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Àêòóàëüíîñòü
По данным статистики, ежегодно в нашей стране 

умирают более 2 млн человек, причем 75 % всех смертей 

происходят вне стен стационара. На первом месте среди 

причин смерти стоят болезни органов кровообращения. 

В течение первого часа, т.е. на догоспитальном этапе, по-

гибают более 50 % из всех умирающих больных от острого 

инфаркта миокарда, причем основной причиной смерти 

(по некоторым данным — до 85 %) является фибрилля-

ция желудочков. Около 1/4 всех смертельных исходов у 

людей не связано с инкурабельными заболеваниями либо 

старческими (деструктивными) изменениями в мозгу. 

Первичная остановка сердца у детей случается гораздо 

реже, чем у взрослых. У 10 % детей развившаяся клини-

ческая смерть обусловлена фибрилляцией желудочков. 

Чаще всего она является следствием врожденной пато-

логии. Наиболее частой причиной проведения сердечно-

легочной реанимации у детей является травма. В Европе 

ежегодно у около 700 000 людей регистрируют внезапную 

смерть. Еще в конце 1950-х годов при проведении пато-

логоанатомических исследований было отмечено отсут-

ствие морфологических обоснований летальных исходов 

у значительной части умерших. Сердечно-легочная и 

церебральная реанимация является активно развиваю-

щимся направлением медицины критических состояний, 

и последующий прогресс в этой области связан с фунда-

ментальными исследованиями критических состояний, 

процессов умирания и восстановления организма, ми-

нимизацией времени оказания медицинской помощи 

пострадавшим, оптимизацией методов предотвращения 

постреанимационной энцефалопатии. Философия реа-

нимации обращена на личности людей, чья жизнь была 

внезапно прервана какими-либо причинами, когда имеет 

место необоснованная смерть вполне жизнеспособного и 

здорового организма, в отсутствие летального неизлечи-

мого заболевания или тяжелой сенильной деменции. При 

этом определяющим критерием успешности сердечно-

легочной и церебральной реанимации является восста-

новление полноценной функции мозга. В повседневной 

жизни появление врача на месте происшествия в течение 

первых пяти минут от развития остановки кровообраще-

ния нереально, и скорая помощь, особенно в условиях го-

родских уличных пробок, в течение 0,5–1 часа добирается 

до пациента, в то время как счет идет на секунды (следует 

напомнить, что продолжительность клинической смер-

ти, т.е. состояния, когда еще можно спасти жизнь чело-

веку, продолжается до 5 минут). Таким образом, оказать 

помощь на месте развития клинической смерти может и 

должен любой человек, первый оказавшийся в данный 

момент рядом с пострадавшим. Очевидна закономер-

ность: чем раньше начато оказание помощи, тем выше 

вероятность спасения человека, поэтому реанимацион-

ные мероприятия на месте происшествия должны быть 

наиболее эффективными и своевременными. Учитывая 

вышесказанное, можно сделать вывод о высокой актуаль-

ности проблемы организации первичной реанимацион-

ной помощи при терминальных состояниях, таких как, 

например, внезапная остановка кровообращения. Реше-

ние этой проблемы является одним из основных путей 

снижения уровня смертности и существенного повыше-

ния эффективности медицинской помощи населению.

Îñíîâíûå òåðìèíû è èõ îïðåäåëåíèå
Терминальные состояния (от лат. terminalis — «отно-

сящийся к концу, пограничный») — пограничные со-

стояния между жизнью и смертью, критический уровень 

расстройства жизнедеятельности с катастрофическим 

снижением АД, глубоким нарушением газообмена и 

метаболизма. Широко распространена разработанная 

академиком АМН СССР В.А. Неговским трехстепенная 

классификация терминального состояния: предагония, 

агония, клиническая смерть. Кроме того, к терминаль-
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ным состояниям относят также состояние оживленного 

организма после реанимации. Терминальные состояния 

этого типа возникли в связи с развитием реаниматологии. 

Они имеют сложную патофизиологическую природу и 

требуют от врача применения специального комплекса 

лечебных мер.

Предагональное состояние: общая заторможенность, 

сознание спутанное, АД не определяется, пульс на пе-

риферических артериях отсутствует, но пальпируется на 

сонных и бедренных артериях; дыхательные нарушения 

проявляются выраженной одышкой, цианозом и бледно-

стью кожных покровов и слизистых оболочек.

Агональное состояние: диагностируют на основании 

следующего симптомокомплекса: отсутствие сознания и 

глазных рефлексов, неопределяемое АД, отсутствие пуль-

са на периферических и резкое ослабление на крупных 

артериях; при аускультации определяются глухие сердеч-

ные тоны; на ЭКГ регистрируются выраженные призна-

ки гипоксии и нарушения сердечного ритма.

Клиническая смерть: ее констатируют в момент пол-

ной остановки кровообращения, дыхания и выключения 

функциональной активности ЦНС. Непосредственно 

после остановки и прекращения работы легких обменные 

процессы резко понижаются, однако полностью не пре-

кращаются благодаря наличию механизма анаэробного 

гликолиза. В связи с этим клиническая смерть является 

состоянием обратимым, а ее продолжительность опреде-

ляется временем переживания коры больших полушарий 

головного мозга в условиях полной остановки кровоо-

бращения и дыхания. Диагностика клинической смерти 

проводится по основному, раннему, достоверному при-

знаку — отсутствию пульса на сонных артериях и более 

позднему — наличию широких зрачков глаз. Для пальпа-

ции сонных артерий достаточно указательным и средним 

пальцами (пальцы располагать плашмя, а не кончиками) 

нащупать боковую поверхность щитовидного хряща, 

скользя затем по нему в направлении к позвоночнику, 

нащупать пульсирующую артерию. Отсутствие пульса-

ции в этой области указывает на прекращение сердечных 

сокращений. Проверять пульс надо не прижимая сонную 

артерию, а только прикасаться к ней. Проверяйте пульс 

в течение 5–10 с. К этому приему нужно относиться так 

же ответственно, как и к технике искусственного дыхания 

и массажа сердца. «Мозговую смерть» как диагноз реги-

стрируют при необратимом повреждении коры больших 

полушарий головного мозга (декортикация). Его обосно-

вывает триада симптомов:

1. Отсутствие спонтанного дыхания (продолженная 

искусственная вентиляция легких (ИВЛ)).

2. Исчезновение корнеального и зрачковых рефлек-

сов, как правило, соответствующее полной арефлексии.

3. Угасшая биоэлектрическая активность коры боль-

ших полушарий головного мозга, регистрируемая в виде 

изоэлектрической линии на ЭЭГ в течение 3 часов.

Биологическую смерть в обобщенном виде определя-

ют как необратимое прекращение жизнедеятельности, 

то есть конечную стадию существования живой системы 

организма. Ее объективными признаками являются ги-

постатические пятна, понижение температуры и трупное 

окоченение мышц. 

Сердечно-легочная и церебральная реанимация 
(СЛР) — система мероприятий, направленных на вос-

становление жизнедеятельности организма и выведение 

его из состояния клинической смерти. Включает в себя 

искусственную вентиляцию легких (искусственное дыха-

ние) и непрямой массаж сердца. Решение о начале СЛР 

принимается при отсутствии реакции на раздражители и 

отсутствии видимого дыхания в течение 10 секунд. Всем 

указанным выше мероприятиям предшествует подго-

товительный период реанимации, предусматривающий 

диагностику терминальных состояний, укладывание на 

спину на жесткое основание, освобождение от стесня-

ющих частей одежды. Учитывая острейший дефицит 

времени, вызванный продолжающейся гипоксией коры 

головного мозга, подготовительный этап реанимации 

должен занимать не более 10–15 с, что возможно только 

при строго определенной последовательности действий и 

отработке этих навыков. Определяющим фактором сер-

дечно-легочной и мозговой реанимации является защита 

функции центральной нервной системы путем быстрого 

восстановления оксигенации, вентиляции и циркуляции 

у пациентов с остановкой кровообращения. Успех сер-

дечно-легочной и мозговой реанимации высоковариабе-

лен. Сердечно-легочная реанимация весьма эффективна 

при внезапной остановке сердечной деятельности, об-

условленной электрической нестабильностью, но часто 

неэффективна при длительной дефибрилляции и если 

остановка сердца служит одним из проявлений прогрес-

сирующего синдрома полиорганной недостаточности. 

Большинство успешных реанимаций осуществляет-

ся только в течение 2–3 минут. У большинства успешно 

реанимированных пациентов потребовалось только вос-

становление проходимости дыхательных путей и кардио-

версия. Сердечно-легочная реанимация после 5–7 минут 

остановки кровообращения имеет худший прогноз, од-

нако успешное восстановление может быть достигнуто 

и после 20–30-минутной реанимации, если она начата 

в первые минуты остановки сердечной деятельности. В 

условиях гипотермии успех может быть достигнут через 1 

час сердечно-легочной реанимации. 

Ранняя диагностика острых сердечно-сосудистых 

нарушений возможна только при наличии мониторин-

га. У большинства людей восстановление эффективного 

ритма достигается кардиоверсией при фибрилляции же-

лудочков или вентрикулярных тахиаритмиях или путем 

ускорения ритма при желудочковых брадиаритмиях. 

У пациентов, госпитализированных в отделения ре-

анимации и интенсивной терапии, остановка сердечной 

деятельности часто имеет специфические причины (на-

пряженный пневмоторакс, гипоксемия, гиповолемия, 

несахарный диабет и др.), и поэтому реанимационные 

мероприятия необходимо проводить строго индивиду-

ально с учетом основного этиологического фактора. Од-

ним из основных факторов, влияющих на уровень вы-

живаемости, является длительность интервала времени 

с момента остановки кровообращения до начала СЛР. 

Поэтому после установления признаков клинической 

смерти (отсутствие пульсации на сонных артериях, ап-

ноэ, расширение зрачков) необходимо сразу приступать 

к проведению СЛР согласно алгоритму, предложенному 
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П. Сафаром. Весь комплекс СЛЦР П. Сафар разделил на 

3 стадии, каждая из которых имеет свою цель и последо-

вательные этапы.

I còàäèÿ. Ýëåìåíòàðíîå ïîääåðæàíèå æèçíè. 
Öåëü — ýêñòðåííàÿ îêñèãåíàöèÿ 

Этапы: 
А. Bосстановление проходимости дыхательных путей. 

B. Искусственное поддержание дыхания. 

C. Искусственное поддержание кровообращения.

À. Bîññòàíîâëåíèå ïðîõîäèìîñòè 
äûõàòåëüíûõ ïóòåé 

Золотым стандартом обеспечения проходимости ды-

хательных путей остается тройной прием по П. Сафару 

(запрокидывание головы, открытие рта, выдвижение 

нижней челюсти) и интубация трахеи. В качестве аль-

тернативы эндотрахеальной интубации рекомендуется 

применение ларингеальной маски или двухпросветного 

воздуховода Combitube, как технически более простых в 

сравнении с интубацией, но одновременно надежных ме-

тодов протекции дыхательных путей. 

Â. Èñêóññòâåííîå ïîääåðæàíèå äûõàíèÿ 
При проведении искусственной вентиляции легких 

методом «рот ко рту» каждый искусственный вдох дол-

жен проводиться в течение 2 секунд (не форсированно) 

при одновременном наблюдении за экскурсией груд-

ной клетки для достижения оптимального дыхательного 

объема и предотвращения попадания воздуха в желудок. 

При этом реаниматор должен производить глубокий вдох 

перед каждым искусственным вдохом для оптимизации 

концентрации О
2
 во выдыхаемом воздухе, поскольку 

последний содержит только 16–17 % О
2
 и 3,5–4 % СО

2
. 

Дыхательный объем должен составлять 500–600 мл (6–

7 мл/кг), частота дыхания — 10/мин для недопущения 

развития гипервентиляции, которая вызывает повыше-

ние внутриторакального давления, что обусловливает 

снижение венозного возврата к сердцу и уменьшает сер-

дечный выброс, ассоциируясь с плохим уровнем выжива-

емости больных. 

Ñ. Èñêóññòâåííîå ïîääåðæàíèå 
êðîâîîáðàùåíèÿ 

Фундаментальной проблемой искусственного под-

держания кровообращения является очень низкий уро-

вень (менее 30 % от нормы) сердечного выброса, созда-

ваемого при компрессии грудной клетки. Правильно 

проводимая компрессия обеспечивает поддержание си-

столического АД на уровне 60–80 мм рт.ст., в то время как 

АД диастолическое редко превышает 40 мм рт.ст. и, как 

следствие, обусловливает низкий уровень мозгового (30–

60 % от нормы) и коронарного (5–20 % от нормы) кро-

вотока. Поэтому существенные изменения произо шли в 

отношении компрессии грудной клетки. Так, при ее про-

ведении коронарное перфузионное давление повышает-

ся только постепенно, поэтому с каждой очередной пау-

зой, необходимой для проведения дыхания «рот ко рту», 

оно быстро снижается. Однако проведение нескольких 

дополнительных компрессий приводит к восстановле-

нию исходного уровня мозговой и коронарной перфузии. 

Было показано, что соотношение числа компрессий к 

частоте дыхания, равное 30 : 2, является более эффектив-

ным, чем 15 : 2, обеспечивая наиболее оптимальное соот-

ношение между кровотоком и доставкой кислорода: 

1) соотношение числа компрессий к частоте дыхания 

без протекции дыхательных путей как для одного, так и 

для двух реаниматоров должно составлять 30 : 2 и осу-

ществляться синхронизированно; 

2) с протекцией дыхательных путей (интубация тра-

хеи, использование ларингомаски или комбитьюба) ком-

прессия грудной клетки должна проводиться с частотой 

100/мин, вентиляция — с частотой 10/мин, асинхронно 

(т.к. компрессия грудной клетки с одновременным раз-

дуванием легких увеличивает коронарное перфузионное 

давление). 

II còàäèÿ. Äàëüíåéøåå ïîääåðæàíèå æèçíè. 
Öåëü — âîññòàíîâëåíèå ñïîíòàííîãî 
êðîâîîáðàùåíèÿ

Этапы: 
D. Медикаментозная терапия (пути введения и фар-

макологическое обеспечение реанимации). 

E. Электрокардиография или электрокардиоскопия.

F. Дефибрилляция. 

D. Ôàðìàêîëîãè÷åñêîå îáåñïå÷åíèå 
ðåàíèìàöèè 

Путь введения лекарственных препаратов. Рекоменду-

ются два основных доступа для введения препаратов:

— внутривенный, в центральные или периферические 

вены. Оптимальным путем введения являются централь-

ные вены – подключичная и внутренняя яремная, по-

скольку обеспечивается доставка вводимого препарата 

в центральную циркуляцию. Для достижения этого же 

эффекта при введении в периферические вены препара-

ты должны быть разведены в 10–20 мл физиологического 

раствора или воды для инъекций; 

— эндотрахеальный: доза препаратов удваивается и 

вводится в разведении 10 мл воды для инъекций. При 

этом более эффективная доставка препарата может быть 

осуществлена при помощи катетера, проведенного за ко-

нец эндотрахеальной трубки. В момент введения препа-

рата необходимо прекратить компрессию грудной клет-

ки, а для улучшения всасывания несколько раз быстро 

провести нагнетание воздуха в эндотрахеальную трубку. 

1. Адреналин: 1 мг каждые 3–5 минут в/в или 2–3 мг на 

10 мл физиологического раствора эндотрахеально. 

2. Атропин: 3 мг в/в однократно (этого достаточно для 

устранения вагусного влияния на сердце) при асистолии 

и электрической активности без пульса, ассоциирован-

ной с брадикардией (ЧСС < 60 уд/мин).

3. Амиодарон (кордарон) — антиаритмический препарат 

первой линии при фибрилляции желудочков/желудоч-

ковой тахикардии без пульса (ФЖ/ЖТ), рефрактерной к 

электроимпульсной терапии после 3-го неэффективного 

разряда, в начальной дозе 300 мг (разведенные в 20 мл фи-

зиологического раствора или 5% глюкозы), при необходи-

мости повторно вводить по 150 мг. В последующем продол-

жить в/в капельное введение в дозе 900 мг более 24 часов. 
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4. Лидокаин: начальная доза 100 мг (1–1,5 мг/кг), при 

необходимости дополнительно болюсно по 50 мг (при 

этом общая доза не должна превышать 3 мг/кг в течение 

1 часа) — в качестве альтернативы при отсутствии амио-

дарона. При этом он не должен использоваться в качестве 

дополнения к амиодарону.

5. Бикарбонат натрия — несмотря на то что при оста-

новке сердечной деятельности и во время реанимацион-

ных мероприятий всегда развивается системный мета-

болический ацидоз, показания к введению бикарбоната 

натрия в настоящее время ограничены. Лучшая стратегия 

борьбы с ацидозом заключается в оптимизации циркуля-

ции для созданий условий аэробного обмена. Бикарбонат 

натрия нельзя применять рутинно, его применение пока-

зано в случаях длительной реанимации и глубоком аци-

дозе (хотя большинство экспертов рекомендуют вводить 

при рН < 7,1). Бикарбонат натрия рекомендуется вводить 

в дозе 50 ммоль (50 мл — 8,4% раствора) в случае останов-

ки кровообращения, ассоциированной с гиперкалиемией 

или передозировкой трициклических антидепрессантов. 

6. Эуфиллин 2,4%: 250–500 мг (5 мг/кг) в/в при асисто-

лии и брадикардии, резистентной к введению атропина.

7. Магния сульфат — при подозрении на гипомагние-

мию (8 ммоль = 4 мл 50% раствора). 

8. Хлорид кальция: в дозе 10 мл 10% раствора при гипер-

калиемии, гипокальциемии, передозировке блокаторов 

кальциевых каналов.

Å. Ýëåêòðîêàðäèîãðàôè÷åñêàÿ äèàãíîñòèêà 
ìåõàíèçìà îñòàíîâêè êðîâîîáðàùåíèÿ 

В реаниматологической практике для оценки ЭКГ 

применяют II стандартное отведение, позволяющее диф-

ференцировать мелковолновую фибрилляцию желудоч-

ков и асистолию.

Выделяют 3 основных механизма остановки крово-

обращения: электрическую активность без пульса 

(ЭАБП), включающую в себя электромеханическую дис-

социацию и тяжелую брадиаритмию (клинически бради-

аритмия проявляется при ЧСС < 45 уд/мин у больного че-

ловека и при ЧСС < 30 у здорового), ФЖ/ЖТ без пульса 

и асистолию. 

F. Äåôèáðèëëÿöèÿ
При ФЖ/ЖТ без пульса рекомендуется как можно 

раннее проведение дефибрилляции, т.к. с ее задержкой 

вероятность успешной дефибрилляции уменьшается на 

10 % каждую минуту. Уровень выживаемости пациентов, 

которым была проведена дефибрилляция в первые 3 ми-

нуты с момента остановки кровообращения, составляет 

74 %. В современном алгоритме дефибрилляции ERC’2005 

рекомендуется проведение 1 начального разряда взамен 

стратегии трех последовательных разрядов более ранних 

рекомендаций ERC’2000. При невосстановлении само-

стоятельного кровообращения проводят базовый ком-

плекс СЛР в течение 2 минут. После чего проводят второй 

разряд, и в случае неэффективности цикл повторяют. 

Энергия первого разряда, которая рекомендуется в 

настоящее время ERC’2005, должна составлять для моно-

полярных дефибрилляторов 360 Дж, как и все последую-

щие разряды, что способствует большей вероятности де-

поляризации критической массы миокарда. Начальный 

уровень энергии для биполярных дефибрилляторов дол-

жен составлять 150–200 Дж с последующей эскалацией 

энергии до 360 Дж при повторных разрядах. С обязатель-

ной оценкой ритма после каждого разряда: 

Разряд => СЛР в течение 2 мин => Разряд => СЛР в те-
чение 2 мин…

Îñîáåííîñòè ïðîâåäåíèÿ ÑËÐ 
è óñëîâèÿ åå ïðåêðàùåíèÿ

Возможности терапии при ЭАБП/асистолии доста-

точно ограничены и заключаются в проведении комплек-

са СЛР (включая введение адреналина и атропина) в те-

чение 2 минут. Вероятность благоприятного исхода СЛР 

при ЭАБП/асистолии (как и при рефрактерной ФЖ/ЖТ 

без пульса) можно повысить только в том случае, если 

имеются потенциально обратимые причины остановки 

кровообращения, поддающиеся лечению. Они представ-

лены в виде универсального алгоритма «четыре Г — четы-

ре Т» (рис. 4).

Принятие решения о прекращении реанимации явля-

ется достаточно сложным, однако пролонгирование СЛР 

более 30 минут редко сопровождается восстановлением 

спонтанного кровообращения. Исключение составляют 

следующие состояния: гипотермия, утопление в ледяной 

воде, передозировка лекарственных препаратов и переме-

жающаяся ФЖ/ЖТ без пульса. В целом СЛР должна про-

должаться до тех пор, пока на ЭКГ регистрируется ФЖ/

ЖТ без пульса, при которых сохраняется минимальный 

метаболизм в миокарде, обеспечивающий потенциаль-

ную возможность восстановления нормального ритма.

III còàäèÿ. Äëèòåëüíîå ïîääåðæàíèå æèçíè. 
Öåëü — öåðåáðàëüíàÿ ðåàíèìàöèÿ 
è ïîñòðåàíèìàöèîííàÿ èíòåíñèâíàÿ òåðàïèÿ 
ïîëèîðãàííîé äèñôóíêöèè

Этапы:
G. Оценка состояния (установление причины оста-

новки кровообращения и ее устранение) и возможности 

полноценного спасения больного с учетом степени по-

вреждения ЦНС.

H. Восстановление нормального мышления.

I. Интенсивная терапия, направленная на коррекцию 

нарушенных функций других органов и систем.

Âåäåíèå ïîñòðåàíèìàöèîííîãî 
ïåðèîäà

Постгипоксическая энцефалопатия является наибо-

лее распространенным вариантом течения постреани-

мационного синдрома, проявляющаяся в той или иной 

степени у всех пациентов, перенесших остановку крово-

обращения. 

Ýêñòðàöåðåáðàëüíûé ãîìåîñòàç
После восстановления спонтанного кровообращения 

терапия постреанимационного периода должна строить-

ся на следующих принципах: 

1. Поддержание нормотензии. Выраженная гипотен-

зия, как и гипертензия, должна быть откорригирована. 

Непосредственно после восстановления самостоятельно-
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го кровообращения развивается церебральная гиперемия, 

но через 15–30 мин реперфузии общий мозговой крово-

ток снижается и развивается гипоперфузия. И поскольку 

происходит срыв ауторегуляции мозгового кровотока, его 

уровень зависит от уровня среднего артериального дав-

ления (САД). Поэтому очень важно удерживать САД на 

нормальном уровне. 

2. Поддержание нормального уровня РаО
2
 и РаСО

2
. 

3. Поддержание нормотермии тела. Риск плохого не-

врологического исхода повышается на каждый градус 

> 37 °С. 

4. Поддержание нормогликемии (4,4–6,1 ммоль/л). 

Персистирующая гипергликемия ассоциирована с пло-

хим неврологическим исходом. Пороговый уровень, при 

достижении которого необходимо начинать коррекцию 

инсулином, составляет 6,1–8,0 ммоль/л. 

Èíòðàöåðåáðàëüíûé ãîìåîñòàç
1. Фармакологические методы. На данный момент от-

сутствуют, с точки зрения доказательной медицины эф-

фективные и безопасные методы фармакологического 

воздействия на головной мозг в постреанимационном 

периоде. 

Проведенные на нашей кафедре исследования по-

зволили установить целесообразность применения пер-

фторана в постреанимационном периоде. Перфторан 

уменьшает отек головного мозга, выраженность постре-

анимационной энцефалопатии и повышает активность 

коры мозга и подкорковых структур, способствуя бы-

строму выходу из коматозного состояния. Перфторан ре-

комендуется вводить в первые 6 часов постреанимацион-

ного периода в дозе 5–7 мл/кг.

2. Физические методы. В проведенном европейском 

рандомизированном клиническом испытании мягкой 

гипотермии (32–34 °С) у пациентов, перенесших оста-

новку кровообращения с использованием охлаждения 

организма холодным воздухом (через 41–75 мин с момен-

та остановки) до температуры 33 ± 1 °С в течение 24 часов, 

были получены хорошие неврологические исходы у 55 % 

в сравнении с 39 % пациентов с нормотермией. Поэтому 

пациентам без сознания, перенесшим остановку крово-

обращения во внебольничных условиях по механизму 

фибрилляции желудочков, необходимо обеспечить про-

ведение гипотермии тела до 32–34 оС в течение 12–24 

часов. Также указывается, что этот же режим гипотермии 

может быть эффективен у пациентов с другими механиз-

мами остановки и в случае внутрибольничных остановок 

кровообращения. 

Îñîáåííîñòè ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé 
ðåàíèìàöèè ó äåòåé

Сердечно-легочная реанимация у детей имеет опреде-

ленные особенности.

При проведении дыхания «рот ко рту» необходимо из-

бегать чрезмерно глубоких вдуваний (то есть выдоха реа-

ниматора). Показателем может служить объем экскурсии 

грудной стенки, которая у детей лабильна, и ее движения 

хорошо контролируются визуально. Инородные тела вы-

зывают обструкцию дыхательных путей у детей чаще, чем 

у взрослых.

При отсутствии спонтанного дыхания у ребенка по-

сле 2 искусственных вдохов необходимо начинать массаж 

сердца, поскольку при апноэ сердечный выброс, как пра-

вило, неадекватно низкий, а пальпация пульса на сонной 

артерии у детей часто затруднена. Рекомендуется пальпи-

ровать пульс на плечевой артерии.

Следует отметить, что отсутствие видимого верхушеч-

ного толчка и невозможность его пальпации еще не сви-

детельствуют об остановке сердечной деятельности.

Если пульс есть, а спонтанное дыхание отсутствует, то 

реаниматор должен делать примерно 20 дыханий в 1 мин 

до восстановления спонтанного дыхания или применения 

более современных методов ИВЛ. Если пульсация цен-

тральных артерий отсутствует, необходим массаж сердца.

Компрессию грудной клетки у маленького ребенка 

производят одной рукой, а другую подкладывают под 

спину ребенка. При этом голова не должна быть выше 

плеч. Местом приложения силы у маленьких детей явля-

ется нижняя часть грудины. Компрессию проводят 2 или 

3 пальцами. Амплитуда движения должна составлять 1–

2,5 см, частота компрессий примерно 100 в 1 мин. Так же, 

как и у взрослых, нужно делать паузы для вентиляции. Со-

отношение «вентиляция/компрессия» также составляет 

1 : 5. Примерно через каждые 3–5 мин проверяют наличие 

спонтанных сердечных сокращений. Аппаратную ком-

прессию у детей, как правило, не применяют. Использо-

вать противошоковый костюм у детей не рекомендуется.

Если открытый массаж сердца у взрослых считается 

более эффективным, чем закрытый, то у детей такого пре-

имущества прямого массажа не выявлено. По-видимому, 

это объясняется хорошей податливостью грудной стенки 

у детей. Хотя в некоторых случаях при неэффективности 

непрямого массажа следует прибегать к прямому. При вве-

дении препаратов в центральные и периферические вены 

такой разницы в скорости наступления эффекта у детей 

не наблюдается, но если есть возможность, то катетери-

зация центральной вены должна быть произведена. На-

чало действия препаратов, вводимых детям внутрикостно, 

сравнимо по времени с внутривенным введением. Этот 

путь введения можно применять при сердечно-легочной 

реанимации, хотя могут наблюдаться осложнения (остео-

миелит и др.). Риск микрожировой эмболии легочной ар-

терии при внутрикостном введении есть, но клинически 

это не представляет особой важности. Также возможно 

эндотрахеальное введение жирорастворимых препаратов. 

Дозу рекомендовать трудно ввиду большой вариабельно-

сти скорости всасывания препаратов из трахеобронхиаль-

ного дерева, хотя, по всей видимости, внутривенная доза 

адреналина должна быть увеличена в 10 раз. Дозу других 

препаратов также следует увеличить. В трахеобронхиаль-

ное дерево препарат вводят глубоко через катетер.

Внутривенное введение жидкости при проведении 

сердечно-легочной реанимации у детей имеет большее 

значение, чем у взрослых, особенно при тяжелой гипо-

волемии (кровопотеря, дегидратация). Детям нельзя вво-

дить растворы глюкозы (даже 5%), потому что большие 

объемы содержащих глюкозу растворов быстрее, чем у 

взрослых, приводят к гипергликемии и увеличению не-

врологического дефицита. При наличии гипогликемии 

ее корригируют раствором глюкозы.
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Наиболее эффективным препаратом при остановке 

кровообращения является адреналин в дозе 0,01 мг/кг 

(эндотрахеально в 10 раз больше). При отсутствии эффек-

та вводят повторно через 3–5 мин, увеличив дозу в 2 раза. 

При отсутствии эффективной сердечной деятельности 

продолжают внутривенную инфузию адреналина со ско-

ростью 20 мкг/кг в 1 мин, при возобновлении сердечных 

сокращений дозу уменьшают. При гипогликемии необ-

ходимы капельные инфузии 25% растворов глюкозы, бо-

люсных введений следует избегать, так как даже кратко-

временная гипергликемия может негативно отразиться 

на неврологическом прогнозе.

Дефибрилляция у детей применяется по тем же по-

казаниям (фибрилляция желудочка, желудочковая та-

хикардия с отсутствием пульса), что и у взрослых. У де-

тей младшего возраста применяют электроды несколько 

меньшего диаметра. Начальная энергия разряда должна 

составлять 2 Дж/кг. Если эта величина энергии разря-

да недостаточна, попытку надо повторить с энергией 

разряда 4 Дж/кг. Первые 3 попытки должны быть про-

изведены с короткими интервалами. При отсутствии 

эффекта проводят коррекцию гипоксемии, ацидоза, ги-

потермии, вводят адреналина гидрохлорид, лидокаин.

Ïðè÷èíû îñòàíîâêè ñåðäöà ó äåòåé 
è âçðîñëûõ

1. Заболевания сердца:
— ишемическая болезнь сердца;

— острая обструкция кровообращения;

— синдром низкого выброса;

— кардиомиопатии;

— миокардит;

— травма и тампонада;

— прямая кардиостимуляция.

2. Циркуляторные причины:
— гиповолемия;

— напряженный пневмоторакс;

— воздушный или легочный эмболизм;

— вагальный рефлекс.

3. Респираторные причины:
— гипоксия (часто вызывает асистолию);

— гиперкапния.

4. Метаболические изменения:
— дисбаланс калия;

— острая гиперкальциемия;

— циркулирующие катехоламины;

— гипотермия.

5. Эффекты медикаментов: 
— прямое фармакологическое действие;

— вторичные эффекты.

6. Разные причины: 
— электротравма;

— утопление.

Àëãîðèòìû îñíîâíûõ äåéñòâèé 
ïðè ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé è öåðåáðàëüíîé 
ðåàíèìàöèè ó äåòåé è âçðîñëûõ

Алгоритмы основных действий при сердечно-легоч-

ной и церебральной реанимации у детей и взрослых пред-

ставлены на рис. 1–8 и табл. 1, 2.

Установить наличие реакции

Окликнуть и встряхнуть

Реакции нет

Позвать на помощь

Восстановить проходимость ВДП

Запрокинуть голову, вывести и удерживать нижнюю челюсть

Проверить дыхание 

Смотреть, слушать, чувствовать (до 10 секунд)
Дыхание есть 

Придать положение на боку

Кровообращение сохранено

Продолжать поддержку дыхания 
(контролировать пульс каждую минуту)

Дыхания нет 

Сделать 2 эффективных вдоха

Проверить кровообращение

Движение, пульс (не более 10 секунд)

Кровообращения нет 

Начать компрессию грудной клетки

Рисунок 1. Рекомендованная последовательность мероприятий по реанимации взрослых

Примечания: 1) диагноз асистолии должен быть подтвержден на ЭКГ в 2 отведениях. Если диагноз 

вызывает сомнения и нельзя исключить ФЖ, следует провести слепую дефибрилляцию (до 3 разря-

дов); 2) кардиостимуляцию следует применять как можно раньше (при еще сохраняющихся на ЭКГ 

предсердных и/или желудочковых комплексах, т.е. когда она еще может быть эффективной), одно-

временно с введением атропина и адреналина. Наружная кардиостимуляция предпочтительна во вре-

мя развития асистолии и для ее профилактики при брадисистолической остановке сердца, приступах 

Морганьи — Адамса — Стокса, гиперпарасимпатикотонии. В остальных случаях наружная стимуляция 

малоэффективна; 3) натрия гидрокарбонат (0,5–1 мэкв/кг) рекомендуется при гипоксическом лакта-

тацидозе, передозировке трициклических антидепрессантов, гиперкалиемии.
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Пациент с апноэ

Интубация трахеи

Нет Да

ИВЛ

Вентиляция невозможна

Попробовать 
ларингеальную маску

Поддерживать оксигенацию 
с помощью вентиляции маской/хирургическое 

восстановление проходимости ВДП

Разгибание головы
Поднятие подбородка

Выведение челюсти (осторожно при повреждении 
шейного отдела позвоночника)

Попробовать вентиляцию маской +/– орофарингеаль-
ный воздуховод

Рисунок 2. Алгоритм обеспечения свободной проходимости верхних дыхательных путей и вентиляции 

легких

Алгоритм СЛР у взрослых

NB! Каждый этап считается 
успешным, если предыду-
щий был также успешным.

Алгоритм первичной реанимации 
(если возможно)

Прекордиальный удар 
(если возможно)

Подключить дефибриллятор/монитор

Оцените ритм

Проверьте пульс

Во время СЛР
Если еще не выполнено: 

— проверьте электроды/их позицию, контакт;
— проведите/проверьте: интубация трахеи, 
в/в доступ;
— вводите адреналин ч/з 3 мин;
— терапия обратимых причин;
— рассмотреть применение:

-буфера;
-антиаритмиков
-атропина/эл. стимуляции

Обратимые причины остановки кровообращения:
— гипоксия;
— гиповолемия;
— гипер-/гипокалиемия и метаболические расстройства;
— гипотермия;
— напряженный пневмоторакс;
— тампонада сердца;
— отравления;
— тромбоэмболия/механическая обструкция

ФЖ/ЖГ

СЛР 1 мин

3 разряда дефибрилляции 
(если необходимо)

ЭМД

СЛР до 3 мин

Рисунок 3. Алгоритм сердечно-легочной реанимации 
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Диагностика остановки кровообращения 
(не более 10 секунд)

Подключить дефибриллятор/монитор

Оценить ритм

Во время СЛР:
а) интубация трахеи и ИВЛ с частотой 10/мин и дыхательным 
объемом 400–600 мл (6–7 мл/кг), FiO

2
 1,0; 

б) компрессия грудной клетки с частотой 100/мин асинхрон-
но с вентиляцией; 
в) постановка катетера в вену; 
г) адреналин 1 мг в/в каждые 3–5 мин; 
д) рассмотреть применение:
— при ФЖ/ЖТ амиодарона;
— при ЭАБП/асистолии атропина, эуфиллина, эл. кардио-
стимуляции;
е) исключить ошибки при проведении СЛР, проверить пра-
вильность подключения электродов и наличие контакта; 
ж) поиск потенциально обратимых причин остановки крово-
обращения — алгоритм «четыре Г — четыре Т»

Начало сердечно-легочной реанимации
Компрессия грудной клетки/вентиляция легких в соотношении 30 : 2

Алгоритм «четыре Г — четыре Т»

Гипоксия — Tension (напряженный) пневмоторакс
Гиперволемия — Тампонада сердца
Гипер- и гипокалиемия, гипомагниемия, ацидоз — Тромбоэмболия
Гипотермия — Токсическая передозировка

ФЖ/ЖТ без пульса

Дефибрилляция 
1 разряд

Биполярные: 
150–360 Дж

Монополярные: 360 Дж

СЛР в течение 2 минут СЛР в течение 2 минут

ЭАБП/асистолия

Рисунок 4. Алгоритм выполнения сердечно-легочно-церебральной реанимации Европейского совета 

по реанимации (ERC) 2005 г.

Источник лучистого тепла
Высушить кожные покровы
Очистка верхних дыхательных путей

Оцените дыхание

ЧСС

Оценить цвет 
кожных покровов

Кислородная 
поддержка

Наблюдение 
и мониторинг

> 100

Оценка спонтан-
ного дыхания
Прекращение 

ИВЛ

ЧСС растет
ИВЛ

60–100

ЧСС < 90 в течение 30 с

Нет ответа

< 60

Интубация 
трахеи ИВЛ, 

ЗМС

ЧСС не растет
Интубация 

трахеи
ЗМС, если 
ЧСС < 80

Адреналин 0,1 мл/кг в эндотрахеаль-
ную трубку или пупочный катетер
3% сода — 2 мл/кг в/в

В/в: атропин 0,01 мг/кг
Хлористый кальций 10% — 0,2 мл/кг
При сохранении брадикардии — адре-
налин 0,1 мкг/кг/мин

ЧСС
ИВЛ маской 

15–30 с кислород?

Апноэ или 
диспноэ

Спонтанное

< 100

> 100

Розовые или 
периферический 

цианоз
Цианоз

Рисунок 5. Реанимация новорожденных
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Стимуляция и проверка ответной реакции

Обеспечить проходимость дыхательных путей
Запрокинуть голову, выдвинуть нижнюю челюсть

Да

Нет

Если самостоятельное дыхание есть, 
повернуть ребенка в «безопасное» положение

Если экскурсия грудной клетки отсутствует:
— вновь вернуться к мероприятиям 
по обеспечению проходимости ДП;

— повторно (до 5 раз), если необходимо — 
лечебные мероприятия по устранению 

обструкции ДП

Проверить наличие дыхания 
(наблюдай, слушай, ощущай)

Проведи 2 начальных вдоха

Непрямой массаж сердца 
5 компрессий на 1 вдох

100 компрессий в минуту

Выявляй наличие признаков жизни
Пальпация пульса (максимум 10 с)

Продолжай реанимацию

Нет

Нет

Рисунок 6. Алгоритм основных мероприятий по поддержанию жизни у детей

Вентиляция дыхательной смесью, обогащенной кислородом

Присоединение электродов монитора/дефибриллятора

Проверить пульс

Во время СЛР:

— попытка/проведение интубации трахеи;
— сосудистый доступ;
— проверка контакта электрода;
— адреналин каждые 3 мин;
— коррекция ацидоза;
— коррекция обратимых причин остановки 
сердца (гипоксия, гиповолемия, гиперка-
лиемия, гипокалиемия, гипотермия, напря-
женный пневмоторакс, тампонада сердца, 
передозировка медикаментов, тромбоэм-
болия)

Желудочковая 
фибрилляция

НЕТ желудочковой 
фибрилляции, тахикардии.
Асистолия, электромехани-

ческая диссоциация

Дефибрилляция 
(при необходимости)

Адреналин

Сердечно-легочная 
реанимация — 1 мин

Сердечно-легочная 
реанимация — 3 мин

Оценить сердечный ритм

Рисунок 7. Алгоритм специализированных мероприятий по поддержанию жизни у детей

Таблица 1. Искусственная вентиляция легких: начальные и последующие этапы ее проведения

Этапы вентиляции Дети старше 8 лет Дети 1–8 лет Дети до 1 года Дети до 1 месяца

Начальные вдохи 2 эффективных 
вдоха по 2 секунды 

каждый

2 эффективных вдоха 
по 1–1,5 секунды 

каждый

2 эффективных вдоха 
по 1–1,5 секунды 

каждый

2 эффективных вдоха 
по 1 секунде каждый

Последующие вдохи 12/мин 20/мин 20/мин 30–60/мин

Устранение обструк-
ции дыхательных пу-
тей

Прием Хеймлиха (6–10 раз), реже — похло-
пывание по спине (4 раза) и надавливание 

на грудную клетку (4 раза)

Похлопывание по спине (4 раза), надавлива-
ние на грудную клетку (4 раза) в положении с 

опущенным головным концом

Примечание: перед проведением манипуляции следует убедиться в адекватности дыхания, наличии 

кашля, движений, пульса. Если присутствуют признаки циркуляции, продолжить дыхательную под-

держку. Если циркуляции нет, начать непрямой массаж сердца. 
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Таблица 2. Алгоритм выполнения дефибрилляции

Последовательность дефибрилляции

Действие Команды

1. Включить в сеть.
2. Нанести гель/наклейки в местах наложения электродов.
3. Наложить электроды.
4. Оценить ритм по ЭКГ и убедиться в отсутствии пульса.
5. Выбрать несинхронизированный режим (жел. фибрил.).
6. Набрать необходимый заряд.
7. Убедиться в отсутствии контакта персонала с пациентом.
8. Одновременно нажать кнопки на электродах.
9. Оценить ЭКГ.
10. Проверить пульс при изменении ритма.
11. Возвратиться на следующий цикл СЛР

«Зарядка»
«Отойти!», «Убрать руки!»
«Разряд»

«Пульс?!»

Рисунок 8. Алгоритм лечебных и диагностических мероприятий при асистолии

Примечания: 1 — диагноз асистолии должен быть подтвержден на ЭКГ в 2 отведениях. Если диагноз вы-

зывает сомнения и нельзя исключить ФЖ, следует провести слепую дефибрилляцию (до 3 разрядов); 
2 — см. соответствующую терапию; 3 — кардиостимуляцию следует применять как можно раньше (при 

еще сохраняющихся на ЭКГ предсердных и/или желудочковых комплексах, т.е. когда она еще может 

быть эффективной), одновременно с введением атропина и адреналина. Наружная кардиостимуляция 

предпочтительна во время развития асистолии и для ее профилактики при брадисистолической оста-

новке сердца, приступах Морганьи — Адамса — Стокса, гиперпарасимпатикотонии. В остальных случаях 

наружная стимуляция малоэффективна; 4 — натрия гидрокарбонат (0,5–1 мэкв/кг) рекомендуется при 

гипоксическом лактатацидозе, передозировке трициклических антидепрессантов, гиперкалиемии.

Асистолия1

Продолжить СЛР
Достоверный ЭКГ-мониторинг более чем в 1 отведении
Интубация трахеи
Катетеризация центральной вены

Установить возможные причины:
— острый инфаркт миокарда;
— гипоксия;
— гиперкалиемия2;
— гипокалиемия2;
— предшествующий ацидоз2;
— передозировка лекарственных средств;
— гипотермия

Рассмотреть возможность экстренной наружной и/или 
трансвенозной эндокардиальной кардиостимуляции3

Адреналин 1 мг, повторное введение каждые 3–5 мин
Возможно увеличение дозы: 1–3–5 мг через 3 мин, 25 мг каждые 3–5 мин, максимальная доза 0,1 мг/кг
Атропин 1 мг, повторное введение каждые 3–5 мин. Суммарная доза до 0,04 мг/кг или однократное введение 
максимальной дозы 3 мг
Натрия гидрокарбонат4
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