Відсутність кровообігу, що визначається відсутністю пульсу на 
магістральних судинах (сонних, стегнових, плечових артеріях). У дітей 
віком до 1 року пульс краще оцінювати на плечовій і (рідше) стегновій
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СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

артеріях, оскільки в них коротка і широка шия, що іноді утруднює 
швидкий пошук сонної артерії (мал. 2).

Мал. 2. Визначення пульсу в д іте іі в іком  до 1 року  (а ) та  в дітей старш ого
в іку (б)

Відсутність пульсу на периферичних артеріях (наприклад, на про­
меневих) не є ознакою клінічної смерті, тому що пульсація судин може 
не визначатись при вираженій гіпотензії і/або спазмі периферичних су­
дин або реаніматор пульсацію власних артерій пальців може сприйня­
ти за пульсацію периферичної артерії хворого.

Відсутність серцевих тонів під час аускультації також свідчить про 
зупинку серця.

3. Розширення зіниць без реакції на світло. Паралітичний мідріаз 
фіксується вже через ЗО— 60 с після зупинки серцевої діяльності (мал. 5).

Мал. 3. М ідріаз
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СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

4. Непритомність. Дитина може непритомніти вже через 10—-15 с 
після зупинки серця внаслідок виснаження енергетичних субстратів у 
головному мозку, насамперед глюкози.

5. М ’язова атонія, арефлексія.
6. Виражені зміни кольору шкіри та слизових оболонок (ціаноз у 

разі первинної зупинки дихання або мертвотна блідість у разі пер­
винної зупинки кровообігу).

7. За можливості проведення ЕКГ-діагностики (асистолія, фібри­
ляція шлуночків, безпульсова шлуночкова тахікардія, електромеханічна 
дисоціація та брадиаритмія з неефективною механічною діяльністю 
серця), ЕЕГ (зниження електричної активності головного мозку).

Основні види (варіанти) порушення ритму серця при клінічній 
смерті:

1. Асистолія, коли відсутня і електрична активність серця, і меха­
нічний викид. На електрокардіограмі (ЕКГ) це має вигляд прямої лінії 
(мал. 4). Оскільки за асистолію може бути прийнята затухаюча низько- 
амплітудна фібриляція, підтвердження бажане при реєстрації не мен­
ше, ніж у двох відведеннях.

Мал. 4. Асистолія

Асистолія за походженням може бути первинною (розвивається в 
результаті ішемії чи дегенерації пазушно-псредсердного (синоатріаль- 
ного) або передсердно-шлуночкового (атріовентрикулярного) вузла), 
рефлекторною (як результат стимуляції блукального нерва), вторин­
ною (як наслідок екстракардіальних причин).

2. Електромеханічна дисоціація (неефективне серце), коли збере­
жена електрична активність серця і навіть, можливо, механічний ви­
кид, але в цих випадках кровообіг є недостатнім для повноцінного за­
безпечення киснем клітин головного мозку, що призводить до розвитку 
термінального стану. На ЕКГ виявляють типові та нетипові шлуночкові

11
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комплекси з різним ритмом (мал. 5), а пульсу на магістральних судинах 
немає (безпульсова електрична активність).

Мал. 5. Електром еханічна дисоціація

3. Фібриляція шлуночків, коли наявна аномальна електрична актив­
ність, що може супроводжуватися хаотичними скороченнями окремих 
кардіоміоцитів чи невеликих груп міокардіальних волокон і відсутніс­
тю серцевого викиду (табл. 1).

На ЕКГ при фібриляції шлуночків реєструються нерегулярні, з 
високою частотою (350—450 за 1 хв) хвилі з різноманітною формою і 
амплітудою, шириною і направленістю, діастола повністю відсутня 
(мал. 6).

Мал. 6. Ф ібр иляц ія  ш л ун о чків

Через 15— ЗО с від початку фібриляції шлуночків хворий непритом­
ніє, через 40— 50 с розвиваються типові судоми — одноразове тонічне 
скорочення скелетних м’язів. Розширюються зіниці, досягаючи макси­
мальних розмірів через 1,5 хв. Шумне і часте дихання припиняється на 
2-й хвилині клінічної смерті.

4. Безпульсова шлуночкова тахікардія. На ЕКГ при мономорфній 
шлуночковій тахікардії ритм із широкими комплексами, висока часто-

12



Таблиця I
Стали розвитку фібриляції шлу ночків

А Тріпотіння шлу­
ночків

Високоамплітудні 
ритмічні хвилі

250—300 за 1 хв Початок

V  V

V J Ч  V

“

2 с

Б Судомна стадія Високоамплітудні 
аритмічні хвилі

До 600 за 1 хв 1 хв

3 хвВ Дрібнохвильова 
фібриляція шлу­
ночків

Хаотичні низько- 
амплітудні хвилі

Більше 1000 за 1 хв

Г Атонічна стадія Знижується амп- Менше 400 за 1 хв
1 ̂  л *

--------------- ——
літуда хвиль
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та, постійна морфологія {7Д5'(мал. 7, а—в) або поліморфна шлуночкова 
тахікардія, коли комплекси QRS змінюють свій вигляд від скорочення 
до скорочення (мал. 7, г, ґ).

14



СЕРЦЕВО-ЛЕГЕНЕВА РЕАНІМАЦІЯ В ДІТЕЙ

Основні діагностичні критерії біологічної смерті: ранні озна­
ки —  симптом танучої льодинки (висихання та помутніння зіниць), 
симптом котячого ока (після натискання на очне яблуко зіниця набуває 
веретеноподібної горизонтальної форми і зберігає її), трупні плями та 
трупне заклякання (мал. 8).

►

в г
Мал. 8. Д іа гн о сти ч н і к р и те р ії б іологічної смерті: а -  сим птом и та н у ч о ї 

льодинки; б —  котячого ока; в —  тр упн і плями; г —  та  трупне заклякання

В умовах, коли недоступний моніторинг серцевого ритму, раптову 
зупинку серця діагностують протягом не більше 10 с за такими ознака­
ми (мал. 9):

1. Відсутність свідомості.
2. Відсутність нормального дихання або атональне дихання.
3. Відсутність пульсу на сонній артерії (магістральних артеріях).

Мал. 9. Д іа гн о сти ка  зуп и н ки  серия, дихання

1— 4 6— 8 8— 10 15— 16 гс

Послідовність трупного закляканн

15
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Невідкладна допомога при зупинці дихання та кровообігу
Оживлення дитини (ресусцитація, серцево-легенева реанімація) 

потрібно починати негайно після констатації клінічної смерті, швидко 
й енергійно, у певній послідовності, з фіксацією часу настання клініч­
ної смерті й моменту початку реанімаційних заходів, подачею сигналу 
тривоги та залученням до надання допомоги персоналу і викликом реа­
німаційної бригади, з ’ясуванням, за можливості, часового відрізку (у 
хвилинах) тривалості зупинки дихання та кровообігу. Якщо точно ві­
домо, що цей час перевищує термін 10 хв або в дитини є ранні ознаки 
біологічної смерті (симптоми танучої льодинки, котячого ока), то необ­
хідність у проведенні СЛР сумнівна.

Основні положення первинної СЛР сформульовані П. Сафаром 
(1984) у вигляді «Алгоритму АВС» з відповідною абревіатурою ве­
ликих англійських букв: крок A (Airway open — відкрий дорогу пові­
трю) — відновлення прохідності дихальних шляхів; крок В (Breath for 
victim — дихання для жертви) — відновлення дихання, штучна вен­
тиляція легень; крок С (Circulation his blood —  циркуляція його кро­
ві) —  відновлення кровообігу, закритий масаж серця. їх доповнили 
В.А. Міхельсон та співавт. (2001) ще 3 буквами: D (Drug) — уведення 
лікарських засобів; Е (ECG) —  електрокардіографічний контроль; 
F (Fibrillation) —  дефібриляція як метод лікування порушень ритму. У 
сучасних рекомендаціях з надання реанімаційної допомоги практично 
всі ці положення в тій чи іншій мірі зберігаються, хоча послідовність їх 
виконання може змінюватися з певними особливостями.

На сьогодні принциповими вважаються виконання ранніх реаніма­
ційних заходів з «ланцюга виживання» (мал. 10):

1. Раннє розпізнавання раптової зупинки кровообігу і виклик до­
помоги.

2. Негайна компресія грудної клітки.
3. Негайна дефібриляція.
4. Сукупність заходів у постреанімаційний період.
Серцево-легенева реанімація може бути базова, коли комплекс

оживлення дитини включає неінвазивну штучну вентиляцію легень 
простими методами («з рота в рот» і «з рота в рот і ніс») та компресії 
грудної клітки і застосовується в будь-яких умовах, та розширена, яку 
проводять медичні працівники із застосуванням інвазивних методик,
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Мал. 10. « Л а н ц ю г виж ивання» (п р и п ц ш іо н і е л е м е н т  реанім аційного
алгоритму)

додаткового інструментарію, медикаментозних засобів для відновлен­
ня ефективного дихання і кровообігу.

Відповідно до рекомендацій Європейської ради реанімації 
(European resuscitation council —  ERC) за 2015 p. першим етапом базо­
вої СЛІ* у дітей є оцінювання стану і забезпечення прохідності дихаль­
них шляхів (схема 1). Слід упевнитись у безпеці реаніматора, хворого, 
оточуючих і, за можливості, усунути можливі ризики (наприклад, о т ­
л е т  електричні проводи, бите скло, рух транспорту на місці події, 
агресивно настроєні люди і т. д.). Якщо після проведення необхідних 
заходів самостійне дихання не відновлюється, то негайно проводять 
п’ять життєрятівних вдихів з наступним оцінюванням стану. За відсут­
ності дихання і серцебиття викопують 15 комнрссій грудної клітки з 
наступною вентиляцією легень при співвідношенні компресій до вен­
тиляцій як 15 : 2.

Відповідно до рекомендацій Американської асоціації серця (Ame­
rican heart association - AHA) за 2015 p. за відсутності адекватного 
самостійного дихання і пульсу першим елементом СЛР є проведення 
закритого масажу серця (табл. 2). При наданні допомоги одним реані­
матором співвідношення компресій грудної клітки до вентиляцій ле­
гень становить ЗО : 2, двома і більше - 1 5 : 2 .  Важливо відзначити, 
що хоча провідні спеціалісти СЛР з Європи й Америки одностайні в 
розумінні того, що в дитячому віці основними причинами зупинки
кровообігу є респіраторні проблеми,- екс 
слідовність проведення рсанім

їГдво по­
л ей  якщо і

БІБЛІОТЕКА УКРАЇНИ
01033, м.Київ, вул.Л.Толстого, 7
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Схема 1. А лгоритм базової С Л Р у дітей (ERC, 2015)

Таблиця 2
Короткий огляд елементів якісної СЛР для осіб, які проводять основні 

заходи з підтримки життєдіяльності (Рекомендації АНА із СЛР 
і невідкладної допомоги при серцево-судинних захворюваннях, 2015)

Елемент

Рекомендації

Дорослі і підлітки
Діти (віком віл 
1 року до пубер­
татного періоду)

Грудні діти 
(віком менше І року, 
за винятком новона­

роджених)
Безпека місця 
події

Упевнитись, що навколишня ситуація безпечна для реаніма­
торів і постраждалого

Розпізнання зу­
пинки серця

Перевірити наявність свідомості
Не дихає чи задихається (тобто дихає ненормально)
Пульс чітко не визначається впродовж 10 с 
(оцінювання дихання і пульсу можна проводити одночасно 
впродовж Юс)

І 18
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Продовження табл. 2

Рекомендації

Елемент
Дорослі і підлітки

Діти (віком від 
1 року до пубер­
татного періоду)

Грудні діти 
(віком менше 1 року, 
за винятком новона­

роджених)

Виклик бригади 
швидкої медич­
ної допомоги

Якщо ви один і у 
вас немає мобіль­
ного телефону, за­
лишіть постраж- 
далого, щоб ви­
кликати бригаду 
швидкої медичної 
допомоги і взяти 
АЗД до початку 
СРЛ.
В інших випадках 
відправте для цьо­
го когось і відразу 
почніть СЛР; ви­
користайте АЗД 
якнайшвидше

Зупинка серця при свідках
Притримуйтесь показаних зліва етапів 
для дорослих і дітей

Зупинка серця беі свідків 
Проведіть СЛР упродовж 2 хв 
Залишіть постраждалого, щоб викликати 
бригаду швидкої медичної допомоги і 
взяти АЗД
Поверніться до дитини і продовжуйте 
СЛР; використайте АЗД якнайшвидше

Співвідношення 
компресії/вдихи 
за відсутності 
інтубаційної 
трубки

1 чи 2 реанімато­
ри  ЗО : 2

1 реаніматор 30 : 2
2 реаніматори чи бііьш е  15 :2

Співвідношення 
компресії/вдихи 
за наявності 
інтубаційної 
трубки

Продовжуйте компресійні натискання грудної клітки з часто­
тою 100— 120 за 1 хв
Виконуйте 1 вдих кожні 6 с (10 вдихів за 1 хв)

Частота компре­
сійних на­
тискань

100— 120 за 1 хв

Глибина вдав­
лювання

Не менше 5 см* Не менше однієї 
третини від пере- 
дньозаднього діа­
метра грудної 
клітки — близько 
5 см

Не менше однієї тре­
тини від передньоза- 
днього діаметра іруд- 
ної клітки — близько 
4 см
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Закінчення табл. 2

Е л ем ен т

Р ек о м ен д а ц ії

Д о р о с л і і п ідл ітк и
Д іт и  (в ік ом  від  
1 р о к у  д о  п у б ер ­
т а тн о го  п ер іоду)

Грудні д іти  
(в ік о м  м ен ш е 1 року, 
за  в и н я тк ом  н о в о н а ­

р о д ж ен и х )

Накладання рук 2 руки на нижній 
половині грудни­
ни

2 руки або І рука 
(варіант для дуже 
маленьких дітей) 
на нижній поло­
вині груднини

1 реаніматор
2 пальці в центрі груд­
ної клітки, відразу під 
сосковою лінією
2 реаніматори чи 
більше
Руки охоплюють тіло, 
2 великі пальці на 
центрі грудної клітки, 
відразу під сосковою 
лінією

Розправлення 
грудної клітки

Зачекайте на повне розправлення грудної клітки після кожно­
го компресійного натискання;
не опирайтесь на грудну клітку після кожного компресійного 
стиснення

Звести до міні­
муму інтервали

Інтервали між компресійними натисканнями грудної клітки 
не повинні перевищували 10 с

Примітка: * глибина вдавлювань не повинна перевищувати 6 см.

загримає початок шгучної вентиляції легень (ШВЛ), то на незначний 
проміжок часу (до 18 с при роботі одного реаніматора і менше за на­
дання допомоги двома реаніматорами).

Дуже важливим є те, що згідно з рекомендаціями АНА на етапі ба­
зисної СЛР у дітей обов’язковим для оцінювання ритму серця і за на­
явних шокових ритмів необхідним є раннє застосування автоматичних 
зовнішніх дефібриляторів (АЗД).

Якщо в пацієнта діагностують лише порушення дихання за наявно­
го пульсу, то проводять штучну вентиляцію легень із частотою 12— 
20 вдихів за 1 хв (1 вдих кожні 3— 5 с).

Відновлення прохідності дихальних шляхів
Непритомну дитину покласти на спину на тверду поверхню (стіл, 

підлога, асфальт), закинути голову пацієнта назад (покласти руку на 
лоб та обережно відхилити голову назад; такі дії протипоказані за
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підозри на ушкодження шийного відділу хребта —  травма голови, до­
рожньо-транспортна пригода (ДТП), падіння з висоти, пірнання у воду 
при малій глибині водойми, спортивна травма).

Оглянути ротову порожнину і, за потреби, звільнити її від видимих 
сторонніх тіл — слизу, блювотних мас, згустків крові, сторонніх тіл 
тощо за допомогою електровідсмоктувача, груші або пальця (обгорну­
того хустиною чи бинтом).

Підняти нижню щелепу (охоплюючи гілку щелепи кінчиками паль­
ців другої руки) або висунути нижню щелепу (стоячи або сидячи навко­
лішках біля голови хворого, обома руками охопити кути щелепи та ви­
сунути її вперед, відкриваючи рот потерпілого) — виконання 2 остан­
ніх процедур є допустимим при ушкодженні шийного відділу хребта, 
коли застосовується стабілізація голови в нейтральній позиції без її 
відгинання (мал. 11).

Man. 11. Відновлення прохідності верхніх дихальних ш ляхів

За відсутності травми в шийному відділі хребта в разі обтурації гі- 
пофарингеальної ділянки коренем язика внаслідок гіпотонії м’язів для 
відновлення прохідності дихальних шляхів виконати потрійний при­
йом Сафара: закинути голову (розгинання голови в шийному відділі 
хребта), вивести вперед нижню щелепу та відкрити рот (мал. 12). У 
результаті цих дій натягуються тканини між нижньою щелепою і гор­
танню, корінь язика відходить від задньої стінки глотки.

Після відновлення прохідності дихальних шляхів необхідно оціни­
ти наявність самостійного дихання (візуально, аускультативно, так­
тильно). Часто відновлення прохідності дихальних шляхів і її підтри­
мання буває достатнім для того, щоб надалі дихання пацієнта було 
ефективним.
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