
Лекция 1. КРАТКАЯ ИСТОРИЯ ИНТЕНСИВНОЙ ТЕРАПИИ И 

РЕАНИМАТОЛОГИИ 

 

Реаниматология (интенсивная терапия) является составной частью единой 

специальности «Анестезиология и реаниматология», которая в свою очередь 

входит в медицину критических состояний (МКС), куда также можно отнести 

скорую медицинскую помощь (экстренную и неотложную помощь) и медицину 

катастроф. Различие между анестезиологией и реаниматологией состоит лишь в 

объекте коррекции жизненно важных функций: в анестезиологии критическое 

состояние связано с оперативным вмешательством или агрессивной 

диагностической и терапевтической процедурой, а в реаниматологии — 

возникает в результате утяжеления патологии или травмы, не требующей 

оперативного вмешательства. Реанимацию следует рассматривать как 

интенсивную терапию, начинающуюся с момента остановки сердца и дыхания. 

Попытки оживления человека после наступления смерти имеют давнюю 

историю. В своих ранних формах реанимация, возможно, так же стара, как че-

ловечество. В египетской мифологии Исида, богиня плодородия, воды и ветра, 

изображалась дышащей в рот своему мужу богу Осирису, тем самым, оживляя 

его. В Библии рассказывается, как пророк Елисей оживил умершего ребенка: 

32. И вошел Елисей в дом, и вот ребенок умерший лежит на постели 

его. 

33. И вошел и запер дверь за собою, и помолился Господу. 

34. И поднялся и лег над ребенком, и приложил свои уста к его устам, 

и свои глаза к его глазам, и свои ладони к его ладоням, и простерся на нем, и 

согрелось тело ребенка. 

35. ...И чихнул ребенок раз семь, и открыл ребенок глаза свои. 

(Ветхий завет, 4 Книга Царств, Глава 4) 

 

Фундаментальные основы МКС. Теоретические основы МКС были 

заложены во второй половине XVII в., когда в Лондонском королевском 

обществе, первой в мире Академии наук, проводились эксперименты по 
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изучению механики дыхания и кровообращения, инфузионной терапии, 

переливанию крови и др. Ведущую позицию в академии занимала группа под 

руководством Р. Бойля (R.Boyle, 1627—1691), имевшего диплом врача, но 

занимавшегося физикой, химией, теологией. 

 

Роберт Бойль (1627-1691) 

Предложение сделать медицинские проблемы главными в работе 

общества внес архитектор К. Рэн (Ch.Wren, 1632-1723), который выполнил 

первые эксперименты по инфузионной терапии, использовав для этой цели 

птичье перо и пузыри различных животных, потому что ни полых игл, ни 

шприцев еще не существовало. 

Входившие в число членов-учредителей Лондонского королевского 

общества У. Пэгги (W.Petty, 1623-1687) и Т. Уиллис (Th. Willis, 1621 — 1675)  

 

                         Уильям Пэтти               Томас Уиллис 

                           (1623-1687)                (1621-1675) 

 

провели в 1650 г. первую успешную сердечно-легочную реанимацию, 

которая была описана в медицинской литературе. Р. Ловер (R. Lower, 1631-

1691) исследовал в эксперименте переливание крови, а также жировую и 
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воздушную эмболию, а Р. Гук (R.Hooke, 1635—1703) — физик и механик — 

роль пневмоторакса в нарушении дыхания, проводя искусственную 

вентиляцию легких (ИВЛ) у животных. Этот далеко не полный перечень 

свидетельствует о том, что ряд методов интенсивной терапии критических 

состояний зародился еще в те времена, когда медицина находилась в цепях 

схоластики (схоластика – европейская религиозная философия времен Средневековья, которая 

использует особые методы и приемы для понимания христианского вероучения. В современном 

употреблении подразумевают некие понятия или рассуждения, которые оторваны от реальности, не могут 

быть проверены опытным путем) и невежества. 

Важной вехой явилось создание в 1767 г. Голландского общества 

спасения утопающих, ставшего первой в мире организацией по 

реанимации людей, которое дало старт для образования подобных обществ 

в других странах. Комплекс реанимационного пособия, использовавшегося в 

то время для спасения утонувших состоял из: согревания пострадавшего, 

удаления воды, которая попала при заглатывании или дыхании, проведения 

дыхания "изо рта в рот" и вдувания табачного дыма в прямую кишку. 

Начало эры общего обезболивания (Эпоха общего обезболивания берет начало с 

1846 года, когда зубной врач из Бостона (США) Уильям Мортон впервые публично 

продемонстрировал обезболивающее действие эфира при операции удаления опухоли 

подчелюстной области. Вмешательство прошло в полной тишине, что произвело ошеломляющее 

впечатление на окружающих, привыкших к воплям во время операции), послужило 

значительным стимулом для дальнейшего развития методов реанимации. 

Так, в 1874 г. норвежский анестезиолог Heiberg с целью предупреждения 

западения корня языка в гортаноглоточной области при проведении 

хлороформенного наркоза, предложил выдвигать вверх нижнюю челюсть, 

а в 1878 г. Esmarch в качестве дополнения к этому методу, предложил также 

проводить максимальное разгибание головы в шейной отделе. В 

Германии R. Boehm (1878 г.) провел реанимацию животных, с остановкой 

кровообращения вызванной передозировкой хлороформа, путем наружного 

(непрямого) массажа сердца, a Maass (1892 г.) применил этот метод на 

людях. В Норвегии К. Igelsrud (1901 г.) впервые провел прямой массаж 
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сердца хирургическому больному. В последующем, вплоть до 1960 г., 

прямой массаж сердца стал основным методом реанимации. 

Открытый еще в 1890-х гг. адреналин (В 1894 г. Джордж Оливер и Эдвард 

Шэфер продемонстрировали вазоконстрикторный (сосудосуживающий) и прессорный эффект 

вытяжки из надпочечников. В 1897 г. Джон Абель выделил адреналин в чистом виде из 

надпочечников овец. 1904 г. – искусственный синтез адреналина Фридрихом Штольцем и – 

независимо от него – Х. Д. Дакином), был впервые использован G.V. Crile и D.H. 

Dolley (1906 г.) в эксперименте для реанимации животных, однако только 

позже был подробно изучен механизм его действия в работах C.J. Wiggers 

(1936 г.), J.S. Redding и J.W. Pearson (1963 г.), что позволило ввести 

адреналин в клиническую практику при проведении сердечно-легочной 

реанимации (СЛР) в качестве препарата первой линии. 

Французский ученый К. Бернар (К. Bernard, 1813—1878) заложил 

основы экспериментальной физиологии, учения об интоксикациях и борьбе с 

ними, нейромышечной синаптической передаче, а его ученик П. Бэр (P.Bert, 

1833—1886) создал учение о гипербарической медицине, включая 

гипербарооксигенацию, в том числе в сочетании с закисью азота. 

Поддержание дыхания. Применение методики поддержания дыхания 

началось с использования ИВЛ. С глубокой древности до середины XX в. 

ИВЛ применяли только для поддержания жизни при внезапном прекращении 

самостоятельного дыхания. Ее сравнительно широко использовали при 

несчастных случаях в шахтах и оживлении утонувших. Отличительной 

чертой этого периода являлось применение ИВЛ только по срочным 

показаниям и на короткий, измеряемый минутами срок. 

С середины XX в. ИВЛ стали использовать не только при несчастных 

случаях или внезапных заболеваниях, но и в плановом порядке: для 

выключения спонтанной вентиляции при различных оперативных 

вмешательствах и методах анестезии, для многосуточной интенсивной 

терапии терминальных состояний или многомесячной заместительной 

терапии при некоторых заболеваниях нервной и мышечной систем. 
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Естественно, что новые требования привели к модернизации старых и 

появлению новых методик ИВЛ. 

Исторически более ранними и широко применяемыми для неотложной 

ИВЛ являются методы вдувания воздуха в легкие (экспираторные) — 

оживляющий вдувает в дыхательные пути больного собственный 

выдыхаемый воздух. Такой метод применяли повитухи для оживления 

новорожденных еще в XVI в., но ученые врачи относились к нему свысока и, 

пожалуй, даже брезгливо. Случай успешного применения экспираторного 

метода ИВЛ у взрослого шахтера впервые описал в медицинской литературе 

английский хирург У. Тоссах (W.Tossach, 1732). 

Профессор Московского университета С.Г. Зыбелин (1735 — 1802) в 

1766 г. дал весьма четкое описание целей и техники экспираторного метода 

ИВЛ. Он рекомендовал этот метод как средство первой помощи при 

обмороке, отравлении угарным газом, поражении молнией, утоплении, 

замерзании и повешении. 

Почти все современные варианты экспираторных методов были 

описаны около 250 лет назад: Б. Пью (В. Pugh, 1754) предлагал для 

реанимации новорожденных вдувать воздух через ротовой воздуховод, 

У. Смеллье (W.Smellie, 1762) использовал аналогичный воздуховод для 

взрослых. Позднее была описана экспираторная ИВЛ через специальную 

носоротовую маску и экспериментально доказано, что кислорода в 

выдыхаемом воздухе оживляющего вполне достаточно для успешной 

реанимации. 

Однако в первой половине XIX в. экспираторные методы ИВЛ были 

полностью вытеснены так называемыми внешними (ручными) методами, 

основанными на расширении объема грудной клетки приложением внешнего 

усилия, благодаря чему в легкие пассивно входил атмосферный воздух. Они 

были ручными, механическими, пневматическими, но не оправдали себя. 

Полагают, что главной причиной отказа от экспираторных методов ИВЛ «изо 

рта в рот и нос» были эстетические соображения, хотя технические 
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модификации, избавляющие брезгливых медиков от соприкосновения с 

больными, уже были описаны и в те времена, как, впрочем, и технические 

приспособления для ИВЛ методами вдувания. 

Ранние ручные респираторы. Еще в 1530 г. Т. Парацельс (1493-1541) 

использовал для вдувания в легкие воздуха каминные меха и ротовой 

воздуховод. Р. Гук (1667) применял ИВЛ с помощью ручных мехов для 

экспериментов на животных. В 1755 г. Дж. Хантер (J. Hunter, 1728 — 1793) 

предложил для ИВЛ воздухом у людей двойной мех с клапанами, а Э. Гудвин 

(E.Goodwyn) в 1788 г. рекомендовал подавать в мех кислород, получив за это 

предложение золотую медаль Британского общества по оживлению. Но и он 

был не первым: в 1780 г. французский акушер Ф. Шоссье (F.Chaussier) 

описал аппарат для ИВЛ у новорожденных, состоящий из маски и мешка. 

Причем этот аппарат внешне мало отличался от современного мешка фирмы 

«Амбу». Ф. Шоссье рекомендовал добавлять в аппарат кислород, хотя еще не 

прошло и 10 лет, как он был открыт священником, химиком и философом 

Дж. Пристли (J. Priestley) (английским химикoм Джoзефом Пpистли 1 августа 1774). 

В протоколах Британского общества по оживлению в 1806 г. были 

опубликованы описания и рисунки аппаратов и инструментов для 

проведения ИВЛ вдуванием воздуха в легкие. Наиболее совершенным, по-

видимому, был аппарат врача из Эдинбурга Д. Кэрри (J. Curry). В 

комплектацию этого аппарата помимо мехов входили интубационные и 

трахеостомические трубки, воздуховоды для введения в ноздри, желудочный 

зонд и огромный шприц для введения лекарств в желудок и прямую кишку, 

ароматические и медикаментозные вещества для ингаляции в легкие — роз-

марин, валериана и др. 

Мехи различной конструкции для проведения неотложной ИВЛ в 

конце XVIII — начале XIX в. были довольно широко распространены, и если 

бы энтузиазм, с которым их использовали, сочетался с умением, возможно, 

ручные методы внешней ИВЛ никогда бы не возникли. Именно методы 
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вдувания стимулировали развитие способов для поддержания проходимости 

дыхательных путей, которые применяются до сих пор. 

Обеспечение проходимости дыхательных путей. Еще в 1756 г. 

Дж. Фозерхилл (J. Fothergill), одним из первых проводивший ИВЛ с 

помощью ручных респираторов, предупредил об опасности западения языка 

и возникновения обструкции верхних дыхательных путей. Вначале врачи 

пытались предупредить это осложнение с помощью различных 

воздуховодов, интубационных и трахеостомических трубок. Только при 

развитии общего обезболивания нашлись наиболее выгодные положения 

головы, предупреждающие или снижающие вероятность обструкции. В 

1874 г. норвежский врач И. Хейберг (J. Heiberg) рекомендовал для этой цели 

поднимать при хлороформном наркозе вверх нижнюю челюсть. В том же 

году английский врач Дж. Кловер (J.Т.Clover) проверил и подтвердил эту 

идею. Еще через четыре года в «Руководстве о лечении раненых на войне» 

И. Эсмарх (J.F.Esmarch, 1878) описал и привел иллюстрацию максимального 

разгибания головы в позвоночно-затылочном сочленении с выдвижением 

вверх нижней челюсти, чтобы обеспечить проходимость верхних 

дыхательных путей. Это положение головы с успехом используют и сегодня. 

Однако наиболее эффективными мерами, обеспечивающими проходимость 

верхних дыхательных путей, были интубация трахеи и трахеостомия. 

Интубация трахеи и трахеостомия. Как и вся ИВЛ, интубация трахеи 

и трахеостомия вначале были методами оживления. Лишь в последние 

полвека их стали применять и как плановую манипуляцию. В историческом 

аспекте трахеостомия старше интубации трахеи. 

Первые трахеостомии выполняли тысячелетия назад. Клавдий Гален 

приписывает их Асклепиаду, жившему в I—II в. до н.э. и применявшему 

трахеостомию при асфиксиях. Следующее упоминание о трахеостомии при 

асфиксии связывают с именами Авиценны (XI в.) и Абензоара из Кордовы 

(XII в.). 
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Если обратиться к письменным источникам, то трахеостомию для 

целей ИВЛ в эксперименте на животном впервые описал в 1543 г. А. Везалий 

(1514-1564) в монументальном классическом семитомном труде «О строении 

человеческого тела» (”De Humani Corporis Fabrica"). Из текста последнею 

тома и рисунков, сделанных талантливым учеником Тициана И. Калькаром, 

видно, что А. Везалий проводил ИВЛ воздухом под положительным 

давлением через трахеостомическое отверстие, вдувая воздух в легкие. 

В конце XVIII в. понятия «интубационная трубка» и «трахеальная 

канюля» четко не разделяли, но в описании и рисунке аппарата для ИВЛ 

Британского общества по оживлению в 1806 г. уже есть четкое деление на 

интубационную трубку, вводящуюся в гортань через рот, и 

трахеостомическую канюлю. Впервые слово «трахеотомия» для лечения 

асфиксии при дифтерийном крупе появилось в 1718 г. в работе Л. Хейстера 

(L.Heister, 1683—1758). 

Трахеостомия для целей ИВЛ и туалета дыхательных путей вновь 

появилась в медицине с 30-х гг. XX в. после более чем 100-летнего перерыва. 

Однако теперь ее предлагали не для срочной, а плановой ИВЛ, главным 

образом при полиомиелите. 

В 1788 г. английский врач Ч. Кайт (Ch.Kite, 1768—1811) сообщил об 

оро- и назотрахеальной интубации взрослых для проведения ИВЛ с 

использованием кислорода и со стимуляцией диафрагмы электрическим 

током. За свое предложение он получил серебряную медаль Британского 

общества по оживлению. 

Вначале интубационную трубку вводили по пальцу. Однако уже в 1827 

г. Дж. Лерой-д’Этиоль (J.Leroy-d’Etiolles) предложил специальный двойной 

шпатель для введения интубапионной трубки под визуальным контролем. 

Лондонский учитель пения М. Гарсиа (М.Garcia) в 1855 г. познакомил врачей 

с функционированием гортани, введя в практику метод непрямой 

(зеркальной) ларингоскопии, а Ф. Волтолини (F. Voltolini) в 1889 г. изобрел 

трахеоскоп, в котором использовалось отраженное освещение. Первые 
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интубации трахеи под ларингоскопическим контролем с электрическим 

освещением выполнил в 1895 г. А. Кирштейн (A. Kirstein). В 1897 г. в 

Филадельфии вышла его книга «Аутопсия» («Autoscopy»), в которой 

приведены схемы и рисунки по интубации трахеи. 

В середине XX в. снова начали применять экспираторные методы ИВЛ. 

Сравнительные исследования, проведенные многими авторами, показали, что 

ручные способы ИВЛ вентилируют чуть ли не одно лишь дыхательное 

мертвое пространство, что, конечно, лучше, чем апноэ, но все же явно 

недостаточно, чтобы считать ИВЛ эффективной. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Окончательно дискредитировал ручные методы ИВЛ П. Сафар (P.Safar, 

1924 — 2003), правильно оценивший социальное значение методологии 

неотложной ИВЛ для целей реанимации. В 1958 г. он провел серию 

экспериментов на добровольцах, у которых с помощью миорелаксантов 

выключали спонтанное дыхание и проводили ИВЛ ручными, 

экспираторными и аппаратными методами. Было показано, что, во-первых, 

ручные внешние методы не дают должного объема вентиляции; во-вторых (и 

это было главным аргументом), получить объем вдоха 500 мл с помощью 

ручных методов смогли лишь от 14 до 50% специально тренированных 

людей. С помощью экспираторных методов такой объем искусственной 

вентиляции смогли достичь 89—100% людей, не прошедших никакой 

подготовки, а получивших перед исследованием лишь простой инструктаж. 
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Проанализировав различные методы поддержания свободной 

проходимости дыхательных путей, ИВЛ и восстановления сердечной 

деятельности, П. Сафар предложил систему первичной сердечно-легочной 

реанимации, которая была предназначена для освоения различными 

контингентами населения, в том числе не имеющими специальной 

медицинской подготовки. Позже ее назвали реанимационным алфавитом 

Сафара. В 1960 г. Всемирная организация здравоохранения издала этот 

алфавит на нескольких языках с рекомендацией проводить обучение 

первичной реанимации по этой методике. Для проведения ИВЛ в 

реанимационном алфавите Сафара рекомендовался метод «рот в рот». 

Применение респираторов вдувания. Как уже упоминалось, 

приспособления типа воздуховодов, масок и мехов, раздуваемых руками, 

применялись для ИВЛ около 400 лет назад. В начале XX в. появились первые 

автоматические респираторы.  

Первый автоматический респиратор для проведения ИВЛ был 

разработан R. Drager и начал промышленно выпускаться в Германии в 1911 г. 

– это был легендарный "Пульмотор" (См. рис.). Он был снабжен баллоном с 

кислородом и применялся для дыхательной реанимации шахтерами и 

пожарными. Особенностью респиратора была регуляция цикла вентиляции 

по давлению. В последующие годы подобные респираторы стали выпускать 

во многих странах, включая СССР. 

Своеобразным толчком, стимулировавшим разработку аппаратов для 

ИВЛ, стала эпидемия полиомиелита, разразившаяся в 1952 г. в Дании, а в 

1953 г. в Швеции, вызвавшая необходимость протезирования функции 

внешнего дыхания у большого числа больных. В связи с чем, датским 

исследователем C.G. Engstrom был создан и начал промышленно 

производится одноименный аппарат для ИВЛ, в основе работы которого был 

положен новый принцип управления – объемом вентиляции. "Энгстрем — 

респиратор" стал прообразом всех современных респираторов и первым 
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механическим аппаратом для ИВЛ, который начал широко применяться в 

клиниках всего мира. 

 

 

Восстановление кровообращения. Наиболее простым и надежным 

способом восстановления деятельности сердца при его внезапной остановке 

считается закрытый массаж сердца. До сих пор многие считают, что 

методику массажа впервые предложил У. Коуэнховен (W. Kouwenhoven, 

1886— 1975) в журнале «JAMA» в I960 г. И действительно, с этого времени 

закрытый массаж сердца начал широко применяться при сердечно-легочной 

реанимации. Однако У. Коуэнховен с соавторами в своей статье отсылали 

читателей к работе по закрытому массажу сердца Н.Л. Гурвича и 

Г.С. Юньева (1947), выполненной и опубликованной на 20 лет раньше. 

Иифузионная и трансфузионная терапия. Внутривенный путь 

введения жидкостей и лекарств предложил еще в 1656 г. К. Рэн. Однако 

история современной инфузионной терапии началась в 1831 г. и была связана 

с интенсивной терапией умирающих от холеры обезвоженных больных. В 

письме, опубликованном в номере Лондонского «Ланцета» от 29 декабря 



Общие вопросы реаниматологии   Лекция 1 

Лечебное дело                                                                                12 

1831 г., молодой ирландский врач У. О’Шонесси (W.O’Shaughnessy, 1809 — 

1889) предлагал внутривенно вводить солевые растворы бикарбоната, чтобы 

предотвратить неизбежную смерть от обезвоживания и ацидоза больных 

холерой. В номерах «Ланцета» от 15 мая и 2 июня 1832 г. было сообщено, 

что, воспользовавшись этим советом, доктор Т. Латта (Th.Latta, 1790—1833) 

успешно применил солевые растворы гидрокарбоната в лечении больных 

холерой, находившихся в критическом состоянии. Т. Латта умер в 

следующем году, а У. О’Шонесси прожил долгую жизнь, став профессором 

химии и одним из основоположников службы почты и телеграфа в Индии и 

Великобритании. 

С июля 1881 г. А. Ландерер (A. Landerer) ввел в широкую практику 

внутривенную инфузию 0,9 % «физиологического» раствора хлористого 

натрия, а в 1883 г. С. Рингер (S. Ringer) предложил более физиологичный 

раствор, который кроме хлористого натрия содержал хлориды калия и 

кальция, а также бикарбонат натрия. Но более совершенным оказался 

раствор, предложенный Р. Локком (R. Locke, 1901), в состав которого к 

основному раствору Рингера были добавлены глюкоза с хлористым магнием 

и фосфорнокислым натрием. Эти растворы стали с успехом применять для 

довольно массивных инфузий при обезвоживании и кровопотере. 

В 1909 г. Д. Коул (J.Cole) запатентовал капельницу, и внутривенное 

введение жидкостей становится повседневным методом срочной и плановой 

терапии у находящихся в критических состояниях больных. Сначала для 

проведения инфузионной терапии использовали периферические вены 

(главным образом кубитальную вену в локтевой ямке), в которые вводили 

инъекционную иглу, соединенную с системой для инфузии. Следует 

упомянуть, что шприц был изобретен в 1853 г. Ш.-Г. Правацом (Ch.-G. 

Pravaz, 1791 — 1853), а полую иглу тогда же предложил А. Вуд (A. Wood). 

Позже инъекционные иглы заменили катетерами. С 1952 г. стали 

использовать катетеризацию подключичной вены, предложенную 

Р. Абаниаком (R.Aubaniac), которая расширила возможности инфузионной 
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терапии по объему и качеству, хотя и была чревата дополнительными 

осложнениями. Потом для катетеризации центральных вен стали применять 

яремную, бедренную и другие центральные вены. 

Модернизировались системы для инфузионной терапии: от флаконов с 

камерами для дозирования числа капель в минуту (конец XIX в.) до 

шприцев-инфузоров (70-е гг. XX в.). В начале XXI в. шприцы-инфузоры 

получили программированное компьютерное управление, учитывающее 

объемы и режимы инфузии, совместимость инфузионных жидкостей (в том 

числе с учетом прошлых инфузий, регистрируемых в памяти компьютера). 

В середине XX в. вместо солевых растворов стали применять 

коллоидные, а гемотрансфузия и парентеральное питание стали составными 

частями инфузионной терапии. Она же стала важнейшим компонентом 

экстракорпоральной детоксикации, многообразной противошоковой терапии, 

анестезиологического пособия и других принципов коррекции жизненных 

функций в МКС. 

Гемотрансфузия. Эту процедуру выполняли в XVI —XVII вв. не для 

лечения кровопотери или иных критических состояний, а исходя из 

представления, что здоровье или болезнь являются результатом хорошего 

(синкразия) или плохого (дискразия) смешивания четырех жидкостей: крови, 

белой и черной желчи и слизи. Кровь была самой доступной из них, поэтому 

кровопускание и гемотрансфузию использовали как активные средства такой 

«обоснованной» терапии. Р. Ловер (R. Lower, 1631 — 1691) в 1666 г. и Ж.-

Б.Дэни (J. В.Denis, 1625—1704) в 1667 г. действовали, основываясь именно 

на таких принципах, поэтому их эксперименты, в том числе клинические, не 

могут быть отнесены к методам истинной инфузионной терапии критических 

состояний. 

Осознанное применение гемотрансфузии для лечения острой 

кровопотери началось с исследований и экспериментов британского акушера 

Дж. Бланделла (J. Blundell, 1790— 1878), который с 1818 г. спасал рожениц, 

погибающих от кровопотери при родах, собирая изливавшуюся в родовые 
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пути кровь и реинфузируя ее в вену. В дальнейшем он продолжил свои 

исследования, переливая кровь от доноров самотеком и под давлением, и 

убедился, что гемотрансфузия эффективна лишь в части случаев, а у многих 

больных вызывает состояние, впоследствии названное гемотрансфузионным 

шоком. 

 Только с открытием в 1904 г. К. Ландштейнером 

(К. Landsteiner, 1868—1943) групп крови гемотрансфузия перестала быть 

лотереей, в которой везло далеко не каждому больному, а превратилась в 

научно обоснованное и сравнительно безопасное медицинское действие. С 

этого времени началось изучение консервантов для заготовки и хранения 

крови: цитратную кровь стали применять с 1914 г. Появилась служба 

донорства: в Москве с 1937 г., в клинике Мэйо (США) — с 1935 г. В 1926 г. в 

Москве был организован первый в мире Институт переливания крови, 

идеологом и первым директором которого стал А. А. Богданов (1873— 1928) 

— врач, политик, философ, писатель, умерший в своем институте в 

результате аутоэксперимента по заменному переливанию крови. 

 

 

 

 

 

 

Александр Александрович Богданов (1873- 1928) 
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 Институт переливания крови сыграл важную роль в изучении и 

обосновании гемотрансфузии как метода интенсивной терапии острой 

кровопотери и других критических состояний, связанных с патологией 

крови. Однако и в нем, и во всем остальном мире показания к 

гемотрансфузии были необоснованно расширены, и на протяжении почти 

всего XX в. она применялась как важный метод лечения при многих тяжелых 

заболеваниях. 

Лишь в последней четверги XX в. начали наблюдаться три важных 

тенденции: 

1) гемотрансфузия перестала считаться безопасным действием 

прежде всего в силу ее неизбежной иммунной несовместимости даже при 

совпадении групп крови; 

2) показания к гемотрансфузии сужены до реальной заместительной 

терапии, для чего используют препараты крови, а не цельную донорскую 

кровь; 

3) существует стремление к использованию аутогемотрансфузии 

кровью, заготовленной заранее или непосредственно на операционном столе. 

.      Николай Сергеевич Коротков (1874—1920) 

Мониторинг интенсивной терапии. Никакая медицина, тем более 

МКС, не мыслится без измерений функций организма. Раньше других стали 

исследовать и регистрировать показатели гемодинамики. 

Артериальное давление (АД) с помощью метода, доступного для 

повседневной практики, начал измерять в 1896 г. С. Рива-Роччи (S. Riva-
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Rocci, 1863— 1937), который использовал ртутный манометр и плечевую 

манжету, оценивая величину давления по появлению и исчезновению пульса. 

Н.С. Коротков (1874—1920) в 1905 г. предложил оценивать АД по 

звуковому феномену, позже названному тонами Короткова. С изобретением в 

1912 г. В. Эйнтховеном (W. Einthoven, 1860—1927) электрокардиографии 

этот метод, постепенно усложняясь, занял одно из ведущих мест в 

мониторинге гемодинамики. 

В контроле дыхания и метаболизма при интенсивной терапии особое 

место заняли измерения газов крови и кислотно-основного состояния (КОС). 

В повседневной практике с 1954 г. стали применять изобретенный П. 

Аструпом (P.Astrup) метод электрохимического измерения сначала давления 

углекислого газа (рСО2), затем pH. В том же году в клинику вошел 

полярографический электрод для измерения давления кислорода рО2, 

изобретенный Р. Стоу (R.Stow) и усовершенствованный Дж. Северингхаусом 

(J.Severinghaus). Из величин pH, рСО2 и рассчитывается много показателей 

метаболизма, необходимых при контроле интенсивной терапии. 

В 1974 г. к контролю газов крови присоединилась пульсоксиметрия — 

метод, без которого сегодня не обходится ни один больной, находящийся в 

критическом состоянии. Это простой неинвазивный метод мониторирования, 

при котором на небольшом портативном приборе постоянно регистрируются 

частота пульса и насыщение крови кислородом. 

Организация службы интенсивной терапии. Оформлению интенсивной 

терапии (реаниматологии) в междисциплинарную специальность 

способствовало не только появление новых принципов, методов, аппаратов 

для коррекции жизненных функций организма, но и эпидемии полиомиелита, 

захватившие мир в середине XX в. Потребность в создании и применении 

аппаратов для ИВЛ в связи с распространением полиомиелита была так 

велика к 1958 г., что около четверти всех больниц Европы и Америки имели 

группы и отделения интенсивной терапии. 
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В 1970 г. 29 врачей разных специальностей — терапевты, педиатры, 

хирурги, анестезиологи, объединенные едиными взглядами на ведение 

больных, находящихся в критическом состоянии, — встретились в Лос-

Анджелесе и договорились об учреждении общества, названного ими 

Обществом критической медицины. В 1986 г. Американский совет по 

медицинским специальностям установил, что специалистов по критической 

медицине надо готовить по четырем разделам клинических специальностей: 

анестезиологии, внутренней медицине, педиатрии и хирургии. 

В СССР организация службы интенсивной терапии и реанимации не 

отставала от зарубежной.  

Попытки оживления человека в подавляющем большинстве случаев 

носили чисто эмпирический характер. Впервые в мире научное обоснование 

возможностей борьбы за жизнь человека, находящегося в пограничном со 

смертью состоянии дал гениальный ученый, надолго опередивший свое 

время Владимир Александрович Неговский – создатель реаниматологии 

(термин, введенный им в 1961 г.). По собственной инициативе, в 1936 г. он 

добился создания в Москве при институте нейрохирургии первого в мире 

научно-исследовательского центра по реанимации – Лабораторию 

специального назначения по проблеме "Восстановление жизненных 

процессов при явлениях сходных со смертью", которая в 1985 г. была 

преобразована в последующем в современный институт общей 

реаниматологии РАМН. Он и его научная школа являются создателем всей 

патофизиологии терминальных состояний, позволившей затем в клинической 

практике доказать реальность и необходимость оживления людей при 

помощи мероприятий, названных им реанимационным комплексом. На 

фронтах Великой Отечественной войны ему и его бригаде удалось добиться 

успешного оказания реанимационной помощи у солдат, находившихся в 

состоянии клинической смерти. Это позволило В.А. Неговскому обобщить 

весь полученный опыт как экспериментальных, так и клинических 

наблюдений в первой в мире монографии по СЛР, которая была переведена 
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на английский язык и издана в США – "Восстановление жизненных функций 

организма, находящегося в состоянии агонии или периоде клинической 

смерти", изданной в 1943 г. По его инициативе в 1956 г. было открыто первое 

в Советском Союзе отделение реанимации, которое располагалось в Москве 

на базе больницы им. С.П. Боткина (20 коек), а в 1959 г. первые 

реанимационные бригады скорой медицинской помощи. 

В 1961 г. на Международном конгрессе травматологов в Будапеште 

В.А. Неговский впервые предложил термин «реаниматология» для 

исследований острых процессов умирания и оживления. С rex пор этот 

термин вошел в клиническую практику и применяется для обозначения 

лечения больных в критических состояниях. 

 Владимир Александрович Неговский (1909—2003) 

В.А. Неговским и соавторами в 1972 г. было введено и обосновано 

понятие постреанимационной болезни. Позже П. Сафар и другие 

исследователи назвали ее реоксигенационными повреждениями. 

В.А. Неговский и его сотрудники выполнили большое количество 

исследований по различным проблемам реаниматологии. 

Электрическая дефибрилляция впервые была описана французскими 

физиологами J.L. Prevost и Е Batelli (1900 г.), которые показали в 

экспериментах на собаках, что фибрилляция желудочков может быть 

устранена высоковольтным током. Пионером наружной дефибрилляции 

Н.Л. Гурвичем в 1938 – 1947 гг. было обосновано ее использование вначале в 

экспериментах на животных, а затем и клинической практике. Он доказал, 

что для дефибрилляции необходимо использовать не переменный, а 

постоянный ток в виде импульсного конденсаторного разряда. Данный 
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принцип был им реализован в одном из первых дефибрилляторов для 

клинического применения ИД-1 ВЭИ (импульсный дефибриллятор первый 

Всесоюзного электротехнического института См. рис.),  

  

а в 1967 г. Н.Л. Гурвичем был изобретен дефибриллятор, использующий 

биполярный импульс (импульс Гурвича) – принцип, положенный сейчас в 

основу всех выпускающихся современных дефибрилляторов.  

Первую прямую дефибрилляцию (с расположением электродов на 

открытом сердце) у человека в операционной выполнил C.S Beck (1947 г.), а 

первую наружную дефибрилляцию P.M. Zoll (1956 г.). 

Одно из первых самостоятельных отделений интенсивной терапии, 

анестезии и реанимации было создано в 1959 г. в Республиканской больнице 

г. Петрозаводска, а с 1969 г. подобные отделения начали открываться везде в 

соответствии с приказом Минздрава СССР. Они назывались отделениями 

анестезиологии и реанимации, и в зависимости от мощности больницы в них 

предусматривались койки для интенсивной терапии больных любого 

клинического профиля. Затем стали организовывать специализированные 

реанимационные отделения — сначала в клинических институтах 
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(кардиологии, неврологии, акушерства, педиатрии и др.), а затем в 

многопрофильных больницах и родильных домах. 

Кроме того, в составе станций скорой и неотложной помощи стали 

создавать бригады для интенсивной терапии и реанимации со специально 

подготовленными кадрами и оснащением. В некоторых больших городах 

(Москве, Ленинграде, Ростове-на-Дону, Саратове, Екатеринбурге и др.) на 

базе крупных реанимационных центров организовывались 

специализированные выездные акушерские и педиатрические 

реанимационно-консультативные бригады для оказания соответствующей 

помощи в родильных и педиатрических стационарах, не имеющих своей 

анестезиолого- реанимационной службы. 

Современный комплекс СЛР был создан работами другого патриарха 

реаниматологии – Питера Сафара (1961 г.), который показал в исследованиях 

на кураризированных добровольцах большую эффективность дыхания "изо 

рта в рот" в сравнении с наружными методами дыхания (1956 г.), разработал 

"тройной прием" на дыхательных путях и S-образный воздуховод (1958 г.), 

организовал в 1958 г., первое в США отделение интенсивной терапии 

(intensive саге unit - ICU), впервые обосновал необходимость разработки 

вопросов церебральной реанимации и модификации СЛР в СЛЦР (1966 г.). 

Автор первого международного руководства по СЛЦР, которое выдержало 3 

издания (1968, 1981,1987 гг.), ставшего "золотым стандартом" на протяжении 

более чем 30 лет для врачей во всем мире. Основал (1979 г.) международный 

центр по реанимационным исследованиям, который носит сейчас его имя при 

Питсбургском университете. 

В настоящее время стандарты по СЛЦР разрабатывают: в США – 

Американская Кардиологическая Ассоциация (American Heart Association - 

AHA), издающая рекомендации по СЛР и неотложной кардиологической 

помощи (1966,1974,1980,1985,1992,2000,2005,2010,2015),  

в Европе - созданный в 1989 г. Европейский Совет по Реанимации 

(European Resuscitation Council - ERC), который публиковал свои 
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рекомендации в 1992,1998,2000, 2005, 2010, 2015 гг. В конце 2015 г. были 

опубликованы новые рекомендации Европейского Совета по реанимации, в 

которых был внесен ряд существенных изменений в алгоритм сердечно-

легочной реанимации. 

В России 2004 г. образовался Национальный совет по реанимации, 

который работает в тесном контакте с Европейским советом по реанимации. 

 

 

Контрольные вопросы 

1. С чего начиналось изучение критических состояний? 

2. Когда возникли первые респираторы? 

3. Когда появился непрямой массаж сердца? 

4. С какого момента гемотрансфузия стала осознанной и 

целенаправленной? 

5. Где был организован первый в мире институт по изучению гемо-

трансфузии? 

6. С чего начинается мониторинг интенсивной терапии? 

7. Когда возникли первые организационные структуры интенсивной 

терапии и реанимации? 


