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1. Загальні положення 

Усі працівники системи охорони здоров”я мають своїм обов”язком 

забезпечити безпечне середовище для надання допомоги пацієнту. Усі вони 

повинні вміти за необхідності надавати пацієнту першу допомогу у випадку 

травмування чи екстренного стану.  

Пацієнти, які особливо потребуватимуть уваги з боку реабілітолога, це: 

особи старшого віку; виснажені пацієнти; пацієнти з розумовими відхиленнями 

і порушеною здатністю до сприймання; пацієнти, фізіологічний стан яких 

тяжкий внаслідок значних опіків, пошкодження спинного мозку, хронічного 

захворювання дихальної системи, хронічного чи гострого серцевого 

захворювання, хронічного діабету чи діабетичної коми; психологічно чи 

емоційно неврівноважені; дуже молоді пацієнти; вагітні; а також пацієнти, які 

були травмовані у лікувальній установі під час свого попереднього перебування 

там. 

Слід також бути готовим і правильно реагувати у випадку неправильного 

скерування пацієнта, відмовляючись від занять з ним. Реабілітолог повинен 

знати застереження і протипокази до проведення фізичної реабілітації з 

конкретним пацієнтом та свідомо і розсудоливо їх застосовувати, щоб уникнути 

або зменшити вірогідність травмування пацієнта чи самого себе. Окрім цього 



спеціаліст з фізичної реабілітації повинен бути свідомим можливості 

виникнення проблем вторинних стосовно первинного діагнозу. Потрібно 

слідкувати, щоб допоміжний персонал (якщо такий наявний) не проводив 

жодних видів діяльності, що лежать за межами його знань, вмінь і загальної 

компетенції. 

Відповідно до змін у стані пацієнта повинні змінюватись чи 

призупинятись реабілітаційні програми. Пацієнта, що з невідомих причин не 

може контролювати діяльність свого сечового міхура і прямої кишки, у якого з 

невідомих причин виникають конвульсії, який втрачає притомність з невідомих 

причин або у якого спостерігаються нові симптоми або симптоми, що 

відрізняються від тих, які спостерігались раніше, потрібно старанно оглянути 

перш, ніж продовжувати з ним заняття. 

Якщо у пацієнта спостерігаються симптоми гострого захворювання чи 

він виказує несприятливу реакцію-відповідь на реабілітаційні заходи (аномальні 

реакції життєвих показників, нудота, блювота, тощо) заняття з ним потрібно 

тимчасово перервати і скерувати його на повторне обстеження до лікаря. Про 

такі зміни необхідно повідомити медсестринський та інший медичний персонал 

і зробити належні записи у медичній картці. 

Реабілітолог повинен бути свідомим того, що за необхідності під час 

знаходження у клініці чи реабілітаційному центрі він зможе звернутись про 

допомогу до лікаря чи медсестри, що зможуть надати пацієнту кваліфіковану 

медичну допомогу. Одначе вдома у пацієнта, у школі чи тренувальному залі 

таку допомогу буде отримати важче чи зовсім неможливо або для її отримання 

потрібен буде більш тривалий період часу. У цьому випадку фахівець з 

реабілітації повинен мати навички надання невідкладної медичної допомоги. 

Після прибуття медичної допомоги він повинен проінформувати медперсонал 

про стан пацієнта та про ті заходи, які були вжиті для надання йому першої 

допомоги. 

 

2. Поранення 

Головною метою надання першої допомоги у цьому випадку є 

запобігання забрудненню рани і контроль над кровотечею. 



1. Вимийте руки і одягніть захисні рукавички (якщо вони є під руками); 

скористайтесь чистим чи стерильним рушником або іншим об”єктом, що не 

вбирає вологи для закривання рани. 

2. Підніміть, за можливості, місце рани вище рівня серця, щоб зменшити 

притік крові до місця поранення. Пацієнт повинен лежати нерухомо, щоб 

зменшити швидкість кровотоку. Покладіть чистий рушник чи інший об”єкт 

на рану і міцно його притисніть. 

3. У деяких випадках рану можна промити антисептиком чи прополоскати 

чистою водою. 

4. Якщо відбувається артеріальна кровотеча, може бути потрібно тимчасово 

перетиснути артерію вище рівня поранення. Найчастіше це роблять 

здійснюючи тиск на плечову або стегнову артерію, щоб зменшити притік 

крові до місця поранення. Якщо відбувається венозна кровотеча, необхідно 

перетиснути вену нижче рівня поранення. Одначе тривалість такого 

перетискання не повинна перевищувати 2 години, тому під джгут, що 

накладений на кінцівку, потрібно підкласти папірець, вказавши на ньому 

точний час його накладання. 

 

3. Шок 

Метою надання допомоги є визначення та зменшення або усунення причини 

виникнення шоку (якщо це можливо) та запобігання або зменшення 

фізіологічної реакції-відповіді на шок. 

Ознаками і симптомам шоку може бути бліда, вкрита потом, холодна шкіра; 

поверхневе і нерегулярне дихання; розширені зіниці; слабкий частий пульс; 

значне потіння; нудота і блювота; непритомність. 

1. Визначте причину шоку (наприклад, надмірна кровотеча; нездатність 

адаптуватися до переміщення з пози лежачи у позу сидячи чи стоячи; 

відповідь на перегрівання) і знайдіть можливість її усунення. Контролюйте 

артеріальний тиск і пульс пацієнта. 

2. Покладіть пацієнта горілиць з головою трохи нижче, ніж нижні кінцівки. 

Якщо є рани грудної клітки чи голови або порушене дихання, може бути 

потрібно покласти пацієнта у позу горілиць або так, щоб голова була трохи 

вище рівня нижніх кінцівок. Якщо очевидною причиною шокового стану є 



кровотеча і місце поранення є чітко видиме, потрібно надати першу 

допомогу як це описано у попередньому розділі. 

3. Покращити стан пацієнта може холодний компрес на лоб, тулуб бажано 

вкрити покривалом, щоб запобігти втраті тепла. 

4. Пацієнт повинен лежати спокійно і не напружуватись. 

5. Після того як симптоми вкажуть на полегшення поступово переведіть 

пацієнта у позу стоячи та спостерігайте, чи не буде погіршення його стану. 

 

4. Ортостатична чи позна гіпотензія 

Цей стан зазвичай супроводжується симптомами і ознаками, схожими на ті, 

що трапляються при шоковому стані. Найчастіше такий стан трапляється толі, 

коли особа пробує швидко перейти з пози лежачи, сидячи, стоячи на колінах у 

позу стоячи. Найбільш схильні до проявів такого стану пацієнти похилого віку; 

ті, що використовують антигіпертензивні препарати; у яких зменшена здатність 

повертати венозну кров з периферії до серця (наприклад, особи з травмою 

спинного мозку); особи, які тривалий час знаходились у позі лежачи. 

Зменшений притік венозної крові з нижніх кінцівок має своїм наслідком 

зменшене наповнення кров”ю серця, що призводить до зменшення ударного 

об”єму крові і зменшує притік крові до мозку. Як наслідок пацієнт відчуває 

запаморочення при вставанні, яке може перерости у втрату свідомості. 

Перші заходи з вирішення цієї проблеми такі ж як при шоковому стані. 

Деякі з можливих запобіжних заходів – обмотати нижні кінцівки пацієнта від 

стопи до паху еластичним бинтом; використовувати черевний пояс чи корсет; 

заохочувати пацієнта, поки він знаходиться у положенні лежачи, до частого 

виконання згинання-розгинання стопи (“щиколотковий насос”) та згинання у 

кульшовому суглобі, щоб коліно підходило ближче до грудної клітки; 

здійснювати перехід у положення стоячи поступово піднімаючи голову з 

подушки через кілька проміжних стадій; використовуйте при можливості 

функціональне ліжко. 

 

5. Переломи 

Метою є захистити місце перелому та недопущення подальшого 

травмування; запобігти шоку; зменшити больові відчуття; та запобігти 



забрудненню рани якщо мова йде про відкритий перелом. Перша медична 

допомога не повинна включати спроб скласти перелом. 

1. Якщо пацієнт притомний зберіть у нього всю інформацію про перелом 

(причини, місце, рівень дискомфорту, обмеження рухливості). 

2. Огляньте місце перелому чи позицію кінцівки та оцініть загальний стан 

пацієнта, контролюйте його пульс та артеріальний тиск. 

3. Обережно пропальпуйте місце перелому та тканини, що його оточують, щоб 

визначити наявність набряку, опухлості та рівень чутливості. 

4. Уникайте рухів чи діяльності які можуть погіршити стан пацієнта. 

5. Стабілізуйте місце перелому перед тим, як транспортувати пацієнта до 

лікувальної установи, але не пробуйте скласти його. Використайте для цього 

якийсь твердий об”єкт. Прикладами можуть бути милиці або дошки, 

закріплені з двох боків зламаної кінцівки; грубий журнал, обігнутий навколо 

невеликої кінцівки ( у дітей). 

6. Вкрийте відкритий перелом рушником чи іншим покривалом, але не 

пробуйте запхати кості під шкіру. 

7. Коли є підозра на перелом хребта слід дотримуватися особливої обачності. 

Розташуйте такого пацієнта на рівній твердій дошці з головою і шиєю у 

нейтральній позиції. Щоб покласти пацієнта на дошку перекочуйте його як 

колоду, уникаючи згинання спини і хребта у будь-якому напрямку. Для 

цього потрібно, щонайменше, три особи. Визначте рівень неврологічної 

чутливості і функції даючи вказівку пацієнту рухати кінцівкою або 

інформувати про свої відчуття при дотику до шкіри. Огляньте пацієнта з 

приводу ознак шоку, кровотечі та додаткових ушкоджень. Дочекайтеся 

кваліфікованої медичної допомоги і не пробуйте перевозити пацієнта 

самостійно. 

 

6. Опіки 

Метою є запобігання забрудненню/зараженню раневої поверхні, зменшити 

больові відчуття та запобігти шоку. 

1. Усуньте фактор, який спричинив опік або усуньте пацієнта від нього; 

сконтактуйте з кваліфікованим медперсоналом, якщо опіки є значними або 

захоплюють обличчя, руки, ноги. 



2. Обріжте або усуньте тканину біля місця опіку, але не пробуйте усунути ту 

частину, яка лежить на рані або злиплася з нею. Зніміть з пацієнта ювелірні 

прикраси, якщо ще не розвинувся набряк і це не спричинить додаткового 

травмування. 

3. Накиньте на рану чистий чи стерильний рушник чи укривало. У деяких 

випадках більш комфортним для пацієнта є зволожене покриття. Не 

наносьте на обпечену поверхню жодних кремів, мазей, притирань чи схожих 

субстанцій (наприклад, масла чи смальцю), оскільки це може маскувати її 

вигляд і спричинити інфікування чи затримку у лікуванні. 

4. Якщо рана була спричинена хімічним реагентом, використайте велику 

кількість води, щоб змити цю субстанцію. Одначе, зважайте, щоб не змити 

його на неушкоджену ділянку шкіри, що може спричинити додаткові опіки. 

5. Спостерігайте чи не розвинеться у пацієнта шоковий стан, дихальні розлади, 

придивіться, чи немає у нього інших пошкоджень. Доставте його до 

установи, де йому може бути надана медична допомога. 

 

7. Конвульсії/корчі 

Метою є захист пацієнта від травмування якщо він впаде чи виконуватиме 

надмірні рухи кінцівками та захистити його з морального боку. 

1. Розташуйте пацієнта у безпечному місці і у безпечній позі; не пробуйте 

стримати конвульсії його тіла. 

2. Спостерігайте за об”ємом і якістю дихання. Може трапитися тонічне 

скорочення мускулатури тіла, яке спричинить зупинку дихання на час від 50 

до 70 секунд. Після цього дихання якийсь час може бути повільніше і 

глибше, ніж завжди. 

3. Допомагайте у підтриманні вільними дихальних шляхів пацієнта, але не 

пробуйте відкрити рот шляхом вставляння будь-якого предмета між зуби. 

Ніколи не кладіть свого пальця або металевого чи дерев”яного предмета у 

рот пацієнта і не пробуйте схопити і розташувати якимось чином його язик. 

4. Коли конвульсії вщухають, поверніть голову пацієнта набік у випадку якщо 

він блює. 

5. Дозвольте пацієнту відпочити після приступу і подбайте про збереження 

його гідності. Можливо, доречно буде прикрити його простирадлом чи 

заслонити ширмою, оскільки у деяких пацієнтів під час конвульсій чи корчів 



може втрачатись контроль над роботою сфінктерів сечового міхура і прямої 

кишки, що може спричинити мимовільне виділення калу чи сечі. 

6. Пацієнта треба показати лікарю для з”ясування причини виникнення корчів. 

 

8. Удушення 

Метою є звільнити дихальні шляхи і підтримувати дихання на необхідному 

рівні. 

1. Якщо мова йде про притомного дорослого чи дитину старшу 1-го року: 

 Спитайте людину чи вона задихається. Якщо вона може говорити, дихати чи 

кашляти не намагайтесь їй допомогти; 

 Якщо людина не може говорити, дихати чи кашляти перевірте її ротову 

порожнину і приберіть всі видимі чужорідні тіла; 

 Якщо людина не може говорити, дихати чи кашляти станьте позаду неї. 

Покладіть свої руки з натиском на черевну порожнину людини трохи вище 

пупка, але нижче діафрагми; 

 Використайте кулак однієї своєї руки, накритий іншою рукою, щоб зробити 

три-чотири короткі  поштовхи спрямовані з силою на черевну стінку людини 

у напрямку досередини і вгору (маневр Хаймліха). Продовжуйте поштовхи 

доки завада вийде назовні або перешкода диханню зменшиться або людина 

не знепритомніє; 

 Зверніться за додатковою медичною допомогою. 

2. Якщо мова йде про непритомного чоловіка чи дитину старшу 1-го року: 

 Покладіть людину горілиць і попросіть викликати невідкладну медичну 

допомогу; 

 Відчиніть рот людини і використайте свій палець щоб встановити 

місцезнаходження і спробувати витягнути чужорідний об”єкт; 

 Відкрийте повітроносні шляхи нахиляючи голову назад і піднімаючи 

підборіддя вперед і спробуйте застосувати штучне дихання за схемою рот-в-

рот; 

 Якщо цей підхід виявився невдалим у плані відновлення дихання зробіть 6-

10 піддіафрагмальних поштовхів, використовуючи долоню однієї руки 

підсилену долонею другої; 



 Якщо цей підхід не є успішним повторюйте всі процедури у такому ж 

порядку доки не відновиться дихання або не прибуде невідкладна медична 

допомога. Не ведіть сліпий пошук пальцем сторонніх об”єктів у дітей до 8 

років, підніміть підборіддя, щоб відкрити гортань і видаліть цей об”єкт, 

якщо ви його бачите. 

3. Якщо мова йде про притомну дитину віком до 1-го року: 

 Підтримуйте голову дитини однією рукою і покладіть її у позі долілиць на 

передпліччя своєї руки так, щоб голова знаходилась нижче тулуба, а  

передпліччя поставте собі на стегно; 

 Здійсніть чотири сильні поштовхи у районі між лопатками долонною 

поверхнею вільної руки; 

 Відразу після того як ви це зробили поверніть дитину горілиць так, щоб 

голова була нижче тулуба і здійсніть чотири поштовхи двома пальцями у 

районі нижньої частини грудини; 

 Продовжуйте ці процедури поки об”єкт не буде видалено. 

4. Коли мова йде про непритомну дитину: 

 Покладіть дитину горілиць і попросіть викликати невідкладну медичну 

допомогу; 

 Здійсніть підйом щелепи і язика і усуньте будь-який видимий сторонній 

об”єкт; 

 Відкрийте дихальні шляхи як це було описано вище і спробуйте штучну 

вентиляцію легень; 

 Здійсніть чотири поштовхи між лопатками і чотири на нижню частину 

грудини якщо дихання не відновилось; 

 Продовжуйте ці процедури поки об”єкт не буде видалено. 

 Якщо сторонній об”єкт видалено, а дихання не відновилось застосуйте 

реанімаційні заходи. 

 

9. Перегрівання 

Метою є усунути  чи зменшити вплив причини перегрівання та повернути 

особу до стану нормального гомеостазу. 

Двома формами перегрівання є сонячний удар і тепловий удар. З них 

перший становить менше загрози для життя, у той час як тепловий удар може 



бути життєво небезпечним. Причиною обох станів може бути гаряче і вологе 

навколишнє середовище; значна фізична активність; дегідратація; та 

вичерпання запасів електролітів в організмі. Тепловий удар може настати у 

розвиток сонячного удару виснаження, якщо пацієнту не надали потрібної 

допомоги при його появі. 

Сонячний удар. Надавайте допомогу пацієнту так як при шоковій реакції, 

покладіть його у приміщенні з доброю вентиляцією і зніміть його верхню 

одежу. Якщо пацієнт притомний дайте йому напитись води; якщо непритомний 

– введіть рідину внутрівенно. Рідина може містити а може і не містити додатків 

таких, як електроліти. Можна тимчасово накласти еластичний бандаж на нижні 

кінцівки, щоб збільшити притік венозної крові до серця. Покладіть холодний 

компрес чи мішечок з льодом на лоб і шию і охолоджуйте тулуб за допомогою 

руху повітря. Спостерігайте чи не виявляться симптоми теплового удару і 

пильнуйте, щоб пацієнт знаходився у спокої аж доки не відновиться 

нормальний гомеостаз. Не давайте йому орально сольових таблеток, оскільки це 

може погіршити проблему впливаючи на здатність людини відновити свій 

електролітний баланс. 

Тепловий удар. Швидко охолодіть людину за допомогою великих обсягів 

прохолодної чи холодної води, помістіть пацієнта у ванну з холодною водою 

або обмотайте його мокрим холодним рушником. Зніміть з пацієнта верхній 

одяг (якщо час дозволяє) та розташуйте його у напівсидячій позиції. Не кладіть 

людину горілиць. Зверніться за невідкладною медичною допомогою і негайно 

відтранспортуйте людину до лікарні.  

 

Ознаки і симптоми перегрівання 

 Сонячний удар Тепловий удар 

Шкіра 

Нудота 

Біль голови 

Дихання 

Пульс 

Колір 

 

Рясне потіння 

Є 

Є 

Поверхневе, часте 

Слабкий, частий 

Блідий 

 

Суха; немає поту 

Є 

Є 

Утруднене 

Сильний, частий 

Гарячковий рум”янець 

або сіра 



Температура 

 

Поведінка 

 

Притомність 

Очі 

Нормальна або трохи 

підвищена 

Виснаження, знесилення 

 

Непритомний 

Нормальні зіниці 

Дуже підвищена 

 

Виснаження, знесилення, 

конвульсії 

Непритомний 

Зіниці звужуються, тоді 

розширюються 

 

10. Інсулінозалежні стани 

Метою є повернути людину до її нормального співвідношення глюкоза-

інсулін і забрати, скоригувати чи компенсувати причину виникнення цього 

стану. 

Важливо вміти розрізнити симптоми гіпоглікемії (гіперінсуліномії) і 

гіперглікемії (ацидозу). Перший стан може бути спричинений занадто великим 

виділенням інсуліну, занадто малим надходженням їжі чи занадто великими 

фізичними навантаженнями стосовнол метаболічного стану людини. Ацидоз 

може бути спричинений надто малою кількістю інсуліну, вживанням надмірної 

кількості їжі чи неправильної їжі (наприклад, забагато солодощів) або занадто 

малою фізичною активністю стосовно метаболічного стану людини. 

 

Ознаки і симптоми інсулінозалежних станів 

 Гіпоглікемія Ацидоз 

Початок 

Шкіра 

Поведінка 

Запах при диханні 

Дихання 

Блювання 

Язик 

Голод 

Спрага 

Глюкоза в сечі 

Раптовий 

Бліда, мокра 

Збуджена, схвильована 

Нормальний 

Нормальне, поверхневе 

Немає 

Мокрий 

Є 

Немає 

Немає або трохи 

Поступовий 

Червона, суха 

Сонний 

З фруктовим ароматом 

Глибоке, утруднене 

Є 

Сухий 

Немає 

Є 

Велика кількість 

 



Гіпоглікемія Якщо пацієнт притомний дайте йому цукор у якомусь 

вигляді (наприклад, цукерки чи апельсиновий сік). Якщо людина непритомна, 

глюкозу слід вводити внутрівенно. Людина має відпочивати і всіляка фізична 

активність повинна бути припинена. Цей стан не є такий загрозливий як ацидоз, 

але людину потрібно повернути до збаланосованого метаболічного стану 

якомога швидше. Можливо, потрібно буде проконсультувати пацієнта з питання 

збалансованості його харчування і фізичної активності. 

Ацидоз. Ацидоз може призвести до діабетичної коми і якщо не вжити 

необхідних заходів цей стан може закінчитись смертю пацієнта. Необхідна 

термінова допомога кваліфікованогно медичного персоналу. Пацієнту не можна 

давати цукру в жодній формі. Зазвичай, необхідне термінове введення інсуліну, 

яке має бути зроблене так швидко, як тільки можна. 

 

11. Автономна гіперефлексія (дисрефлексія) 

Метою є встановлення і усунення шкідливого стимулу, який спричинив цей 

стан і повернення пацієнта до нормального гомеостатичного стану. 

Цей стан трапляється у людей з порівняно недавнім пошкодженням шийного 

і верхньо-грудного відділу спинного мозку не нижче рівня Т6. Ознаки і 

симптоми включають: значну гіпертензію; брадікардію; посилене 

потовиділення вище рівня перелому; пульсуючий головний біль; загальне 

відчуття дискомфорту; червоні плями на шкірі; “гусячу шкіру”. У пацієнта 

можуть спостерігатись ковульсії, дихання стає утруднене, він може втрачати 

свідомість. 

Різні шкідливі стимули, які діють нижче рівня пошкодження спинного мозку 

(наприклад, надмірне наповнення сечового міхура, закрепи, відкриті належки, 

затісні зав”язки від ортезів чи від сечоприймача, локалізований тиск або 

виконання фізичних вправ) можуть спричинити масовану місцеву реакцію з 

боку симпатичного відділу вегетативної нервової системи, яка не може бути 

контрольована чи якій не може бути здійснена протидія з боку вищих центрів у 

головному мозку через наявність пошкодження спинного мозку. Наслідком є 

неконтрольоване, широкомасштабне периферійне звуження судин, яке 

спричиняє значну гіпертензію. Цей стан є медичним невідкладним станом і 

необхідна термінова допомога лікаря. 



1. Перш за все переведіть людину у сидяче чи напівсидяче положення, 

оскільки це сприятиме зниженню гіпертензії. Не кладіть людину горілиць. 

2. Якщо можна встановити шкідливий стимул, його потрібно усунути або 

зменшити його вплив наскільки це можливо. Таким стимулом може бути 

перетиснутий катетер або переповнений збірний мішечок для сечі, що не дає 

сечі витікати з сечового міхура. 

3. Слідкуйте за життєвими показниками пацієнта.. Зверніться  за 

кваліфікованою медичною допомогою. 

 

12. Серцевий напад 

Метою є підтримання діяльності серцево-судинної і дихальної систем на 

рівні, достатньому для підтримання життя аж доки пацієнт не буде доставлений 

до медичного закладу. 

Всі спеціалісти галузі охорони здоров”я повинні бути готові до надання 

необхідної допомоги і проведення реанімаційних заходів. 

1. Перевірте стан пацієнта шляхом обережного струшування його і запитнням: 

“Чи з Вами все у порядку?” чи “Як Ви себе почуваєте?”. 

2. Якщо пацієнт не відповідає покладіть його горілиць на тверду поверхню. 

Відкрийте дихальні шляхи, відхиляючи голову назад шляхом піднімання 

підборіддя і тиском донизу на лоб. 

3. Перевірте дихання шляхом спостереження за рухом грудної клітки чи стінки 

черевної порожнини, прислухайтесь чи чути звуки дихання і попробуйте 

відчути подих, приставляючи свою щоку близько до рота пацієнта. Якщо 

немає жодної з цих ознак, слід починати застосовувати дихальну техніку . 

4. Затисніть ніс пацієнта і поверніть голову назад, відкриваючи дихальні 

шляхи. Розташуйте свій рот над ротом пацієнта; здійсніть два глибокі 

дихальні рухи і тоді переходьте до оцінки стану системи кровообігу. Дехто 

надає перевагу прокладанню чистої матерії між своїми губами і губами 

пацієнта перед початком дихання рот-в-рот., Можна застосувати 

пластиковий інтубатор, якщо він наявний, щоб уникнути або зменшити 

контакт між ротом пацієнта і ротом того, хто надає допомогу. 

5. Спробуйте намацати пульс, якщо його немає починайте техніку серцевої 

реанімації. 



6. Щоб почати натискання на грудну клітку, станьте на коліна коло пацієнта, 

поставте долонну поверхню кисті на нижню частину грудини проксимально 

мечевидного відростка і поставте другу вашу руку поверх першої. 

Розташуйте свої плечі прямо над грудиною пацієнта, тримайте лікті у 

розігнутому стані і натискайте у напрямку донизу, намагаючись змістити 

грудину на 4-5 см за кожним натисканням. Відпочивайте після кожного 

натискання, але не знімайте рук з грудини. Тривалість фази натискання і 

відпочинку має бути однакова. Це можна забезпечити проводячи про себе 

лічбу. 

7. Якщо ви проводите реанімаційні заходи самостійно, ви повинні зробити 15 

натискань, а тоді 2 дихальні рухи. Натискати слід у темпі 80-100 разів на 

хвилину. Продовжуйте ці заходи аж до прибуття кваліфікованої медичної 

допомоги або доки пацієнт не зможе здійснювати дихання самостійно і 

пульс не відновиться. Якщо вас двоє, другий перш, ніж допомагати вам, 

повинен викликати невідкладну допомогу. У більшості випадків пацієнт 

потребуватиме госпіталізації і огляду лікарем.  

8. Особливо уважно працюйте з людьми, у яких є підозра на пошкодження 

шийного відділу спинного мозку. У цьому випадку краще уникнути 

відхиляння голови назад і спробувати обмежитись лише підйомом 

підборіддя. 

 

 

 


