
Лекция 9. РАСШИРЕННАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ 

 

ПРЕДУПРЕЖДЕНИЕ ВНЕГОСПИТАЛЬНОЙ ВНЕЗАПНОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ 

 

Большинство больных с эпизодом внезапной сердечной смерти имеют в 

анамнезе болезни сердца и настораживающие признаки, чаще всего боль за 

грудиной в течение часа до остановки сердца. 

Внешне здоровые дети и молодые взрослые, пострадавшие от внезапной 

сердечной смерти, также могут иметь признаки и симптомы (например, 

обмороки/предобмороки, боль в груди и сердцебиения), которые должны 

побуждать медработников к поиску экспертной помощи по профилактике 

остановки сердца.  

Скрининговые программы для спортсменов в разных странах различны. 

Выявление лиц с врожденными состояниями и скрининг членов их семей 

поможет предупредить смерть молодых людей с врожденными заболеваниями 

сердца. 

Что сначала при внегоспитальной остановке сердца: СЛР или 

дефибрилляция 

Пока дефибриллятор несут, устанавливают и заряжают, персонал ЭМС 

должен выполнять качественную СЛР. Дефибрилляцию нельзя откладывать 

более чем на срок, необходимый для определения необходимости в ней и 

зарядки дефибриллятора. 

Правила прекращения реанимации 

«Правило прекращения базовых реанимационных мероприятий» есть 

прогностический критерий смерти, если применяется медиками-техниками, 

обученными только экстренной дефибрилляции. Правило рекомендует 

прекращать СЛР, когда восстановления кровообращения не происходит, 

разряды не наносятся и персонал ЭМС не был свидетелем начала остановки. 

Результаты нескольких исследований показали, что это правило можно 
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применять шире. Последние исследования показали, что системы ЭМС, 

выполняющие РРМ, также могут использовать это правило БРМ и, таким 

образом, это правило становится «универсальным». 

Реанимация в стационаре 

В случае остановки сердца в стационаре, деление на БРМ и РРМ 

становится условным; реанимационные мероприятия становятся единым 

целым и основываются на логическом мышлении. Алгоритм первых действий 

при остановке сердца в госпитале представлен на рис.1.6 

• Убедиться в безопасности персонала. 

• Если пациент теряет сознание при медиках или они находят пациента 

без сознания в клинической зоне, они в первую очередь должны вызвать 

помощь (например, экстренный сигнал, крик о помощи), затем оценить 

реакцию пациента. Слегка встряхнуть за плечи и громко спросить: «Вы в 

порядке?». 

• Если поблизости есть еще сотрудники, то эти действия можно 

предпринимать одновременно. 

Пациент в сознании 

Необходима немедленная оценка состояния больного. В зависимости от 

принятого локального протокола, это может иметь форму реанимационной 

бригады (например, Медицинская Экстренная Бригада, Бригада Быстрого 

Реагирования). Ожидая прибытия такой бригады, следует дать кислород, 

начать мониторирование и установить венозный доступ. 

Пациент без сознания 

Точная последовательность будет зависеть от подготовки персонала и 

их опыта по оценке дыхания и кровообращения. Подготовленный 

медицинский персонал не может оценить дыхание и пульс с надежностью, 

достаточной для подтверждения остановки сердца. 

Агональное дыхание (единичные вздохи, медленное, затрудненное или 

шумное дыхание) типично для ранних стадиях остановки сердца, относится к 

признакам остановки сердца и не должно быть воспринято как признак жизни.  
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Рис.1.6. Алгоритм реанимации в госпитале. 
ABCDE — Дыхательные пути, Дыхание, Кровообращение, Неврологический статус, 

Внешний вид; ВВ — внутривенно; СЛР — сердечно-легочная реанимация. 
 

Агональное дыхание также может возникать во время КГК, по мере 

улучшения перфузии мозга, но это не означает восстановление 
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кровообращения. Остановка сердца может вначале вызвать короткий эпизод 

судорожного типа, который может быть ошибочно принят за эпилепсию. 

Финальные изменения цвета кожи, чаще всего бледность или цианоз, не 

являются диагностическими критериями остановки сердца. 

• Зовите на помощь (если это еще не сделано). Переверните 

пострадавшего на спину и откройте дыхательные пути: 

• Откройте дыхательные пути и проверьте дыхание: 

• Откройте дыхательные пути, разогнув шею и подняв подбородок 

• Поддерживая проходимость дыхательных путей, слушая, наблюдая и 

ощущая, определите, нормально ли дыхание (единичные вздохи, медленное, 

затрудненное или шумное дыхание — не нормальны): 

• Следите за экскурсией грудной клетки 

• Прислушайтесь к звукам изо рта пострадавшего 

• Ощутите щекой движение воздуха 

• Слушая, наблюдая и ощущая не более 10 секунд, определите, 

нормально ли дыхание пострадавшего 

• Проверьте симптомы кровообращения: 

• Достоверно определить отсутствие пульса может быть не просто. Если 

у пациента нет признаков жизни (сознания, целенаправленных движений, 

нормального дыхания или кашля), или они сомнительны, следует начинать 

СЛР немедленно и продолжать до прибытия более опытных спасателей или 

появления признаков жизни. 

• Проведение КГК пациенту с сокращающимся сердцем вряд ли 

причинит сердцу вред. В то же время задержка из-за диагностики остановки 

сердца с началом СЛР существенно снизит ее эффективность и их необходимо 

избегать. 

• Только имеющим опыт в БРМ можно попытаться прощупать пульс на 

сонной артерии, одновременно присматриваясь к наличию признаков жизни. 

Такая экстренная оценка не должна занимать более 10 секунд. При любых 

сомнениях в наличии или отсутствии пульса следует начинать СЛР. 
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• Если признаки жизни есть, необходима срочная оценка состояния 

больного. В зависимости от принятых локальных протоколов, это может иметь 

форму осмотра реанимационной бригадой. Ожидая прибытия такой бригады, 

следует дать кислород, начать мониторирование и установить венозный 

доступ. 

Как только появится надежная информация о насыщении артериальной 

крови кислородом (пульсоксиметрия, SpO2), концентрацию подаваемого 

кислорода следует титровать, поддерживая SpO2 на уровне 94–98%. 

• Если нет дыхания, но есть пульс (остановка дыхания), следует 

вентилировать легкие пациента и через каждые 10 вдохов контролировать 

кровообращение. При любых сомнениях в наличии или отсутствии пульса 

следует начинать СЛР. 

Начало СЛР в госпитале 

Ключевые этапы перечислены ниже. Сопутствующие данные можно 

найти в разделах, посвященных специфическим вмешательствам. 

• Один человек начинает СЛР, другие в это время вызывают 

реанимационную бригаду, собирают оборудование для реанимации и 

дефибриллятор. Если из персонала присутствует только один, это будет 

означать оставление пациента. 

• Сделать 30 КГК, потом 2 вдоха. 

• Проводить компрессии на глубину приблизительно 5 см, но не более 6 

см. 

• КГК следует выполнять с частотой 100–120 мин_1. После каждой 

компрессии грудная клетка должна расправляться полностью; нельзя 

опираться на грудную клетку. 

• КГК должны быть качественными, а перерывы между ними 

минимальными. 

• Длительное выполнение качественных КГК утомительно; следует 

пытаться менять спасателей каждые 2 мин., с минимальными перерывами. 
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• Поддерживать проходимость дыхательных путей и вентилировать 

легкие следует наиболее подходящим оборудованием, немедленно 

доступным. Начать можно с карманной маски для вентиляции или вентиляции 

мешком-маской для двух спасателей, которые можно дополнить оральным 

воздуховодом. Можно также использовать надгортанные воздуховодные 

устройства (НВУ) и самораздувающийся мешок. Попытку интубировать 

трахею следует предпринимать только тем, кто изучил эту манипуляцию, 

имеет опыт и уверенность в ее выполнении. 

• Для верификации положения эндотрахеальной трубки необходимо 

использовать капнографию. Ее же можно использовать с устройствами типа 

мешок-маска и НВУ. Дальнейшее применение капнографии для 

мониторирования качества СЛР и потенциальной идентификации 

восстановления кровообращения описано ниже в этом разделе. 

• Время вдоха должно быть 1 секунда, объем — достаточный для 

видимой экскурсии грудной клетки. Как можно скорее нужно подключить 

кислород в максимальной концентрации. 

• Как только трахея интубирована или установлено НВУ, КГК 

продолжают без перерывов (за исключением дефибрилляции или, при 

показаниях, пальпация пульса) с частотой 100–120 мин_1 и вентилировать 

легкие приблизительно 10 раз в минуту. Гипервентиляции следует избегать 

(как за счет избыточной частоты, так и избыточного дыхательного 

объема). 

• Если воздуховода или оборудования для вентиляции нет, подумать о 

дыхании рот в рот. Если есть клинические причины избегать контакта рот в 

рот, или вы не способны сделать это, выполняйте КГК до прибытия помощи и 

соответствующего оборудования. 

• Как только доставлен дефибриллятор, наложить самоклеящиеся 

электроды на грудную клетку следует, не прерывая КГК, затем быстро 

оценить ритм. Если самоклеящихся электродов нет, используйте обычные. 

Сделайте паузу для быстрой оценки ритма. Если дефибриллятор ручной, а 



Общие вопросы реаниматологии         Лекция 9 

Лечебное дело                                                                                   7 

ритм ФЖ/ЖТбп, заряжайте дефибриллятор, пока другой спасатель 

продолжает КГК. Как только дефибриллятор заряжен, сделайте паузу в КГК, 

нанесите один разряд и немедленно возобновляйте КГК. Убедитесь, что никто 

не прикасается к пациенту во время выполнения разряда. Планируйте 

выполнение дефибрилляции и убедитесь в ее безопасности до начала паузы в 

КГК. 

• Если применяется АНД, следуйте его аудио-визуальным подсказкам, 

аналогичным образом минимизируя паузы в КГК. 

• В некоторых случаях, когда самоклеящихся электродов нет, 

используйте другие стратегии дефибрилляции, с использованием ручных 

электродов и минимизируя паузу перед разрядом. 

• В некоторых странах применяется стратегия дефибрилляции, 

включающая зарядку дефибриллятора под конец каждого двухминутного 

цикла СЛР для подготовки к проверке пульса. Если ритм ФЖ/ЖТбп, дают 

разряд и возобновляют СЛР. Неизвестно, дает ли это какую-либо пользу, но 

это ведет к тому, что дефибриллятор заряжается и при ритмах, не подлежащих 

дефибрилляции. 

• После попытки дефибрилляции КГК следует возобновить немедленно, 

минимизируя перерывы в них. При использовании ручного дефибриллятора 

можно сократить паузу между остановками и возобновлениями КГК до 5 

секунд. 

• Реанимацию следует продолжать до прибытия реанимационной 

бригады или появления у пациента признаков жизни. При использовании АНД 

— следовать голосовым подсказкам. 

• По ходу реанимации, если персонала достаточно — следует 

подготовить внутривенную канюлю и лекарства, которые вероятно будет 

использовать реанимационная бригада (например, адреналин). 

• Нужно выделить одного человека, ответственного за передачу 

пациента лидеру реанимационной бригады. Для этого нужно использовать 
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структурированные способы общения (например, SBAR, RSVP). Соберите 

записи сделанного. 

• Часто качество КГК, выполняемых при СЛР в госпитале, 

субоптимально. Значение непрерывности КГК невозможно переоценить. Даже 

короткие перерывы в КГК могут привести к катастрофическим последствиям. 

Необходимо сделать все, чтобы обеспечить постоянные, эффективные КГК на 

протяжении всей последовательности реанимации. КГК необходимо начинать 

как можно раньше, их нельзя прерывать, за исключением пауз для 

специфических действий (проверка ритма). Большую часть таких действий 

можно выполнить, не прерывая КГК. Лидер реанимационной бригады должен 

следить за качеством СЛР и менять спасателей, если качество снижается. 

• Постоянный мониторинг etСО2 во время СЛР можно использовать для 

контроля за ее качеством, а рост etСО2 может быть признаком восстановления 

кровообращения во время КГК. 

• При возможности спасателей, выполняющих КГК, следует менять 

каждые 2 минуты, но не прерывая КГК. 

Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий 

Несмотря на то, что алгоритм РРМ для остановки сердца (рис.1.7) 

применим ко всем вариантам остановки сердца, при специфических 

обстоятельствах могут быть показаны дополнительные вмешательства. К 

вмешательствам, без сомнения позитивно влияющими на повышение 

выживаемости после остановки сердца, относятся быстро и эффективно 

выполненные окружающими базовые реанимационные мероприятия (БРМ), 

непрерывные, высококачественные КГК и ранняя дефибрилляция при 

ФЖ/ЖТбп. Было продемонстрировано, что адреналин повышает частоту 

оживления, но не выживаемость до выписки из стационара. Более того, есть 

вероятность, что он ухудшает неврологический статус при отдаленной 

выживаемости. Данные, доказывающие пользу применения расширенных 

вмешательств на дыхательных путях в процессе РРМ, ограничены. Таким 

образом, хотя лекарства и современные воздуховоды все еще входят в 
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Рис.1.7. Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий 
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комплекс РРМ, их значение вторично, приоритетны ранняя дефибрилляция и 

высококачественные, непрерываемые КГК.  

Как и в предыдущих рекомендациях, алгоритм РРМ для ритмов, 

подлежащих лечению разрядом, отличается от ритмов, такому лечению не 

подлежащих. Каждый цикл в целом похож на остальные, и состоит из 2 минут 

СЛР перед оценкой ритма и, если это показано, проверки пульса. Каждые 3–5 

минут вводят адреналин по 1 мг, пока не наступит восстановление 

кровообращения — время введения первой дозы адреналина описано ниже. 

При ФЖ/ЖТбп, после трех разрядов показано однократное введение 

амиодарона 300 мг, введение дополнительных 150 мг следует рассмотреть 

после 5 разрядов. Оптимальное время цикла СЛР не установлено, и 

существует алгоритм для более длительных циклов (3 минуты), в которых 

время введения адреналина отличается. 

Ритмы, подлежащие лечению разрядом  

(фибрилляция желудочков/желудочковая тахикардия без пульса) 

После подтверждения остановки сердца, необходимо вызвать помощь 

(включая просьбу о дефибрилляторе) и начать СЛР с соотношением КГК к 

искусственным вдохам 30:2. Как только доставлен дефибриллятор, его 

электроды укрепляют на грудной клетке — не прерывая КГК. Затем 

определяют ритм и приступают к лечению по алгоритму РРМ. 

• Если пульс определен как ФЖ/ЖТбп, дефибриллятор заряжают — в 

это время другой спасатель продолжает КГК. Как только дефибриллятор 

заряжен, делают паузу в КГК, проверяют отсутствие контакта пациента с кем-

либо из спасателей и дают один разряд. 

• Дозы энергии разряда дефибриллятора не изменились по сравнению с 

Рекомендациями 2010 г. Для бифазного разряда сначала используют энергию 

разряда 150 Дж. При использования ручного дефибриллятора можно 

подумать о усилении энергии разряда — если это возможно — после каждой 

безуспешной попытки или если у пациента фибрилляция восстановилась. 
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• Необходимо минимизировать задержку между остановкой КГК и 

нанесением разряда (предразрядной паузы); задержка даже в 5–10 секунд 

будет существенно снижать вероятность успеха следующего разряда. 

• Немедленно после разряда необходимо возобновить СЛР 

(соотношение 30:2) без паузы для повторной оценки ритма или пульса, начав 

с КГК, для минимизации постразрядной паузы и общего времени, 

потраченного на разряд. 

• Продолжать СЛР 2 минуты, затем пауза для быстрой оценки ритма; 

если это все еще ФЖ/ЖТбп, выполнить второй разряд (150–360 Дж бифазный). 

Немедленно после разряда необходимо возобновить СЛР (соотношение 30:2) 

без паузы для повторной оценки ритма или пульса, начав с КГК. 

• Продолжать СЛР 2 минуты, затем пауза для быстрой оценки ритма; 

если это все еще ФЖ/ЖТбп, выполнить третий разряд (150–360 Дж бифазный). 

Немедленно после разряда необходимо возобновить СЛР (соотношение 30:2) 

без паузы для повторной оценки ритма или пульса, начав с КГК. 

• Если венозный доступ уже есть, в течение следующих 2 минут СЛР 

следует ввести адреналина 1 мг и амиодарона 300 мг. 

• Применение капнографии поможет определить восстановление 

эффективного кровообращения без прерывания КГК и ее можно использовать 

как способ избежать болюсной инъекции адреналина уже после 

восстановления кровообращения. В нескольких исследованиях у людей было 

показано, что при достижении восстановления кровообращения etСО2 

существенно повышается. Если во время СЛР появились признаки ВК, от 

введения адреналина следует воздержаться. Адреналин следует ввести, если 

после следующей проверки ритма подтверждена остановка сердца. 

• Если восстановление эффективного кровообращения не было 

достигнуто после этого третьего разряда, адреналин может улучшить кровоток 

миокарда и повысить шансы на успех дефибрилляции при следующем разряде. 

• Время введения адреналина может вызвать недопонимание среди 

выполняющих БРМ и этот аспект необходимо акцентировать во время 
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обучения. Во время обучения необходимо подчеркнуть, что введение лекарств 

не должно прерывать СЛР и задерживать такие вмешательства, как 

дефибрилляция. Данные исследований у людей дают основания полагать, что 

лекарства можно вводить не снижая качества СЛР. 

• После каждого двухминутного цикла СЛР, если ритм меняется на 

асистолию или электромеханическую диссоциацию (ЭМД), см. ниже «ритмы, 

не подлежащие лечению разрядом». Если зарегистрирован ритм, не 

подлежащий лечению разрядом, и он организован (комплексы выглядят 

организованными или узкими), попробуйте пальпировать пульс. Проверка 

пульса должна быть короткой, и ее можно предпринять только если 

наблюдается организованный ритм. Если при организованном ритме наличие 

пульса сомнительно, следует немедленно возобновить СЛР. Если достигнуто 

восстановление эффективного кровообращения, начинают 

постреанимационное лечение. 

В процессе лечения ФЖ/ЖТбп, спасатели должны четко 

координировать СЛР и нанесение разрядов, используют ли они АНД или 

ручной дефибриллятор. Сокращение паузы, связанной с выполнением разряда 

(интервал между прекращением КГК и их возобновлением после выполнения 

разряда), даже на несколько секунд может повысить вероятность успеха. 

Качественная СЛР может улучшить амплитуду и частоту ФЖ и повысить 

вероятность успешной дефибрилляции с переводом ритма в перфузирующий. 

Независимо от ритма, сопровождающего остановку сердца, после 

введения первой дозы адреналина его вводят по 1 мг каждые 3–5 минут, до 

восстановления эффективного кровообращения; практически это будет один 

раз каждые два цикла алгоритма. Если в процессе СЛР появились признаки 

жизни (целенаправленные движения, нормальное дыхание или кашель), или 

повысилась etСО2, по монитору нужно определить наличие организованного 

ритма, и если он есть, проверить пульс. Если удается пальпировать пульс, 

начинают постреанимационное лечение. Если пульса нет — продолжать СЛР. 
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ФЖ/ЖТбп, произошедшая в присутствии персонала и в условиях 

мониторирования. 

Если остановка сердца произошла у мониторируемого пациента в 

присутствии персонала в катетеризационной лаборатории, кардиореанимации 

или в условиях мониторирования после операции на сердце, и ручной 

дефибриллятор рядом: 

• Убедиться в остановке сердца и звать на помощь. 

• Если первичный ритм ФЖ/ЖТбп, нанести последовательно три 

разряда. 

• После каждой попытки дефибрилляции быстро проверить изменения 

ритма и, возможно, признаки оживления. 

• Если третий разряд безуспешен, начать КГК и продолжать СЛР две 

минуты.  

Такую же трехразрядную стратегию можно применить при остановке 

сердца, произошедшей в присутствии персонала, если первичный ритм 

ФЖ/ЖТбп, а пациент уже подключен к ручному дефибриллятору. Хотя 

данных в поддержку трехразрядной стратегии в любой из этих ситуаций нет, 

маловероятно, что КГК повысят и так уже высокую вероятность 

восстановления кровообращения, при выполнении дефибрилляции в ранней 

электрической фазе, немедленно после возникновения ФЖ. 

Дыхательные пути и вентиляция. 

В процессе лечения ФЖ между попытками дефибрилляции необходимо 

обеспечить КГК высокого качества. Следует выявить, и, при возможности, 

устранить обратимые причины (4 Г и 4 Т). Интубация трахеи наиболее 

надежно обеспечивает проходимость дыхательных путей, но попытку 

интубировать можно предпринять только, если есть соответствующим 

образом подготовленный спасатель, имеющий опыт регулярного применения 

этой методики. Спасатели, достаточно опытные, должны пытаться 

интубировать, не прерывая КГК; короткая пауза в КГК может потребоваться 

для проведения трубки между голосовыми складками, но и эта пауза не 
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должна длиться более 5 секунд. По-другому избежать пауз в КГК можно, 

отложив попытку интубации до восстановления кровообращения. 

Ни одно рандомизированное контролируемое исследование не показало, 

что интубация трахеи повышает выживаемость после остановки сердца. После 

интубации необходимо подтвердить правильное положение трубки и 

адекватно ее фиксировать. 

Легкие следует вентилировать с частотой 10 вдохов мин_1; нельзя 

гипервентилировать пациента. После интубации трахеи продолжать КГК с 

частотой 100–120 мин_1 без перерывов во время вентиляции. 

Если нет человека, достаточно опытного для интубации трахеи, 

надгортанное воздуховодное устройство (НВУ) (например, ларингеальная 

маска, ларингеальная трубка или I-gel) могут быть приемлемой альтернативой. 

После введения НВУ следует пытаться продолжать КГК, не прерываемые для 

ИВЛ. Если из-за избыточной утечки газовой смеси вентиляция легких 

становится неадекватной, КГК придется прерывать для обеспечения 

вентиляции (с соотношением 30:2). 

Внутривенный доступ и лекарственные препараты. 

Если венозного доступа еще нет — его необходимо установить. Канюлю 

в периферическую вену можно установить быстрее, проще и безопаснее, чем 

катетеризировать центральную вену. После введения лекарств в 

периферическую вену, ее следует промыть не менее чем 20 мл жидкости и 

поднять конечность на 10–20 сек для ускорения доставки препарата в 

центральную циркуляцию. Если внутривенный доступ затруднен или 

невозможен, следует переходить к внутрикостному доступу (ВК). В настоящее 

время установлено, что этот доступ вполне эффективен и у взрослых. При 

внутрикостном введении лекарств их адекватная концентрация в плазме 

достигается приблизительно с той же скоростью, что и при введении в вену. 
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Ритмы, не подлежащие лечению разрядом  

(электромеханическая диссоциация и асистолия) 

Электромеханическая диссоциация (ЭМД) — это остановка 

кровообращения с сохранением электрической активности сердца (но не 

желудочковая тахиаритмия), которая в норме должна была бы сопровождаться 

определяемым пульсом. Выживание после остановки сердца с асистолией или 

ЭМД маловероятно, за исключением случаев, в которых удалось найти 

устранимую причину и эффективно ее вылечить. 

Если первым выявленным ритмом оказалась ЭМД или асистолия, 

начинают СЛР 30:2. Если на экране мониторе асистолия, не прекращая СЛР 

необходимо проверить, правильно ли прикреплены электроды. После 

установки воздуховодного устройства КГК продолжают без перерывов для 

вентиляции. После 2 минут СЛР перепроверяют ритм. Если сохраняется 

асистолия, СЛР немедленно возобновляют. Если пульса нет (или относительно 

наличия пульса есть какие-либо сомнения), СЛР продолжают. 

Необходимо немедленно ввести 1 мг адреналина в венозный или 

внутрикостный доступ — как только он установлен, и повторять после 

каждого цикла СЛР (т.е. приблизительно каждые 3–5 минут). 

Если появился пульс, начинают постреанимационное лечение. Если в 

процессе СЛР появляются признаки жизни, нужно проверить ритм и пульс. 

Если в процессе СЛР появились признаки восстановления эффективного 

кровообращения, введение адреналина следует приостановить и продолжать 

СЛР. Если при очередной проверке ритма подтверждается асистолия, снова 

вводят адреналин. 

При любом случае диагностики асистолии, следует тщательно 

проверять нет ли на ЭКГ зубца Р. В этом случае возможен ответ на 

кардиостимуляцию. Истинную асистолию пытаться лечить 

кардиостимуляцией бесполезно. Кроме того, если не понятно, является ли 

ритм асистолией или это мелковолновая ФЖ, не следует пытаться 

дефибриллировать; следует продолжать КГК и вентиляцию. Несмотря на это 
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продолжение высококачественной СЛР может увеличить амплитуду и частоту 

ФЖ и повысить шанс на успешную дефибрилляцию до гемодинамически 

эффективного ритма. 

Оптимальное время СЛР между проверками ритма может варьировать в 

зависимости от ритма остановки сердца и того, какой по счету этот цикл. 

Эксперты сходятся во мнении, что при асистолии или ЭМД, если после 2-

минутного цикла СЛР ритм изменился на ФЖ, нужно применять алгоритм для 

ритмов, подлежащих лечению разрядом. В противном случае продолжить СЛР 

и вводить адреналин каждые 3–5 минут после каждой неудачной попытки 

найти пальпируемый пульс. 

Если в середине 2-минутного цикла СЛР на мониторе появилась ФЖ, 

цикл СЛР следует завершить, если получится, перед нанесением разряда — 

такая стратегия минимизирует перерывы в КГК. 

Потенциально обратимые причины 

Во время остановки сердца необходимо рассмотреть все потенциальные 

его причины или провоцирующие факторы, для которых есть специфические 

способы лечения. Для упрощения запоминания их можно разделить на две 

группы по четыре, по их первым буквам: четыре Г и четыре Т. 

Более подробно эти состояния представлены в Разделе Особые 

Обстоятельства. 

Применение ультразвуковой визуализации во время расширенных 

реанимационных мероприятий 

В нескольких исследованиях было рассмотрено применение ультразвука 

во время остановки сердца для выявления потенциально устранимых ее 

причин. Несмотря на то, что ни в одном из них не было продемонстрировано 

улучшения исходов, эхокардиография несомненно обладает хорошим 

потенциалом для выявления обратимых причин остановки сердца. Интеграция 

УЗИ в расширенные реанимационные мероприятия требует определенной 

подготовки для минимизации перерывов в КГК. 
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Мониторинг во время расширенных реанимационных мероприятий 

Есть несколько методов и разрабатываемых технологий для 

мониторинга пациента во время СЛР, потенциально способных направлять 

РРМ. К ним относятся: 

• Во время СЛР возможно появление таких клинических признаков, как 

попытки вдоха, движения и открывание глаз. Это может указывать на 

восстановление эффективного кровообращения, для верификации которого 

может потребовать определение ритма и пульса, но также может быть 

следствием того, что СЛР генерирует кровообращение, достаточное для 

появления признаков жизни, включая сознание. 

• Применение при СЛР устройств с обратной связью и подсказками 

освещено в Разделе  «Базовые Реанимационные Мероприятия». Применение 

при СЛР устройств с обратной связью и подсказками следует рассматривать 

только как компонент комплексной системы лечения, включающей 

полноценную СЛР. 

• Проверки пульса при ритме по ЭКГ совместимом с сердечным 

выбросом можно использовать для выявления ВС, но они могут не выявить 

пульса при ритмах с низким сердечным выбросом и гипотензией. Ценность 

попыток пальпации пульса на артериях во время КГК для оценки их 

эффективности не очевидна. В нижней полой вене нет клапанов, и 

ретроградный выброс крови в венозную систему может создавать пульсацию 

бедренных вен. Пульс на сонных артериях во время СЛР не всегда указывает 

на адекватную перфузию сердца и мозга. 

• Стандартной частью РРМ является мониторирование сердечного ритма 

через электроды дефибриллятора или ЭКГ. Артефакты, связанные с 

движением во время КГК и делающие оценку ритма ненадежной, вынуждают 

спасателей останавливать КГК для оценки ритма, что мешает своевременному 

выявлению рецидива ФЖ/ЖТбп. В некоторых современных дефибрилляторах 

есть фильтры, устраняющие артефакты, связанные с КГК, но исследований их 

применения у людей, подтвердивших бы улучшение исходов лечения, пока 
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нет. Мы полагаем не целесообразным рутинное применение артефакт-

фильтрующих алгоритмов для анализа ритма по ЭКГ во время СЛР, за 

исключением научных исследований. 

• В Рекомендациях 2015 г. Еще более настойчиво подчеркнуто значение 

капнографии во время СЛР, о чем более подробно будет сказано ниже. 

• Для выявления потенциально обратимых причин остановки сердца во 

время СЛР возможен забор проб крови. У пациентов в критических 

состояниях следует избегать забора проб из прокола пальца, так как они могут 

быть не достоверными, надежнее пробы из артерии или вены. 

• Значения газов крови во время СЛР трудно интерпретировать. Во 

время остановки сердца значения газов артериальной крови могут сбивать с 

толку и не отражать кислотно-основного состояния тканей. Анализ 

центральной венозной крови может более надежно отражать рН тканей. 

Мониторинг сатурации центральной венозной крови кислородом во время 

СЛР возможен, но его роль в комплексе СЛР не ясна. 

• Инвазивный мониторинг артериального давления делает возможным 

выявление восстановления кровообращения даже при низких значениях 

давления. Во время СЛР следует считать оптимальными КГК, 

обеспечивающие диастолическое давление в аорте выше 25 мм рт. ст. На 

практике это означает измерение среднего артериального диастолического 

давления. Хотя ориентируемая по гемодинамике СЛР продемонстрировала 

некоторые преимущества в экспериментальных исследованиях, в настоящее 

время нет доказательств улучшения выживания при использовании этого 

подхода у людей. 

• Упомянутое выше УЗИ применяется для выявления и лечения 

обратимых причин остановки сердца, а также выявления состояний с низким 

сердечным выбросом («псевдо-ЭМД»). 

• Церебральная оксиметрия с использованием инфракрасной 

спектроскопии неинвазивно измеряет региональную сатурацию мозга 

кислородом (rSO2). Эта технология остается разрабатываемой и выполнима 
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при СЛР. Ее роль в направлении действий при СЛР еще только предстоит 

установить. 

Капнография при проведении расширенных реанимационных 

мероприятий. 

Капнография дает возможность мониторировать во время СЛР СО2 в 

конце выдоха (etСО2) в режиме реального времени. Во время СЛР показатели 

etСО2 низкие, что отражает низкий сердечный выброс, генерируемый КГК. В 

настоящее время нет доказательств того, что применение капнографии во 

время СЛР улучшает исходы лечения, хотя выявление непреднамеренной 

интубации пищевода является очевидно полезным. Роль капнографии во 

время СЛР включает: 

• Подтверждение правильного положения интубационной трубки 

(детали см. ниже). 

• Мониторинг частоты дыхания во время СЛР и предупреждение 

гипервентиляции. 

• Мониторинг качества КГК во время СЛР. Показатели etСО2 связаны с 

глубиной КГК и частотой дыхания, увеличение глубины КГК будет эти 

показатели повышать. Можно ли это использовать для направления лечения и 

улучшения его исхода — требует дополнительного изучения. 

• Выявление восстановления кровообращения во время СЛР. 

Повышение показателей etСО2 во время СЛР может указывать на 

восстановление эффективного кровообращения и предотвратить ненужное и 

потенциально вредное введение адреналина пациенту с восстановлением 

кровообращения. Если во время СЛР появляются признаки оживления 

введение адреналина следует прекратить. Если при следующей проверке 

ритма снова подтвердится остановка сердца — адреналин следует ввести 

снова. 

• Прогнозирование во время СЛР. Низкие показатели etСО2 могут быть 

критерием плохого прогноза и снижения шансов на оживление; тем не менее, 

мы рекомендуем не использовать специфические показатели etСО2 в любой 
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стадии СЛР для принятия решения об ее прекращении отдельно от других 

показателей. Показатели etСО2 следует рассматривать только как часть 

мультимодального подхода к прогнозированию и принятию решений во время 

СЛР. 

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация (эСЛР) 

Экстракорпоральную СЛР (эСЛР) следует рассматривать как 

жизнеспасающее мероприятие в тех ситуациях, когда первичные БРМ не 

привели к успеху и/или для обеспечения специфических вмешательств 

(например, коронароангиографии и ЧКВ, или легочной тромбэктомии при 

массивной ТЭЛА). Назрела необходимость в рандомизированных 

исследованиях эСЛР для выявления обстоятельств, в которых ее применение 

наиболее целесообразно, выработки руководств по ее применению, 

преимуществ, стоимости и рисков. 

Дефибрилляция 

Стратегия дефибрилляции в Рекомендациях ЕСР 2015 г. по сравнению с 

предыдущими изменилась незначительно: 

• В настоящих рекомендациях по-прежнему подчеркивается важность 

как можно быстрее начинать и не прерывать КГК, наряду с минимизацией пауз 

до и после разряда. 

• Продолжать КГК во время заряда дефибриллятора, нанести разряд с 

перерывом в КГК не более, чем на 5 секунд и немедленно возобновить КГК 

после разряда. 

• Самоклеящиеся электроды имеют ряд преимуществ перед ручными и 

их следует применять всегда, когда это возможно. 

• Во время поиска и подготовки дефибриллятора или АНД СЛР следует 

продолжать, но дефибрилляцию нельзя задерживать больше, чем необходимо 

для выявления надобности в ней и заряда дефибриллятора. 

• Если первичная ФЖ/ЖТбп произошла в присутствии персонала у 

мониторируемого пациента при наличии рядом с ним дефибриллятора 
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(например, при катетеризации сердца), можно рассмотреть возможность 

нанесения до трех последовательных разрядов. 

• Рекомендации по дозам энергии дефибриллирующего разряда с 2010 г. 

не изменились. Первый разряд бифазной формы наносят с энергией не менее 

150 Дж, второй и последующие — 150–360 Дж. Энергия разряда для 

конкретного дефибриллятора должна соответствовать рекомендациям 

производителя. Если разряд к успеху не привел или фибрилляция 

рецидивировала, можно рассмотреть увеличение энергии следующего 

разряда, если это выполнимо. 

Стратегии минимизации паузы перед разрядом 

Задержку между прекращением КГК и нанесением разряда следует 

сводить к абсолютному минимуму; даже 5–10 секунд уменьшают шансы на 

его успех. Паузу перед разрядом можно уменьшить до менее 5 секунд, 

продолжая КГК во время заряда дефибриллятора и за счет эффективной 

координации действий команды. Проверка безопасности во избежание 

контакта кого-либо из спасателей с пациентом во время дефибрилляции 

должна быть выполнена эффективно и быстро. Паузу после нанесения разряда 

минимизируют немедленным возобновлением КГК (см. ниже). На весь 

процесс дефибрилляции должно пойти менее 5 секунд перерыва КГК. 

Ведение дыхательных путей и вентиляция 

Оптимальная стратегия ведения дыхательных путей еще ждет своего 

определения. Результаты нескольких обсервационных исследований дают 

основания полагать, что более сложные способы ведения дыхательных путей 

(интубация трахеи или надгортанные воздуховодные устройства) улучшают 

исходы лечения. Целевая группа по РРМ МСКР предложила использовать при 

СЛР для ведения дыхательных путей либо более сложные способы (интубация 

трахеи или надгортанные воздуховодные устройства) или вентиляцию 

мешком-маской. Такая широта рекомендации обусловлена полным 

отсутствием качественных данных, которые позволили бы судить, какой 

способ ведения дыхательных путей лучший. На практике, во время СЛР, 
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сочетание методик ведения дыхательных путей будет применяться 

ступенчато. Какой воздуховод или методика лучше — будет зависеть от 

конкретного пациента, фазы реанимации (во время СЛР, после оживления) 

Подтверждение правильного положения трубки в трахее 

Нераспознанная интубация пищевода — наиболее серьезное 

осложнение попытки интубации трахеи. Обязательное использование 

первичных и вторичных методик подтверждения правильного положения 

трахеальной трубки может снизить этот риск. Целевая группа по РРМ МСКР 

рекомендует использовать капнографию для подтверждения и постоянного 

мониторирования положения трахеальной трубки во время СЛР, в дополнение 

к клинической оценке (сильная рекомендация, качество доказательности 

низкое). Капнографии присвоен уровень сильной рекомендации потому, что 

во время СЛР потенциально возможны и другие ее применения (например, 

мониторирование частоты вентиляции, оценка качества СЛР). При отсутствии 

капнографа целевая группа по РРМ МСКР рекомендует применять 

безволновой детектор углекислоты, пищеводный детектор или ультразвук — 

в дополнение к клинической оценке. 

Лекарства и жидкости при остановке сердца 

Вазопрессоры 

Несмотря на широкое применение во время реанимации адреналина и, в 

некоторых странах, вазопрессина, нет плацебо-контролируемых 

исследований, которые продемонстрировали бы повышение выживаемости до 

выписки из стационара при рутинном применении вазопрессоров при 

остановке сердца у людей, хотя повышение ближайшей выживаемости было 

задокументировано. 

Мы по-прежнему рекомендуем применение адреналина во время СЛР, 

как и в Рекомендациях 2010 г. Мы приняли во внимание преимущества для 

ближайших исходов (до восстановления кровообращения или доставки в 

госпиталь) и наша неуверенность в том, полезно или вредно это для 

выживаемости до выписки из госпиталя и неврологического исхода, 
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ограничивает проведение обсервационных исследований. Мы решили не 

вносить изменений в текущую практику до появления качественных данных о 

влиянии на отдаленные результаты. 

В нескольких рандомизированных контролируемых исследованиях 

было продемонстрировано отсутствие различий в исходах (восстановление 

кровообращения, выживаемость до выписки или неврологический исход) при 

использовании вазопрессина или адреналина в качестве препарата первого 

выбора при остановке сердца. Другие исследования, сравнивавшие только 

адреналин и его сочетание с вазопрессином, также продемонстрировали 

отсутствие различий в частоте оживления, выживаемости до выписки или 

неврологическом исходе. Мы полагаем, что вазопрессин не следует применять 

при остановке сердца вместо адреналина. 

Медики, работающие в системах уже применяющих вазопрессин, могут 

продолжать делать это, так как доказательств того, что он хуже адреналина, 

нет. 

Антиаритмические препараты 

Как и в отношении вазопрессоров, данные о пользе антиаритмических 

препаратов при остановке сердца ограничены. Нет данных о том, что 

антиаритмические препараты, введенные при остановке сердца у человека, 

повышают выживаемость до выписки из стационара, хотя было показано, что 

амиодарон ее повышает. Несмотря на недостаток данных о долговременных 

исходах, общее соотношение доказательств складывается в пользу 

применения антиаритмических препаратов для лечения аритмий во время 

остановки сердца. После трех первых разрядов, амиодарон улучшает 

результаты лечения в виде выживаемости до выписки из стационара при 

рефрактерной к разрядам ФЖ, по сравнению с плацебо или лидокаином. 

Также создается впечатление, что амиодарон улучшает реакцию на 

дефибрилляцию при введении людям или животным с ФЖ или 

гемодинамически нестабильной ЖТ. Нет данных, указывающих на 

оптимальное время, в которое амиодарон следует вводить при 
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персистирующей ФЖ/ЖТбп после не менее трех разрядов. По этой причине, а 

также в отсутствие других данных, мы рекомендуем амиодарон 300 мг, если 

ФЖ/ЖТбп персистирует после не менее, чем трех разрядов. 

Применение лидокаина в процессе РРМ рекомендуется в случаях, когда 

амиодарон не доступен. Магнезию при лечении остановки сердца рутинно 

применять не следует. 

Другие лекарства 

Натрия бикарбонат в процессе СЛР при остановке сердца или после ВК 

рутинно применять не следует. Его можно использовать при лечении 

угрожающей жизни гиперкалиемии, при остановке сердца, связанной с 

гиперкалиемией и при передозировке трициклических антидепрессантов. 

Фибринолитическую терапию при остановке сердца рутинно применять 

не следует. О ней нужно подумать, если доказано, что остановка сердца 

вызвана тромбоэмболией легочной артерии, или есть основания это 

подозревать. Есть сообщения о выживании и хорошем неврологическом 

исходе после фибринолиза, выполненного в процессе СЛР для лечения 

тромбоэмболии легочной артерии в случаях, потребовавших СЛР в течение 

более чем 60 минут. Если фибринолиз применяется в этих условиях, следует 

подумать о продлении СЛР до 60–90 минут. Уже проводимая СЛР не является 

противопоказанием для фибринолиза. 

Инфузии 

Гиповолемия есть потенциально обратимая причина остановки сердца. 

При подозрении на гиповолемию необходима быстрая инфузия жидкостей. На 

начальных стадиях реанимации коллоиды очевидных преимуществ не имеют, 

в связи с чем следует применять изотонические растворы кристаллоидов, 

такие как 0,9% раствора натрия хлорида или раствор Гартмана. Следует 

избегать применения глюкозы (декстрозы), которая быстро уходит из 

внутрисосудистого пространства и вызывает гиперкалиемию, что может 

ухудшить неврологический исход после остановки сердца. 
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Методики и устройства для СЛР 

Хотя КГК, проводимые вручную часто выполняются очень 

некачественно, нет никаких вспомогательных средств, которые бы отчетливо 

демонстрировали их преимущество перед традиционной СЛР, проводимой 

вручную. 

Устройства для механической КГК 

Со времени выхода Рекомендаций 2010 г. было выполнено 3 больших 

рандомизированных контролируемых исследования, включивших больных, и 

которые не показали отчетливых преимуществ рутинного применения 

автоматических устройств для механической КГК при ВГОС. Мы полагаем, 

что автоматические устройства для механической КГК вместо КГК вручную 

рутинно применять не следует. Полагаем, что автоматические устройства для 

механической КГК могут быть разумной альтернативой качественным КГК 

вручную в ситуациях, когда последние трудно выполнимы практически или 

представляют опасность для спасателя, например, в движущемся автомобиле, 

при длительной СЛР (остановка при гипотермии) или во время СЛР при 

некоторых процедурах (коронароангиография или подготовка к 

экстракорпоральной СЛР). Перерывов СЛР при установке таких устройств 

следует избегать. Медперсонал должен применять механическую СЛР только 

при наличии структурируемой и мониторируемой программы, включающей 

полноценную подготовку, исходящую из уровня компетентности, и, при 

возможности, регулярно обновлять навыки. 

Импедансное пороговое устройство (ИПУ) 

Рандомизированное контролируемое исследование, сравнивавшее 

стандартную СЛР с ИПУ и без него, охватывавшее 8718 пациентов с ВГОС, 

не смогло показать преимуществ применения ИПУ с точки зрения выживания 

и неврологического исхода. Мы, таким образом, не рекомендуем рутинно 

применять ИПУ в комплексе стандартной СЛР. В двух рандомизированных 

контролируемых исследованиях не было показано преимуществ с точки 

зрения выживания до выписки из стационара при сравнении СЛР с активной 
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компрессией/декомпрессией с ИПУ и без него. Результаты большого 

клинического исследования, сравнивавших сочетание СЛР с активной 

компрессией/декомпрессией и ИПУ со стандартной СЛР были доложены в 

двух публикациях. Различий по выживаемости до выписки и неврологическим 

исходам к 12 месяцам обнаружено не было, и на основании этого мы приняли 

решение не рекомендовать рутинное применение ИПУ и активной 

компрессии-декомпрессии. 

Угрожающие жизни аритмии, провоцирующие развитие остановки 

сердца у нестабильных больных 

Корректное выявление и лечение аритмий у пациентов в критических 

состояниях может предупредить остановку сердца или ее рецидив после 

успеха первичной реанимации. Первичная оценка и лечение пациента с 

аритмиями должны следовать принципу ABCDE. Оценка и лечение всех 

аритмий сводится к двум факторам: состояние пациента 

(стабильное/нестабильное) и природу аритмии. 

Действие антиаритмических препаратов развивается медленнее, и они 

менее надежны, чем электрическая кардиоверсия, конвертирующая 

тахикардию в синусовый ритм; таким образом, лекарства следует оставить для 

лечения стабильных пациентов без тревожных симптомов, а электрическая 

кардиоверсия обычно бывает предпочтительной методикой лечения 

нестабильных пациентов с тревожными симптомами. Алгоритмы лечения 

тахикардии и брадикардии с 2010 г. не изменились и представлены на рис.1.8 

и 1.9. 

Наличие или отсутствие неблагоприятных признаков и симптомов будет 

определять соответствующее лечение для большинства аритмий. Ниже 

перечислены неблагоприятные признаки/симптомы, характерные для 

нестабильных пациентов, вследствие развития аритмии. 
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Рис.1.8. Алгоритм лечения тахикардии (с пульсом). 
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Рис.1.9. Алгоритм лечения брадикардии (с пульсом) 
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1. Шок — кожные покровы бледны и покрыты холодным липким потом, 

особенно конечности (повышена симпатическая активность), нарушения 

сознания (снижен мозговой кровоток), гипотензия (систолическое АД менее 

90 мм рт. ст.). 

2. Обморок — потеря сознания вследствие снижения мозгового 

кровотока. 

3. Сердечная недостаточность — аритмии снижают коронарный 

кровоток и, как следствие, производительность миокарда. В острых ситуациях 

она может манифестировать отеком легких (левожелудочковая 

недостаточность) и/или повышением давления в яремных венах, увеличением 

печени (правожелудочковая недостаточность). 

4. Ишемия миокарда — развивается из-за того, что потребность 

миокарда в кислороде начинает превышать его доставку. Ишемия миокарда 

может проявляться болью за грудиной (стенокардия) или может протекать без 

боли, обнаруживаясь как случайная находка на ЭКГ в 12 отведениях 

(безболевая ишемия). Наличие ишемии миокарда особенно важно, если у 

пациента есть сопутствующая патология коронарных артерий или болезни 

структур сердца, поскольку может вызвать угрожающие жизни осложнения, 

вплоть до остановки сердца. 

После определения ритма и наличия/отсутствия неблагоприятных 

признаков, возможны следующие варианты немедленного лечения: 

1. Электрическое (кардиоверсия, кардиостимуляция). 

2. Медикаментозное (антиаритмические (и другие) препараты). 

ОСТАНОВКА СЕРДЦА В ОСОБЫХ ОБСТОЯТЕЛЬСТВАХ 

Особые причины 

Гипоксия 

Остановка сердца, вызванная гипоксемией, обычно бывает следствием 

асфиксии, и включает большую часть причин не кардиальной остановки 

сердца. 
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После остановки сердца обусловленной асфиксией выживают редко и у 

большинства выживших остаются тяжелые неврологические последствия. В 

случаях, когда потеря сознания не перерастает в остановку сердца, хорошее 

неврологическое восстановление значительно более вероятно. 

Гипо/гиперкалиемия и другие электролитные нарушения 

Электролитные нарушения могут стать причиной аритмии и остановки 

сердца. Угрожающие жизни аритмии сопровождают большинство случаев 

дисбаланса калия, особенно гиперкалиемию. 

Гипотермия 

Непреднамеренная гипотермия определяется как снижение внутренней 

температуры тела ниже 35°С. Охлаждение человеческого тела снижает 

потребление кислорода клетками приблизительно на 6% на 1°С снижения. При 

18°С головной мозг может переносить остановку сердца в 10 раз длительнее, 

чем при 37°С. Это создает защитный эффект для мозга и сердца, и полное 

неврологическое восстановление становится возможным после более 

длительной остановки сердца — если гипотермия развилась до асфиксии. Если 

центра с возможностью проведения экстракорпорального жизнеобеспечения 

поблизости нет, можно попытаться согреть пациента в госпитале при помощи 

различных методик наружного и внутреннего согревания (например, 

обдувание теплым воздухом, инфузия подогретых жидкостей, форсированный 

перитонеальный лаваж). 

Гипертермия 

Гипертермия развивается при утрате организмом способности к 

терморегуляции, когда внутренняя температура превышает величину, в норме 

поддерживаемую механизмами гомеостаза. Гипертермия есть 

последовательность связанных состояний с воздействием тепла, начиная с 

теплового дистресса, перерастающего в тепловое истощение, тепловой удар, 

полиорганную недостаточность и остановку сердца. В основе лечения 

поддерживающая терапия и быстрое охлаждение пациента. Охлаждение по 

возможности следует начать еще на догоспитальном этапе. Цель — быстро 
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снизить температуру приблизительно до 39°С. Если остановка сердца уже 

произошла, нужно следовать стандартным рекомендациям и продолжать 

охлаждать пациента. При этом используются те же методики, что и при 

целевом поддержании температуры при остановке сердца. 

Гиповолемия входит в число потенциально устранимых причин 

остановки сердца, которая происходит из-за снижения внутрисосудистого 

объема (например, при кровотечении), но относительная гиповолемия также 

может быть следствием тяжелой вазодилатации (например, анафилаксия, 

сепсис). В зависимости от предполагаемой причины, инфузию начинают с 

подогретых препаратов крови и/или кристаллоидов, для быстрого 

восполнения внутрисосудистого объема. 

Одновременно с этим необходимо немедленно начинать мероприятия по 

остановке кровотечения, например, хирургическое, эндоскопическое или 

внутрисосудистое вмешательство, или лечение по устранению первичной 

причины (например, анафилактический шок). 

Анафилаксия. 

Анафилаксия — тяжелая, угрожающая жизни, генерализованная или 

системная реакция гиперчувствительности. Для нее характерно быстрое 

развитие угрожающих жизни проблем с дыхательными путями и/или 

дыханием и/или кровообращением, обычно сопровождающимися 

изменениями кожи и слизистых. 

Наиболее важное лекарство для лечения анафилаксии — адреналин. 

Алгоритм лечения анафилаксии, включая правильные дозы адреналина, 

представлен на рис.1.10. Чем раньше после развития реакции введен 

адреналин, тем выше его эффективность, и при правильно подобранных дозах 

ВМ осложнения крайне редки. Если в состояние пациента в течение 5 минут 

не улучшилось, адреналин ВМ следует повторить. Вводить адреналин ВВ 

может только персонал, имеющий опыт в титровании вазопрессоров в своей 

повседневной клинической практике. 
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Рис.1.10. Анафилаксия. 
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Травматическая остановка сердца. 

Травматическая остановка сердца сопровождается очень высокой 

летальностью, но у тех, кто выжил, неврологический исход обычно 

значительно лучше, чем при остановках сердца другой этиологии. Крайне 

важно, чтобы остановка сердца, имеющая терапевтические причины, не была 

ошибочно диагностирована как травматическая, так как ее необходимо лечить 

по универсальному алгоритму РРМ. При остановках сердца, вызванных 

гиповолемией, тампонадой сердца или напряженным пневмотораксом, КГК 

вряд ли будут также эффективны, как при остановке сердца у 

нормоволемичного пациента. По этой причине КГК имеют меньший 

приоритет, чем немедленное лечение обратимых причин, например, 

торакотомией, остановкой кровотечения и т.д. (рис.1.11). 

Напряженный пневмоторакс 

При тяжелой сочетанной травме на догоспитальном этапе частота 

напряженного пневмоторакса составляет приблизительно 5% (у 13% которых 

развилась травматическая остановка сердца). Пункционную декомпрессию 

грудной клетки можно выполнить быстро, она входит в набор навыков 

большинства сотрудников скорой помощи, но эффективность ее невысока. 

Простое дренирование плевральной полости выполнить не сложно и 

некоторые догоспитальные врачебные службы применяют его рутинно. Оно 

состоит из первой стадии стандартного введения плеврального дренажа — 

простого разреза и быстрого входа в плевральную полость у пациента, 

вентилируемого положительным давлением. 

Тампонада сердца 

Тампонада сердца сопровождается высокой летальностью, и чтобы дать 

пациенту хоть какой-то шанс на выживание, необходима немедленная 

декомпрессия перикарда. Для лечения остановки сердца, связанной с 

травматической или нетравматической его тампонадой, можно попытаться 

выполнить перикардиоцентез под УЗИ наведением — если торакотомия 
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невозможна. Перикардиоцентез без визуализирующего контроля возможен 

только в том случае, если УЗИ недоступно. 

 

Рис.1.11. Травматическая остановка сердца. 
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Тромбоз 

Тромбоэмболия легочной артерии. 

Остановка сердца в результате тромбоэмоблии легочной артерии 

(ТЭЛА) — наиболее серьезное проявление венозной тромбоэмболии. 

Сообщается о частоте остановки сердца в результате ТЭЛА, они составляют 

2–9% всех ВГОС, и 5–6% всех остановок сердца в стационаре. 

Диагностировать ТЭЛА во время уже развившейся остановки сердца трудно. 

Клинический анамнез и осмотр, капнография и эхокардиография (если 

доступны) могут помочь диагнозу во время СЛР — с разной степенью 

специфичности и чувствительности. Если известно, что причиной остановки 

сердца стала ТЭЛА, или есть основания ее предполагать, следует подумать о 

фибринолитической терапии. Проведение СЛР противопоказанием к 

фибринолизу не является. Потенциальный положительный эффект 

фибринолиза, с точки зрения улучшения выживаемости, перевешивает 

потенциальные опасности в ситуациях, когда альтернативы ему нет, например, 

на догоспитальном этапе. После введения фибринолитиков, СЛР следует 

продолжать не менее 60–90 минут прежде, чем прекратить попытки 

реанимации. 

Коронарный тромбоз 

Хотя достоверный диагноз причин остановки сердца в случаях, когда 

она уже произошла, может быть проблемой, если первичный ритм ФЖ, 

вероятнее всего причина в заболевании коронарных артерий с окклюзией 

большого коронарного сосуда. В таких случаях, не прерывая СЛР, пациента 

необходимо как можно скорее транспортировать в госпиталь с круглосуточно 

доступной катетеризационной лабораторией, персонал которой имеет опыт 

механической поддержки гемодинамики и первичного чрезкожного 

коронарного вмешательства в условиях продолжающейся СЛР. Решение о 

транспортировке в условиях продолжающейся СЛР должно учитывать 

реалистичный прогноз на выживание пациента (например, остановка сердца в 

присутствии персонала с ритмом, подлежащем лечению разрядом (ФЖ/ЖТбп) 
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и СЛР, немедленно начатой присутствующими). Отдельные случаи оживления 

также прямо указывают на целесообразность такой транспортировки. 

Токсины 

В целом отравления редко становятся причиной остановки сердца и 

смерти. Специфических терапевтических мер, способных улучшить исходы 

при отравлениях немного: деконтаминация, усиление выведения и 

применение специфических антидотов. Предпочтительным методом 

гастроинтестинальной деконтаминации у пациентов с интактными или 

защищенными дыхательными путями является активированный уголь. Он 

наиболее эффективен в первый час после отравления. 

Особые обстоятельства 

Остановка сердца в транспортных средствах 

Неотложные ситуации во время авиаперелетов. 

Остановка сердца на борту случается с частотой 1 на 5–10 миллионов 

пассажирских рейсов. У 25–31% пациентов первичный ритм подлежит 

лечению разрядом, и применение АНД в полете помогает дожить до выписки 

из госпиталя 33–50% таких пациентов. 

Остановка сердца в санитарных вертолетах и самолетах. 

Санитарная авиация рутинно использует для транспортировки 

пациентов в критических состояниях вертолеты и самолеты. Остановка сердца 

в полете возможна как у пациентов, транспортируемых с места происшествия, 

так и транспортируемых из одного госпиталя в другой. Если диагностирован 

ритм, подлежащий лечению разрядом (ФЖ/ЖТбп), у мониторируемого 

пациента и дефибрилляцию можно выполнить быстро, до начала КГК следует 

немедленно нанести подряд до трех разрядов. Устройства для механических 

КГК делают возможным выполнять их с высоким качеством в ограниченном 

пространстве санитарного авиатранспорта и их применение следует 

предусмотреть. Если предполагается, что в полете возможна остановка сердца, 

можно уложить пациента в устройство для механических КГК еще до взлета. 
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Остановка сердца во время спортивных соревнований 

Внезапный и неожиданный коллапс, не связанный с контактом или 

травмой у спортсмена на поле, скорее всего имеет кардиальное 

происхождение и требует быстрого распознавания и эффективного лечения. 

Если немедленного эффекта от лечения нет, и присутствует организованная 

медицинская бригада, следует подумать о перемещении пациента в зону, 

защищенную от прессы и зрителей. Если у пациента ФЖ/ЖТбп, данное 

перемещение необходимо выполнить после нанесения первых трех разрядов 

дефибрилляции (успех дефибрилляции наиболее вероятен во время первых 

трех разрядов). 

Спасение из воды и утопление 

Утопление есть наиболее типичная причина смерти от несчастного 

случая. Цепь Выживания при утоплении состоит из пяти критических звеньев, 

улучшающих выживаемость пострадавших (рис.1.12). 

 

Рис.1.12. Цепь выживания при утоплении. 

Присутствующие на месте происшествия играют критически важную 

роль для первых попыток спасения и реанимации. МСКР выполнила обзор 

прогностических индикаторов и отметила, что длительность погружения 

менее 10 минут ассоциировалась с высокими шансами на благоприятный 

исход. Возраст, время прибытия ЭМС, соленая или пресная вода, ее 

температура и статус свидетелей не оказались полезными для 

прогнозирования выживания. Погружение в ледяную воду может удлинить 

окно выживания и оправдывает продление поиска и действий по спасению. 

Последовательность БРМ при утоплении (рис.1.13) отражает критическую 

важность быстрого устранения гипоксии. 
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Рис.1.13. Последовательность БРМ при утоплении. 

 

Неотложные состояния, связанные с окружающей средой и 

пустынной местностью 

Сложные и отдаленные территории. 

По сравнению с городскими условиями, некоторые территории удалены 

от организованной медицинской помощи и до них может быть трудно 

добраться. Шанс на хороший исход остановки сердца может уменьшится из-

за задержки с прибытием помощи и длительностью транспортировки. По 

возможности в таких случаях пациента следует транспортировать по воздуху. 

Организация вертолетной экстренной медицинской службы может повлиять 

на исход. 
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Горная болезнь. 

С учетом роста популярности горного туризма, растет число людей, у 

которых есть сердечно-сосудистое и метаболические факторы риска 

остановки сердца в условиях высокогорья. Реанимация в условиях 

высокогорья не отличается от стандартной СЛР. При более низком рО2 СЛР 

более утомительна для спасателя, чем на уровне моря, и среднее число 

эффективных КГК может снизиться в течение первых нескольких минут. По 

возможности следует применять устройства для механических КГК. Если 

транспортировка невозможна, а равно невозможна и коррекция устранимых 

причин, дальнейшая реанимация безнадежна и СЛР следует прекратить. 

Завал под лавиной. 

Общее число погибших под лавинами в Европе и Северной Америке 

каждый год достигает 160 человек. Смерть наступает в основном от асфиксии, 

иногда связана с травмой и гипотермией. К прогностическим факторам 

относятся тяжесть травмы, длительность нахождения под полным завалом, 

проходимость дыхательных путей, внутренняя температура тела и содержание 

калия в плазме. Критерии прекращения длительной СЛР и 

экстракорпорального согревания пострадавших под лавинами с остановкой 

сердца стали более строгими, чтобы избежать числа случаев безнадежного 

применения экстракорпорального жизнеобеспечения. Алгоритм ведения 

пострадавших под лавинами представлен на рис.1.14 

Поражение электрическим током и ударом молнии. 

Поражение электрическим током случается относительно редко, но 

потенциально может вызвать тяжелые полиорганные повреждения с высокой 

летальностью и осложнениями, и становится причиной 0,54 смертей на 100000 

населения в год. Сначала необходимо убедиться, что все источники тока 

выключены; прибли жаться к пострадавшему не нельзя, не убедившись в 

безопасности этого. Электрошок от удара молнии случается редко, и во всем 

мире он ежегодно становится причиной 1000 смертей. Пациента без сознания 

с линейными или точечными ожогами (перистыми) следует лечить как 
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пострадавшего от удара молнией. Тяжелые ожоги (термические или 

электрические), некроз миокарда, обширные поражения центральной нервной 

системы и вторичная полиорганная недостаточность определяют летальность 

и отдаленный прогноз. 

 

Рис.1.14. Оказание помощи при завале снежной лавиной. 
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Жертвы массовых катастроф 

Необходимо использовать систему сортировки для определения 

приоритетов оказания помощи. Ответственность за решение о применении 

такой системы, и прекращении СЛР тем, кто умрет неминуемо (включая 

пострадавших, не подающих признаков жизни), лежит на медицинском 

руководителе, обычно наиболее опытном сотруднике ЭМС из работающих на 

месте происшествия. Тренировка позволяет быстро и правильно выявить 

нуждающихся в жизнеспасающих процедурах и снижает риск неоправданного 

расхода ресурсов на безнадежные случаи. 

Особые пациенты 

Остановка сердца, связанная с сопутствующими заболеваниями 

Астма. 

В большинстве случаев смерть от астмы происходит на догоспитальном 

этапе. Остановка сердца у пациентов с астмой часто становится терминальным 

событием периода гипоксемии. Модификации стандартных рекомендаций по 

РРМ включают необходимость ранней интубации. Если в процессе СЛР 

возникло подозрение на динамическое перераздувание легких, отсоединение 

интубационной трубки может выпустить задерживающийся в легких воздух. 

Пациенты с устройствами поддержки работы желудочков. 

Подтвердить остановку сердца у таких пациентов может быть не просто. 

У пациентов с инвазивным мониторингом остановку сердца можно считать 

подтвержденной, если из артериальной линии считывается такая же кривая, 

как и из линии центрального венозного давления. У пациентов без 

инвазивного мониторинга на остановку сердца указывают отсутствие 

признаков жизни и дыхания. 

Пациентам с имплантированным устройством поддержки левого 

желудочка следует применять такой же алгоритм, что и после операций на 

сердце. При электрической активности сердца без пульса, кардиостимуляцию 

следует выключить и убедиться в отсутствии ФЖ, которую необходимо 

лечить дефибрилляцией. Если первые попытки реанимации эффекта не 
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принесли, следует начать наружные КГК. Важно постоянно проверять 

проходимость дыхательных путей и дыхание. Это возможно у пациента с 

асистолией или ФЖ, но все еще сохраненным мозговым кровотоком за счет 

адекватных и постоянных КГК. Если пациент в сознании и реагирует на 

окружающее, у вас будет больше времени на решение проблемы аритмии, а 

КГК будут не нужны. При подтвержденной остановке сердца рестернотомию 

следует выполнять, если со дня операции прошло менее 10 дней. 

Остановка сердца, связанная с неврологическими заболеваниями. 

Остановка сердца, связанная с острыми неврологическими 

заболеваниями, относительно нетипична и возможна при субарахноидальном 

кровоизлиянии, внутримозговом кровоизлиянии, эпилептических судорогах и 

ишемическом инсульте. Остановка сердца или дыхания наблюдаются у 3–11% 

пациентов с субарахноидальным кровоизлиянием, и первичный ритм обычно 

не подлежит лечению разрядом. Однако пациенты с субарахноидальным 

кровоизлиянием могут иметь изменения на ЭКГ, похожие на изменения при 

остром коронарном синдроме. Лицам с неврологической продромальной 

симптоматикой после восстановления кровообращения может быть показана 

КТ головного мозга. Выполнять ли КТ до коронарной ангиографии или после 

— зависит от клинического суждения с учетом того, что более вероятно, 

субарахноидальное кровоизлияние или острый коронарный синдром. 

Ожирение 

В 2014 более 1,9 миллиарда взрослых (39%) имели лишний вес, из них у 

600 миллионов (13%) это было ожирение. Для пациентов с ожирением 

типичны традиционные сердечно-сосудистые факторы риска (гипертензия, 

диабет, дислипидемии, ишемическая болезнь сердца, сердечная 

недостаточность и гипертрофия левого желудочка). Ожирение сопряжено с 

повышенным риском внезапной кардиальной смерти. Изменений в 

рекомендациях по последовательности действий при реанимации пациентов с 

ожирением нет, но выполнение эффективной СЛР может быть проблемой. 
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Остановка сердца, связанная с беременностью  

Начиная с 20 недели, матка может сдавливать как нижнюю полую вену 

(НПВ), так и аорту, нарушая венозный возврат и сердечный выброс. Для КГК 

пациенток на поздних сроках беременности (т.е. третьем триместре) может 

потребоваться устанавливать руки на грудине немного выше, чем обычно. 

Ручное смещение матки влево уменьшает сдавление НПВ. Необходимо также 

применение наклона пациентки на левый бок, если это выполнимо, и 

обеспечение выполнения КГК на твердой поверхности (например, в 

операционной). У беременной с остановкой следует как можно скорее 

организовать экстренное родоразрешение кесаревым сечением. Самый 

высокий уровень выживаемости младенцев старше 24–25 недель 

беременности наблюдается в ситуациях, когда извлечь ребенка удалось в 

пределах 5 минут с момента остановки сердца матери. 

Пожилые 

Более 50% людей, получавших реанимацию в связи с ВГОС, были 

старше 65. При лечении остановки сердца у пожилых никаких модификаций 

стандартных протоколов не требуется. Спасатели, тем не менее, должны 

помнить о повышенном у пожилых риске переломов грудины и ребер. 

Вероятность повреждений, связанных с СЛР увеличивается пропорционально 

ее длительности. 

 

Контрольные вопросы 

1. Как диагностируют клиническую смерть? 

2. Как выполняется тройной прием для обеспечения проходимости 

дыхательных путей? 

3. Что такое реанимационный алфавит Сафара? Каковы его 

основные пункты? 

4. Как проводится закрытый массаж сердца? 

5. Дайте определение активной компрессии-декомпрессии. 

6. Каковы показания и противопоказания к реанимации? 


