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4 Список сокращений

АНД – автоматический наружный дефибриллятор.
БЭА – беспульсовая электрическая активность
ВОС – внезапная остановка сердца.
ЕСР – Европейский совет по реанимации.
ИБС – ишемическая болезнь сердца.
ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
НСР – Национальный совет по реанимации.
ОИМ – острый инфаркт миокарда.
ОКС – острый коронарный синдром.
СЛР – сердечно-легочная реанимации.
УЗИ – ультразвуковое исследование.
ФЖ – фибрилляция желудочков.
ЧСС – частота сердечных сокращений.
ЭКГ – электрокардиограмма.
ЭКМО – экстракорпоральная мембранная оксигенация.
ЭЭГ – электроэнцефалография.
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Внезапная остановка кровообращения
Внезапная остановка кровообращения – одна из ведущих причин смертности 
в мире. 
В РФ смертность от внезапной остановки кровообращения (ВОК) составляет 
около 250000-300000 человек/год. Ежегодная частота ВОК, вызванной фиб-
рилляцией желудочков, составляет 17 на 100000 случаев; из них доживают 
до выписки из стационара 21,2% больных. Частота ВОК, вызванной другими 
видами нарушений ритма – 10,7%. В США частота внебольничной остановки 
кровообращения наивысшая (54,6%) по сравнению с Европой (35,0%), Азией 
(28,3%) и Австралией (44,0%). Треть от всех больных, у которых развился ин-
фаркт миокарда, умирают до прибытия в стационар; большинство из них – в 
течение часа от развития острых симптомов. У большинства из них к моменту 
развития смерти регистрируют фибрилляцию желудочков (ФЖ) или желудочко-
вую тахикардию без пульса. 
Частоту ВОК, развивающихся в стационаре, оценить трудно. По данным иссле-
дований, она составляет 1-5 на 1000 госпитализаций. До выписки из стационара 
доживает 13,5% больных. В качестве первичных ритмов в 18% случаев регис-
трируется ФЖ или ЖТбп, и из них до выписки из стационара доживают 44%; 
после электромеханической диссоциации или асистолии – 7%. 
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Определения
Остановка кровообращения – это критическое состояние,  
при котором отсутствует эффективное кровообращение.

К внезапной остановке кровообращения приводит собственно остановка сердца 
(асистолия), электромеханическая диссоциация (электрическая активность серд-
ца без пульса) или аритмии, сопровождающиеся отсутствием сердечного выброса 
(фибрилляция желудочков (ФЖ), тахикардия с широкими комплексами).
Внезапная сердечная смерть – это ненасильственная смерть вследствие 
кардиальных причин, когда ВОК развивается в течение часа от момента ма-
нифестации острых симптомов и ей предшествует внезапная потеря сознания 
– это принятое кардиологами определение. О наличии заболевания сердца мо-
жет быть известно или неизвестно, но независимо от этого наступление смерти 
является неожиданным. Ключевые критерии – нетравматическая природа, не-
ожиданность и скоротечность события.
Клиническая смерть – обратимый этап умирания, переходное состояние 
от жизни к смерти (Неговский В.А., 1951).
Биологическая смерть – необратимый этап умирания.
Сердечно-легочная реанимация (СЛР) – это система мероприятий, направ-
ленных на восстановление эффективного кровообращения при клинической 
смерти с помощью специальных реанимационных мероприятий. 
Базовые реанимационные мероприятия (БРМ) включают в себя обеспече-
ние проходимости дыхательных путей, поддержание кровообращения и дыхания 
без использования специальных устройств, кроме барьерных (лицевой экран, ли-
цевая маска) и автоматических наружных дефибрилляторов (АНД). Базовые реа-
нимационные мероприятия проводятся как лицами с медицинским образованием, 
так и без него.
Расширенные реанимационные мероприятия (РРМ) проводятся меди-
цинскими работниками и включают в себя инвазивные и специальные методики 
(анализ сердечного ритма, применение ручного дефибриллятора, обеспечение 
проходимости дыхательных путей, обеспечение внутривенного или внутрикост-
ного доступа и введение лекарственных препаратов и др.)

Исторический обзор
Ключевые теоретические представления по проблеме умирания и оживления 
организма человека были разработаны группой ученых под руководством ака-
демика Владимира Александровича Неговского (1909-2003) в Лаборатории по 
оживлению человека АМН СССР, созданной в 1936 г. (с 1985 г. НИИ общей 
реаниматологии РАМН, в настоящее время – НИИ общей реаниматологии им. 
В.А. Неговского). 
Результаты исследований Неговского В.А. были опубликованы в монографиях 
“Восстановление жизненных функций организма, находящегося в состоянии 



7агонии или клинической смерти” (1943), “Патофизиология и терапия агонии и 
клинической смерти” (1954), “Оживление организма и искусственная гипотер-
мия” (1960), “Постреанимационная болезнь” (1979, 1987).
В 1964 г. при непосредственном участии сотрудников Лаборатории по оживле-
нию человека на базе больницы им. С.П. Боткина было организовано первое 
в стране реанимационное отделение общего профиля, на базе которого начал 
работу Московский выездной реанимационный центр, обслуживающий стаци-
онары Москвы. В 70-е гг. сотрудником Лаборатории Н.Л. Гурвичем впервые в 
мире был предложен метод дефибрилляции сердца импульсом биполярной 
формы, признанный за рубежом как наиболее эффективный и безопасный. На 
основе этих исследований были сконструированы дефибрилляторы, завоевав-
шие всеобщее признание.
Опираясь на результаты собственных исследований, а также данные других ав-
торов, В.А. Неговский выступил на Международном конгрессе травматологов в 
Будапеште (1961) с докладом о возникновении новой медицинской науки – ре-
аниматологии, предметом изучения которой являются неспецифические обще-
патологические реакции организма, патогенез, терапия и профилактика терми-
нальных состояний, жизнеобеспечение при критических состояниях. Неговский 
В.А. сформулировал понятие клинической смерти как обратимого этапа умирания, 
разработал концепцию постреанимационной болезни (совместно с А.М. Гурвичем 
и Е.С. Золотокрылиной) и применения искусственной гипотермии в постреанима-
ционном периоде. Благодаря научным исследованиям сотрудников Лаборатории 
по оживлению человека стало очевидным, что умирание человека происходит 
стадийно, и что есть период клинической смерти, в течение которого необходи-
мо проводить реанимационные мероприятия. Неговским В.А. был также выделен 
второй срок клинической смерти, с которым врачам приходится сталкиваться при 
оказании помощи или в особых условиях и который может продолжаться десятки 
минут (например, при проведении искусственной гипотермии, при использовании 
устройств для механической компрессии грудной клетки и т.д.).
Питеру Сафару (1924-2003) и его коллегам принадлежит заслуга разработки и 
внедрения в мировую практику практических аспектов сердечно-легочной реа-
нимации, в первую очередь методик обеспечения проходимости дыхательных 
путей и искусственной вентиляции легких (совместно с Дж. Эламом (James 
Elam). В 1957 г. была издана книга под редакцией Питера Сафара “ABC реани-
мации” (“ABC of resuscitation”), в которой были изложены принципы сердечно-
легочной реанимации и которая по настоящее время является основополагаю-
щим трудом по проблеме. 
Параллельно с научной группой П. Сафара Джеймс Джуд (James Jude), Гай 
Кникербокер (Guy Knickerbocker) и Уильям Ковенховен (William Kouwenhouen) 
разработали принцип непрямого массажа сердца. На симпозиуме в Мерилэнде 
16.09.1960 две научные группы синтезировали разработанные научные подходы 
и был сформулирован алгоритм сердечно-легочной реанимации, включающий 
искусственное дыхание и компрессии грудной клетки по алгоритму ABC. 



8 В 1973 г. разработанные принципы сердечно-легочной реанимации были включены 
в алгоритмы Американской Ассоциации Сердца, под эгидой которой на территории 
США были организованы образовательные программы для населения и лиц с ме-
дицинским образованием. В 1989 г., при участии П. Сафара и В.А. Неговского, был 
создан Европейский совет по реанимации. В 2004 г. был создан Российский Нацио-
нальный совет по реанимации, который в настоящее время является эксклюзивным 
представителем Европейского совета по реанимации на территории РФ, осущест-
вляет перевод рекомендаций по реанимации и внедрение

Этиология и патогенез,  
причины и виды остановки кровообращения 

Причины остановки кровообращения:
• первичная (кардиальная) остановка кровообращения – развивается 

вследствие электрической нестабильности миокарда (нарушения ритма сер-
дца, острая ишемия (нарушение коронарного кровообращения), нарушение 
сократительной способности миокарда). 

• вторичная (экстракардиальная) остановка кровообращения – раз-
вивается вследствие экстракардиальных причин (тяжелая дыхательная, 
циркуляторная гипоксия, вследствие асфиксии, утопления, массивной кро-
вопотери; гиповолемии, гипо-/гиперкалиемии, тампонады сердца, напря-
женного пневмоторакса, тромбоэмболии легочной артерии). 

Виды остановки кровообращения: 
• Ритмы, требующие нанесения разряда дефибриллятора: фибрил-

ляция желудочков (ФЖ) и тахикардия с широкими комплексами. 
Фибрилляция желудочков (ФЖ) – хаотическое асинхронное возбуждение отде-
льных мышечных волокон или небольших групп волокон миокарда. На ЭКГ ФЖ 
выглядит как непрерывные волны различной формы и амплитуды с частотой 
400-600/мин (мелковолновая ФЖ, Рис. 1) или более крупные и редкие волны с 
частотой 150-300/мин (крупноволновая ФЖ, Рис. 2). Желудочковая тахикардия 
представлена на Рис. 3.

Рис. 1 – Мелковолновая фибрилляция желудочков
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Около 25-50 % внебольничных ВОК являются следствием ФЖ, если ритм ре-
гистрируется сразу же после развития ВОК. Если ритм регистрируют в течение 
нескольких минут от развития ВОК с помощью автоматического наружного де-
фибриллятора (АНД), то частота ФЖ достигает 76%. 
• Ритмы, не требующие нанесения разряда дефибриллятора: асисто-

лия и электромеханическая диссоциация. 
Асистолия – вариант ВОК, при котором отсутствует электрическая активность 
сердца и сердечный выброс (Рис. 4). 

- Первичная асистолия развивается в результате ишемии или дегенерации 
синоатриального или атриовентрикулярного узла, и ей часто предшествуют 
различные брадиаритмии. 

- Рефлекторная асистолия развивается вследствие стимуляции n. vagus во вре-
мя операций в глазной и челюстно-лицевой хирургии, при травме глаза и др. 

- Вторичная асистолия развивается вследствие экстракардиальных причин.
 
Беспульсовая электрическая активность – вариант ВОК при наличии организо-
ванной электрической активности сердца (т.е. на ЭКГ есть сердечный ритм, но 
пульса на магистральных артериях нет). 

На ЭКГ могут выявляться любые нарушения сердечного ритма, кроме 
ФЖ и ЖТбп. Причины развития беспульсовой электрической активности 
суммируют в виде мнемонического правила 4Г/4Т (англ. 4H/4T): 

Рис. 2 – Крупноволновая фибрилляция желудочков.

Рис. 3 – Тахикардия с широкими комплексами.

Рис. 4 – Асистолия.



10 • Гипоксия (дыхательная, hypoxia)
• Гиповолемия (hypovolemia)
• Гипо-/гиперкалиемия, метаболические причины (hypo-/hyperkalimea)
• Гипотермия (hypothermia)
• Тромбоз (тромбоэмболия легочной артерии, thrombosis),
• Тампонада сердца (cardiac tamponade)
• Напряженный пневмоторакс (tension pneumothorax)
• Токсины (toxins).

Ключевой элемент патогенеза ВОК – гипоксия, которая приводит вначале к раз-
витию компенсаторных, а затем и патологических реакций. 
Компенсаторные реакции в виде перераспределения кровотока направлены на 
поддержание кровотока прежде всего в головном мозге. Данные реакции ус-
певают развиться только при медленном умирании организма. Централизация 
кровообращения в пользу головного мозга, миокарда и надпочечников резко 
ухудшает условия микроциркуляции в остальных органах, что выражается в пе-
реключении клеток на анаэробный метаболизм, накоплении лактата, нарастаю-
щем метаболическом ацидозе и повреждении клеток. Далее нарастает гипоксия 
клеток головного мозга, что проявляется прогрессирующей дезинтеграцией его 
функций. Поток крови по сосудам большого круга кровообращения сохраняется 
до выравнивания градиента давления между аортой и правым предсердием, 
аналогичные процессы происходят и в малом круге кровообращения. 

При успешном оживлении человека после ВОК развивается постреанимаци-
онная болезнь (В.А. Неговский, 1979), которая является следствием патоло-
гических процессов, развившихся как во время ВОК (глобальная ишемия), так и 
после оживления (реперфузия). Постреанимационная болезнь включает в себя 
повреждение головного мозга, миокарда, системный ответ организма на ише-
мию/реперфузию, обострение сопутствующих хронических заболеваний. Боль-
ные в постреанимационном периоде нуждаются в комплексном протезировании 
жизненно-важных функций организма в отделении реаниматологии.

Обоснование важности ранних  
реанимационных мероприятий
Всего четыре мероприятия при ВОК являются принципиальными, т.е. обеспе-
чивающими повышение процента выживаемости больных до выписки из ста-
ционара (Рис. 5): 
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1. РАННЕЕ РАСПОЗНАВАНИЕ ВОК И ВЫЗОВ ПОМОЩИ
2. НЕМЕДЛЕННОЕ НАЧАЛО КОМПРЕССИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ
3. НЕМЕДЛЕННАЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ
4. СОВОКУПНОСТЬ МЕРОПРИЯТИЙ В ПОСТРЕАНИМАЦИОННОМ ПЕРИОДЕ

Диагностика ВОК может представлять значительные сложности на догоспи-
тальном этапе, особенно для лиц без медицинского образования. 
В условиях, когда недоступен мониторинг сердечного ритма, ВОК диагности-
руют в течение не более 10 сек. по следующим признакам: отсутствие со-
знания, отсутствие нормального дыхания или агональное дыхание, 
отсутствие пульса на сонной артерии. 
В первые минуты после ВОК агональное дыхание развивается у 40% пострадав-
ших. Остановка сердца может в начале вызвать короткий судорожный эпизод, 
который может быть ошибочно принят за эпилепсию. Финальные изменения 
цвета кожи, чаще всего бледность или цианоз, не являются диагностическими 
критериями остановки сердца. После диагностики ВОК необходимо незамед-
лительно известить экстренную службу (на догоспитальном этапе – скорая 
помощь, в стационаре – врачи анестезиологи-реаниматологи) и начать СЛР. В 
большинстве стран мира среднее время от звонка в экстренную медицинскую 
службу до прибытия ее на место составляет 5-8 мин. В течение этого времени 
выживание больного зависит от окружающих, которые должны начать СЛР и 
использовать АНД.
Раннее начало компрессий грудной клетки увеличивает выживаемость при ВОК 
в 2-3 раза. Компрессии грудной клетки и дефибрилляция, выполненные в те-
чение 3-5 мин. от ВОК, обеспечивают выживаемость 49-75%. Каждая минута 
промедления с дефибрилляцией уменьшает вероятность выживания на 10-15%. 
Ранняя дефибрилляция возможна, если окажется доступным АНД, расположен-
ный в общественном месте.
Компрессии грудной клетки позволяют поддерживать малый, но достаточно 
эффективный кровоток в сосудах сердца и головном мозге. Все лица, оказы-
вающие помощь при ВОК, вне зависимости от уровня образования и подготов-

Рис. 5 – Цепь выживания (принципиальные элементы реанимационного алгоритма).



12 ленности, должны проводить компрессии грудной клетки. При проведении СЛР 
мозговой кровоток должен быть не менее 50% от нормы для восстановления 
сознания, и не менее 20% от нормы для поддержания жизнедеятельности кле-
ток. Коронарное перфузионное давление (разница между давлением в аорте 
в диастолу и давлением в правом предсердии) при проведении СЛР должно 
быть не менее 15 мм рт. ст. Проведение непрерывных эффективных компрессий 
грудной клетки увеличивает вероятность того, что последующая дефибрилля-
ция устранит ФЖ и восстановит гемодинамически эффективный ритм. Непре-
рывные компрессии грудной клетки особенно важны, когда нет возможности 
провести дефибрилляцию, и в ранний период после нее, когда сокращения сер-
дца еще медленные и слабые.
Совокупность мероприятий в постреанимационном периоде освещена в разде-
ле, посвященном постреанимационной болезни.

Предупреждение развития остановки кровообращения
На догоспитальном этапе, у большинства больных с ВОК имеются различные 
заболевания сердца в анамнезе, а в течение часа до развития ВОК регистри-
руются настораживающие симптомы, чаще всего загрудинные боли. Настора-
живающими клиническими признаками могут быть загрудинные боли, сердце-
биение, обмороки при физической нагрузке. Выявление подобных признаков 
требует углубленного кардиологического обследования ребенка, а также членов 
его семьи с целью выявления и лечения заболеваний сердца (например, уста-
новка кардиовертера-дефибриллятора при синдроме Бругада). 
Большинство ВОК в стационаре не являются событиями внезапными и непред-
сказуемыми: в 80 % случаев в течение нескольких часов остановке кровооб-
ращения предшествуют признаки ухудшения состояния больного. Клинически 
это чаще всего проявляется угнетением сознания, нарастанием артериальной 
гипотензии, дыхательной гипоксии, развитием нарушений ритма сердца. Зада-
ча медицинского персонала (в т.ч. среднего) – своевременно выявить данные 
признаки и выполнить коррекцию нарушений с целью профилактики развития 
ВОК. Для реализации данного принципа необходимо размещать нестабильных 
больных в соответствующих отделениях стационара, где возможен динамичес-
кий мониторинг; медицинский персонал должен быть обучен выявлению ранних 
клинических признаков ухудшения состояния больного и алгоритму действий в 
данной ситуации.
Эффективным методом оценки состояния нестабильного больного, находяще-
гося в критическом состоянии, является использование алгоритма ABCDE. 
Мероприятия данного алгоритма направлены на выявление и немедленную 
коррекцию жизнеугрожающих нарушений. Переход к следующему этапу ал-
горитма возможен только после коррекции жизнеугрожающих нарушений на 
данном этапе.



13A (AIRWAYS, ПРОХОДИМОСТЬ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ):
• выполнить диагностику обструкции дыхательных путей (генерализованный циа-

ноз, снижение или отсутствие дыхательных шумов и движений грудной клетки 
и живота, парадоксальные движения грудной клетки, участие вспомогательных 
дыхательных мышц, шумное дыхание, булькающие звуки, храп и др.)

• выполнить коррекцию жизнеугрожающих нарушений: приемы обеспечения 
проходимости дыхательных путей, аспирациия содержимого верхних ды-
хательных путей, кислородотерапия (целевая SpO2 94-98%, у больных об-
структивными заболеваниями легких 88-92%).

B (BREATHING, ДЫХАНИЕ):
• выполнить диагностику клинических признаков острой дыхательной недо-

статочности, определить причины ее развития.
• выполнить коррекцию жизнеугрожающих нарушений (кислородотерапия, 

вспомогательная вентиляция легких, искусственная вентиляция легких).

C (CIRCULATION, КРОВООБРАЩЕНИЕ):
• выполнить диагностику острой сердечно-сосудистой недостаточности, оп-

ределение причины ее развития и вида. Регистрация ЭКГ в 12 отведениях. 
Практически при всех критических состояниях (за исключением очевидно 
кардиального генеза шока) в качестве первичной причины шока следует за-
подозрить гиповолемию (до тех пор, пока не будет доказано обратное);

• показательным признаком нарушения периферической перфузии являет-
ся симптом белого пятна. Для его оценки на 5 сек. сдавливают кожу кончи-
ка пальца, удерживая его на уровне сердца, с давлением, достаточным для 
побледнения кожи. Измеряют время, которое потребуется на возврат в месте 
сдавления цвета кожи до исходного, такого же, как и у окружающих тканей. В 
норме время менее 2 сек.;

• выполнить коррекцию жизнеугрожающих нарушений (остановка кровотече-
ния, внутривенный доступ, забор анализов крови, инфузия кристаллоидов).

D (DISABILITY, НЕВРОЛОГИЧЕСКИЙ СТАТУС): 
• оценить уровень сознания, зрачки, менингеальные симптомы, очаговые 

симптомы; уровень глюкозы крови; другие метаболические нарушения или 
воздействия лекарств, способные привести к угнетению уровня сознания;

• выполнить коррекцию жизнеугрожающих нарушений.

E (EXPOSURE, ВНЕШНИЙ ВИД):
• оценить состояние кожных покровов и слизистых, отделяемое по дренажам;
• выполнить коррекцию жизнеугрожающих нарушений. 



14

Базовые реанимационные мероприятия 
и автоматическая наружная дефибрилляция

Алгоритм базовых реанимационных мероприятий 
(приложение 1)
• Убедиться в безопасности для 

себя, больного и окружающих; 
устранить возможные риски 
(например, оголенные провода, 
битое стекло, движущийся транс-
порт, агрессивно настроенные 
люди и т.д.)

• Проверить реакцию больно-
го: аккуратно встряхнуть его за 
плечи и громко спросить “Что с 
Вами?” (Рис. 6). Лицам без меди-
цинского образования не следует 
тратить время на проверку пульса 
на сонной артерии. Если больной 
реагирует – оставить его в том же 
положении, попытаться выяснить 
причины происходящего и позвать 
на помощь, регулярно оценивать 
состояние больного.

• Если больной не реагирует – повернуть на спину и открыть дыхательные 
пути путем запрокидывания головы и подтягивания подбородка – рукой 
нужно надавить на лоб, а другой рукой подтянуть подбородок. 

• Поддерживая дыхательные пути открытыми, необходимо увидеть, услы-
шать и почувствовать нормальное дыхание, наблюдая за движени-
ями грудной клетки, прислушиваясь к шуму дыхания и ощущая движение 
воздуха на своей щеке. Исследование продолжать не более 10 сек. Лицам 
с медицинским образование необходимо также во время проверки дыхания 
оценить наличие пульса на сонной артерии (Рис. 7). 

• Принять решение: дыхание нормальное, ненормальное или отсутс-
твует. Необходимо помнить о том, что у 40% пострадавших в первые минуты 
после остановки кровообращения может развиваться агональное дыхание 
(редкие, короткие, глубокие судорожные дыхательные движения). Агональное 
дыхание может возникнуть во время проведения компрессий грудной клетки 
как признак улучшения перфузии головного мозга, но не признак восстанов-
ления спонтанного кровообращения. Если возникают сомнения в характере 

Рис. 6. Проверка реакции больного.
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дыхания – вести себя так, как будто дыхание агональное. Таким образом, от-
сутствие сознания и дыхания (или агональное дыхание) – признаки остановки 
кровообращения и показания к началу СЛР. 

• Если больной дышит нормально – поместить его в безопасное положение, 
вызвать скорую помощь, регулярно оценивать состояние и наличие нор-
мального дыхания.

• Если у больного агональное дыхание или оно отсутствует – попросить ок-
ружающих вызвать помощь (скорая помощь, врачи-реаниматологи) и 
принести автоматический наружный дефибриллятор (или сделать 
это самостоятельно); начать СЛР с компрессий грудной клетки.

• ТАКИМ ОБРАЗОМ, КЛИНИЧЕСКИМИ ПРИЗНАКАМИ ОСТАНОВКИ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ ЯВЛЯЮТСЯ: 

- ОТСУТСТВИЕ СОЗНАНИЯ
- ОТСУТСТВИЕ НОРМАЛЬНОГО ДЫХАНИЯ ИЛИ АГОНАЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ
- ОТСУТСТВИЕ ПУЛЬСА НА СОННОЙ АРТЕРИИ (данный признак оценивают 

только лица с медицинским образованием).
• Начать компрессии грудной клетки:
- встать на колени сбоку от больного;
- расположить основание одной ладони на центре грудной клетки больного 

(т.е. на нижнюю половину грудины, Рис. 8);

Рис. 7. Запрокидывание головы, подтя-
гивание подбородка (А), оценка наличия 
нормального дыхания (Б), проверка 
пульса на сонной артерии (В).

(В)

(А)

(Б)
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- расположить основание другой ладони поверх первой ладони;
- сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что вы не оказываете давле-

ние на ребра; выгнуть руки в локтевых суставах; не оказывать давление на 
верхнюю часть живота или нижнюю часть грудины;

- расположить тело вертикально над грудной клеткой больного и надавить на 
глубину как минимум на 5 см, но не более 6 см;

- обеспечивать полную декомпрессию грудной клетки без потери контакта рук 
с грудиной после каждой компрессии;

- продолжать компрессии грудной клетки с частотой от 100 до 120/мин;
- компрессии и декомпрессии грудной клетки должны занимать равное время 

(Рис. 9);
- компрессии грудной клетки следует проводить только на жесткой поверх-

ности. Необходимо выполнять декомпрессию противопролежневых матра-
сов перед началом СЛР, используя специальный экстренный клапан.

Рис. 8. Расположить ладони на центре грудной клетки.

Рис. 9. Выявление нормального дыхания.



17• Компрессии грудной клетки не-
обходимо сочетать с искусст-
венными вдохами (“изо рта в 
рот”, “изо рта в нос”, “изо рта в 
трахеостому”) (Рис. 10):

- после 30 компрессий открыть 
дыхательные пути как было 
описано выше;

- зажать крылья носа большим и 
указательным пальцами руки, 
расположенной на лбу;

- открыть рот, подтягивая подбо-
родок;

- сделать нормальный вдох и плотно охватить своими губами рот больного;
- произвести равномерный вдох в течение 1 сек., наблюдая при этом за подъ-

емом грудной клетки, что соответствует дыхательному объему около 500-
600 мл (признак эффективного вдоха); избегать форсированных вдохов;

- поддерживая дыхательные пути открытыми, приподнять свою голову и на-
блюдать за тем, как грудная клетка опускается на выдохе;

- если первый искусственный вдох оказался неэффективным, попытаться сде-
лать второй вдох (но не более двух!), выполнить 30 компрессий грудной клет-
ки, перед следующим вдохом необходимо удалить инородные тела изо рта 
больного, проверить адекватность открывания дыхательных путей;

- сделать еще один искусственный вдох. Всего необходимо сделать 2 искус-
ственных вдоха, которые должны занять не более 10 сек. Следует избегать 
гипервентиляции, которая ухудшает венозный возврат к сердцу. 

• Продолжить СЛР в соотношении компрессии: вентиляции 30:2. Комп-
рессии грудной клетки должны выполняться с минимальными перерывами.

ПРИМЕЧАНИЯ
Если СЛР проводит один спасатель, компрессии грудной клетки легче выпол-
нять, встав сбоку от больного на колени, так как это облегчает перемещение от 
компрессии к искусственному дыханию и минимизирует перерывы. Если комп-
рессии невозможно выполнять из положения сбоку, например, когда больной 
находится в ограниченном пространстве, выполняющий СЛР в одиночку может 
сделать это из-за головы, если спасателей двое – из положения между ног. 
Данные исследований дают основания полагать, что во время СЛР у взрослых 
компрессии глубиной в диапазоне 4,5-5,5 см дают результат лучше, чем все ос-
тальные варианты глубины. Два исследования показали более высокий уровень 
выживаемости при выполнении компрессий с частотой 100–120/мин. Очень вы-
сокая частота компрессий сопровождается снижением их глубины. Исходы СЛР 
лучше, если паузы перед и после разряда менее 10 секунд, и фракция компрес-

Рис. 10. Искусственное дыхание изо рта в рот.



18 сий грудной клетки 60% (т.е. процент времени в течение цикла СЛР, в течение 
которого выполняются компрессии грудной клетки). Паузы в КГК следует мини-
мизировать. Грудной клетке нужно дать полностью расправиться после каждой 
компрессии, что улучшает венозный возврат и может улучшить эффективность 
СЛР. Нет данных, подтверждающих влияние использования средств обратной 
связи на исходы реанимационных мероприятий.
Возможная альтернатива проведения БРМ для лиц без медицинского об-
разования – выполнение только непрерывных, эффективных компрессий 
грудной клетки с описанными параметрами. Тем не менее, полноценные БРМ 
(компрессии+дыхание) предпочтительны. Реанимация без искусственного 
дыхания неприемлема при гипоксической ВОК (утопление, обструкция дыха-
тельных путей инородным телом и др.)

Алгоритм использования автоматического наружного 
дефибриллятора (АНД). (приложение 2)
1. Начать БРМ по описанному выше алгоритму. Если спасатель один, и в рас-

поряжении уже имеется АНД – начать БРМ с использования АНД.
2. Как только на место происшествия доставлен АНД:
• включить АНД и далее следовать его голосовым и визуальным командам;
• наложить электроды на оголенную грудную клетку больного (Рис. 11). Один 

электрод накладывают на правую часть грудной клетки (под ключицей, правее 
грудины, не на грудину!). Второй электрод накладывают на левую половину 
грудной клетки. При наличии второго спасателя во время наложения электро-
дов следует продолжать непрерывные компрессии грудной клетки (Рис. 12); 

• если грудная клетка обильно покрыта волосами, ее следует побрить перед 
наложением электродов (во избежание плохого контакта электродов с 

Рис. 11. Начать компрессии грудной клетки.
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кожей, искрения и ожогов)! Электроды нельзя накладывать на область 
установки имплантированного кардиостимулятора или кардиовертера-де-
фибриллятора и трансдермальных лекарственных систем!

• далее следовать голосовым и визуальным командам АНД;
• убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к больно-

му – это может нарушить алгоритм анализа ритма (Рис. 13);
• автоматический наружный дефибриллятор проводит автоматизированный 

анализ сердечного ритма по специально разработанному компьютерному 
алгоритму: ФЖ и тахикардия с широкими комплексами распознаются как 
ритмы, требующие дефибрилляции. 

• если дефибрилляция показана (ФЖ 
или тахикардия с широкими комп-
лексами), убедиться, что никто 
не прикасается к больному, 
и нажать на кнопку (Рис. 14; в 
случае полностью автоматического 
режима работы АНД нажимать на 
кнопку не нужно); сразу же после 
нанесения разряда продолжить 
БРМ в соотношении 30:2; 

• если дефибрилляция не показана, 
продолжить БРМ в соотноше-
нии 30:2 без промедления, сле-
довать голосовым и визуаль-
ным командам АНД. Рис. 14. Нанесение разряда АНД.

Никто не прикасается к больному!

Рис. 13. Убедиться, что во время анализа рит-
ма никто не прикасается к больному.

Рис. 12. Продолжать компрессии грудной 
клетки во время наложения электродов АНД.



20 ПРИМЕЧАНИЯ
Использование АНД у детей
Стандартные АНД можно использовать у детей старше 8 лет. У детей от 1 до 8 
лет лучше применять детские электроды и мощность разряда, но при отсутс-
твии перечисленного, возможно использование стандартных настроек. У детей 
младше 1 года следует использовать АНД со специальными настройками.

Программы общедоступной дефибрилляции
Целесообразно размещение АНД в 
зонах, где можно ожидать одной ос-
тановки сердца за 5 лет (аэропорты, 
вокзалы, торговые центры и т.д.). При 
этом обязательным является обучение 
персонала данного учреждения. АНД 
в общественных местах обозначают-
ся международным символом (Рис. 
15). Однако размещение АНД в обще-
ственных местах не решает проблему 
ВОК, развивающейся в домашних ус-
ловиях, а подобных ВОК наибольшее 
количество. 
Данные исследований по применению АНД во внутрибольничных условиях 
противоречивы. Использование АНД может быть целесообразным в тех местах 
стационара, куда реанимационная бригада прибудет с задержкой (более 3 мин.). 
В остальных ситуациях предпочтительнее использование ручных (т.е. неавтома-
тических) дефибрилляторов врачами-специалистами.

При выполнении СЛР двумя спасателями один спасатель выполняет комп-
рессии грудной клетки, другой – искусственную вентиляцию. Спасатель, выпол-
няющий компрессии грудной клетки, громко считает количество компрессий и 
отдает команду второму спасателю на выполнение двух вдохов. Спасатели ме-
няются местами каждые 2 мин. Если доступен АНД, то один спасатель выполня-
ет СЛР 30:2, второй работает с АНД. Электроды АНД необходимо накладывать 
на грудную клетку, не прерывая компрессии грудной клетки.

Безопасное положение
Больного помещают в безопасное положение, если он без сознания (или сознание 
угнетено), но самостоятельно дышит (например, после проведения успешных реа-
нимационных мероприятий, при алкогольном опьянении, при инсульте и т.д.)
Существуют различные варианты безопасного положения, каждый из которых дол-
жен обеспечивать положение тела больного на боку, свободный отток рвотных масс 
и секретов из ротовой полости, отсутствие давления на грудную клетку (Рис. 16):

Рис. 15. Международное обозначение места 
расположения автоматического наружного де-
фибриллятора.



21• снять с больного очки и положить их в безопасное место;
• опуститься на колени рядом с больным и убедиться, что обе его ноги вы-

прямлены;
• ближнюю к спасателю руку больного отвести в сторону до прямого угла к 

туловищу и согнуть в локтевом суставе таким образом, чтобы ладонь ее ока-
залась повернутой кверху;

• вторую руку больного переместить через грудь, а тыльную поверхность ла-
дони этой руки удерживать у ближней к спасателю щеки больного;

• второй рукой захватить дальнюю от спасателя ногу больного чуть выше ко-
лена и потянуть ее кверху так, чтобы стопа не отрывалась от поверхности; 

• удерживая руку больного прижатой к щеке, потянуть больного за ногу и по-
вернуть его лицом к спасателю в положение на бок;

• согнуть бедро больного до прямого угла в коленном и тазобедренном суставах;
• чтобы сохранить дыхательные пути открытыми и обеспечить отток секретов, 

отклонить голову больного назад. Если необходимо сохранить достигнутое 
положение головы, поместить руку больного под щеку;

• проверять наличие нормального дыхания каждые 5 мин;
• перекладывать больного в боковое стабильное положение на другом боку 

каждые 30 мин во избежание синдрома позиционного сдавления.

Рис. 16. Этапы перевода больного в безопасное положение.



22 Риски, связанные с проведением  
базовых реанимационных мероприятий

Серьезные повреждения пострадавших при проведении БРМ редки. Поэтому, 
опасение нанести пострадавшему травму не должно останавливать спасателя 
от начала БРМ. Тем не менее, описаны следующие осложнения при проведении 
СЛР: повреждения челюстно-лицевой области, легких, аспирация содержимого 
желудка, нарушение кровотока в вертебробазилярном бассейне при разгибании 
головы, повреждение шейного отдела позвоночника, отрывы хрящей, переломы 
костных структур грудной клетки, разрыв печени.
При проведении БРМ спасатели устают и качество компрессий грудной клетки 
значительно снижается к концу второй минуты. Поэтому, рекомендуется смена 
спасателей каждые 2 мин. Риск передачи бактериальных и вирусных инфек-
ционных заболеваний при проведении БРМ существует, но низок. Не следует 
задерживать начало БРМ, если нет перчаток. Тем не менее, если известно, что 
пострадавший страдает инфекционным заболеванием (ВИЧ, туберкулез, грипп, 
тяжелый острый респираторный синдром и др.), следует предпринять все не-
обходимые меры предосторожности и использовать барьерные устройства (за-
щитные экраны, лицевые маски и др.)

Алгоритм оказания первой помощи при обструкции 
дыхательных путей инородным телом
Обструкция дыхательных путей может быть частичной или полной. Препятствие 
может возникнуть на разных уровнях: от полости рта и носа и до бифуркации 
трахеи. Наиболее частый уровень обструкции у больного без сознания – глотка 
(западение языка, мягкого неба и надгортанника). Обструкция также может быть 
вызвана рвотными массами и кровью при регургитации содержимого желудка 
или травме, или же инородными телами. Обструкция на уровне гортани может 
быть следствием отека, вызванного ожогом, воспалением или анафилактичес-
кой реакцией. Раздражение верхних дыхательных путей может привести к ла-
рингоспазму. Обструкция дыхательных путей ниже гортани может быть вызвана 
избыточной секрецией бронхов, отеком слизистой, бронхоспазмом, отеком лег-
ких или аспирацией желудочного содержимого.
Для выявления обструкции следует следить за движениями грудной клетки и 
живота, слушать и ощущать движение воздуха через рот и нос. При частичной 
обструкции дыхательных путей объем вдыхаемого воздуха снижен, дыхание шум-
ное. Булькающие звуки вызываются жидкими или полутвердыми инородными 
телами, попавшими в просвет главных дыхательных путей. Храп появляется при 
частичной обструкции на уровне мягкого неба или надгортанника. “Крик младен-
ца” наблюдается при ларингоспазме. 
При полной обструкции дыхательных путей, попытки дыхательных усилий вы-
зывают появление парадоксальных движений грудной клетки и живота, часто 



23описываемые как возвратно-поступательные: когда пациент пытается вдохнуть, 
грудная клетка втягивается, а живот подается вперед; обратное движение про-
исходит при выдохе. При обструкции дыхательных путей в акте дыхания участ-
вуют вспомогательные дыхательные мышцы. При асфиксии полная обструкция 
диагностируется при невозможности раздуть легкие при попытке их вентиляции 
с положительным давлением. 
Большинство случаев обструкции дыхательных путей инородным телом связа-
но с приемом пищи и происходит при свидетелях. Принципиальным является 
своевременное распознавание обструкции и дифференциация от других состо-
яний, сопровождающихся острой дыхательной недостаточностью, цианозом и 
потерей сознания.
Алгоритм оказания первой помощи зависит от степени тяжести обструкции. 
При обструкции легкой степени человек может ответить на вопрос “Вы попер-
хнулись?”, говорит, кашляет, дышит. В таком случае необходимо поддержи-
вать продуктивный кашель и наблюдать за пострадавшим.
При обструкции тяжелой степени человек не может ответить на вопрос, не мо-
жет говорить, может кивнуть, не может дышать или дышит хрипло, производит 
беззвучные попытки откашляться, теряет сознание. Общим признаком всех 
вариантов обструкции является то, что, если она происходит во время приема 
пищи, человек хватается за горло.

При обструкции тяжелой степени с сохра-
ненным сознанием необходимо выпол-
нить 5 ударов по спине (Рис. 17):
• встать сбоку и несколько позади от 

пострадавшего;
• поддерживая пострадавшего одной 

рукой за грудь, второй наклонить его 
вперед настолько, чтобы, когда ино-
родное тело сместится, оно выпало 
бы изо рта, а не опустилось глубже в 
дыхательные пути;

• нанести до пяти резких ударов осно-
ванием ладони в область между ло-
паток;

• после каждого удара проверять, не 
освободились ли дыхательные пути; 
стремиться, чтобы каждый удар был 
результативным, и стараться добить-
ся восстановления проходимости ды-
хательных путей за меньшее число 
ударов.

Рис. 17. Техника выполнения ударов по 
спине при обструкции дыхательных путей 
инородным телом..



24 Если 5 ударов по спине оказались неэ-
ффективными, необходимо выполнить 
5  толчков в область живота (прием Гей-
млиха, Рис. 18):

• встать сзади от пострадавшего и об-
хватить его на уровне верхней части 
живота обеими руками;

• наклонить его туловище вперед;
• сжать руку в кулак и поместить его 

между пупком и мечевидным от-
ростком грудины строго по средней 
линии;

• обхватить кулак кистью второй руки и 
сделать резкий толчок по направле-
нию внутрь и вверх; 

• повторить манипуляцию до пяти раз;
• если обструкцию устранить не уда-

лось, повторять попеременно по пять 
раз удары по спине и толчки в живот.

Если пострадавший теряет сознание, ак-
куратно положить его на землю, вызвать 
экстренную службу и начать компрессии 
грудной клетки, которые будут способс-
твовать изгнанию инородного тела из 
дыхательных путей. При проведении БРМ в данном случае, при каждом откры-
вании дыхательных путей следует проверять ротовую полость на предмет нали-
чия инородного тела, вытолкнутого из дыхательных путей.
Если после разрешения обструкции у пострадавшего сохраняется кашель, за-
труднение глотания, это может означать, что части инородного тела все еще 
остаются в дыхательных путях, и пострадавшего нужно отправить в лечебное 
учреждение. Всех пострадавших, которым оказывали помощь с применением 
ударов по спине и толчков в живот, следует госпитализировать и обследовать 
на предмет травм.

Рис. 18. Техника выполнения толчков в 
живот при обструкции дыхательных путей 
инородным телом.



• бифазная дефибрилляция с возмож-
ностью увеличения энергии разряда 
до 360 Дж

• компактность и небольшой вес 
– 3,2 кг с батареей

• питание от литиевой батареи
• возможность мониторинга II отведе-

ния ЭКГ
• ежедневное самотестирование прибо-

ра на предмет правильности работы 
всех функциональных узлов

• одноразовые электроды для взрос-
лых/детей

• доказанная эффективность
• ударопрочный корпус
• высокая степень защиты от воды и 

пыли – IP55
• наличие удобной сумки для транс-

портировки
• полностью русифицированный 

интерфейс
• гарантия на аппарат – 5 лет

LIFEPAK® 1000

• бифазная дефибрилляция с воз-
можностью увеличения энергии 
разряда до 360 Дж

• компактность и небольшой вес 
– 2,2 кг 

• подробные аудио- и графические 
инструкции по использованию

• простота использования 
• ежедневное самотестирование 

прибора на предмет правильности 
работы всех функциональных узлов

• одноразовые электроды для 
взрослых/детей

• доказанная эффективность
• ударопрочный корпус
• высокая степень защиты от воды 

– IPX4
• наличие удобной сумки для транс-

портировки
• полностью русифицированный 

интерфейс
• гарантия на аппарат – 8 лет

LIFEPAK® СR Plus

Гибкие настройки cprMAX™ – это возможность совмещения периодов СЛР 
с автоматической дефибрилляцией согласно междунардным и Российским 
рекомендациям по проведению автоматической дефибрилляции:

• Активация режима СЛР перед первым разрядом
• Безопасное проведение СЛР во время набора заряда прибором
• Возможность отмены подсказки о проверке пульса после дефибрилляции
• Активация режима СЛР непосредственно после проведения разряда
• Возможность отмены серии разрядов

Для спасателей 
с медицинским 
образованием

Для спасателей без 
медицинского образования 
или минимально обученных 
пользователей
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Расширенные реанимационные мероприятия 
(приложение 3)
Начальная часть алгоритма расширенных реанимационных мероприятий анало-
гична алгоритму БРМ: 
• диагностика остановки кровообращения (нет сознания, нет дыхания/

агональное дыхание, нет пульса на магистральной артерии);
• вызов помощи;
• начало компрессий грудной клетки, продолжение СЛР 30:2 до при-

бытия специалистов. Техника компрессий грудной клетки и искусственной 
вентиляции те же, что и в БРМ.

- Если медицинский работник один, то он неизбежно должен покинуть постра-
давшего на время для того, чтобы принести оборудование и дефибриллятор; 
если несколько, то необходимо сразу же выделить лидера, который будет 
руководить работой команды. 

- Важным дополнением к диагностике ВОК на этапе расширенных реанимаци-
онных мероприятий является проверка пульса на сонной артерии (не следует 
тратить на это более 10 сек.)

- Искусственная вентиляция легких на госпитальном этапе, до прибытия реанима-
тологов, может быть обеспечена дыхательным мешком. Всегда следует избегать 
гипервентиляции. Как можно быстрее необходимо использовать кислород. 

Расширенные реанимационные мероприятия различаются в зависимости от 
исходного ритма, определяемого по кардиомонитору. Мониторинг сердечного 
ритма осуществляется либо с помощью трех стандартных отведений кардиомо-
нитора, либо с помощью самоклеящихся электродов дефибриллятора. Послед-
нее предпочтительнее при проведении РРМ.

Алгоритм действий в случае определения ритма, под-
лежащего дефибрилляции (фибрилляция желудочков 
или тахикардия с широкими комплексами, рис. 19): 
• Начать СЛР в соотношении 30:2. При наличии кардиомонитора – подклю-

чить его к больному.
• Если ВОК произошла в вашем присутствии (когда больной подклю-

чен к монитору, но рядом нет дефибриллятора) в ситуации, когда 
больной подключен к монитору, но рядом нет дефибриллятора, то 
реанимационные мероприятия можно начать с нанесения одного 
прекардиального удара: нанести отрывистый удар по нижней части 
грудины с высоты 20 см локтевым краем плотно сжатого кулака. 
Других показаний для применения прекардиального удара не су-
ществует.
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• Как только появится дефибриллятор – наложить электроды на грудь постра-
давшего. Начать анализ ритма сердца. Во время анализа ритма прекратить 
компрессии грудной клетки.

• Разряд № 1. Если по данным мониторинга подтверждается наличие ФЖ 
или тахикардии с широкими комплексами – нанести один разряд (360 Дж 
– при монофазном импульсе, 150-200 Дж – при бифазном; доказательной 
базы по энергии разряда дефибриллятора нет, при выборе энергии разряда 
необходимо следовать рекомендациям производителя дефибриллятора), 
минимизируя паузы между прекращением компрессий грудной клетки и 
нанесением разряда. Минимизация пауз достигается тем, что сразу после 
анализа ритма, во время зарядки дефибриллятора продолжают компрессии 
грудной клетки, и убирают руки только в момент нанесения разряда. Пауза 
между прекращением компрессии грудной клетки и нанесением разряда 
критична и должна быть не более 5 сек. 

• Всегда помнить о безопасности спасателя и окружающих при прове-
дении дефибрилляции! 

• Всегда наносят только один разряд дефибриллятора, следующий 
разряд нанести при наличии соответствующих показаний после про-
ведения 2 мин. Т.е. сразу же после нанесения разряда, не теряя времени на 
проверку ритма, немедленно возобновить СЛР 30:2 в течение 2-х мин – даже 
если первый разряд дефибриллятора восстановил нормальный ритм сердца, 
начальные сокращения сердца слишком слабые и редкие, и требуется под-

Рис. 19. Алгоритм расширенной реанимации при ритмах, требующих нанесения разряда де-
фибриллятора.



28 держка их извне. Пауза между нанесением разряда и возобновлением комп-
рессий грудной клетки должна быть минимальной! Качественные компрессии 
грудной клетки могут улучшить амплитуду и частоту ФЖ и повысить вероят-
ность успешной дефибрилляции с переводом ритма в гемодинамически эф-
фективный. Любые перерывы в компрессиях грудной клетки должны планиро-
ваться лидером реанимационной бригады заранее. Человека, выполняющего 
компрессии грудной клетки, необходимо менять каждые 2 мин.

• После 2-х мин СЛР остановиться и проверить ритм по монитору, 
затрачивая на это минимальное время.

• Разряд №2. Если снова по данным кардиомонитора выявляется ФЖ или 
тахикардия с широкими комплексами – нанести второй разряд (той же мощ-
ности или больше, 150-360 Дж для бифазного разряда) и немедленно во-
зобновить СЛР 30:2 в течение 2-х мин. 

• После 2-х мин СЛР остановиться и проверить ритм по монитору, затрачивая на 
это минимальное время. 

• Разряд №3. Если снова выявляется ФЖ или тахикардия с широкими комп-
лексами – нанести третий разряд (той же мощности или больше) и без пауз 
продолжить СЛР 30:2 в течение 2-х мин. После нанесения третьего разряда 
возможно требуется введение лекарств (адреналин 1 мг, амиодарон 300 мг, 
внутривенно или внутрикостно + если амиодарон недоступен - лидокаин 
1 мг/кг) параллельно с проведением СЛР. После болюсного введения ле-
карств в периферическую вену последнюю необходимо промыть 10 мл фи-
зиологического раствора. Считается, что если восстановление кровообраще-
ния не было достигнуто после данного третьего разряда, адреналин может 
улучшить кровоток миокарда и повысить шансы на успех дефибрилляции 
при следующем разряде. Введение лекарств не должно прерывать СЛР и 
задерживать такие вмешательства, как дефибрилляция.

• Далее – оценивать ритм сердца по кардиомонитору каждые СЛР в 
течение 2 мин. При сохранении ФЖ или тахикардии с широкими комплек-
сами – продолжать по описанному алгоритму, вводить адреналин по 1 мг в/в, 
внутривенно или внутрикостно каждые 3-5 мин до восстановления спонтанно-
го кровообращения; ввести еще одну дозу амиодарона 150 мг в/в после 5 раз-
ряда дефибриллятора.

• При развитии асистолии – см. Алгоритм действий в случае опреде-
ления ритма, не требующего дефибрилляции.

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появления 
признаков восстановления спонтанного кровообращения (целенаправлен-
ные движения, нормальное дыхание, кашель; повышение etCO2 по мони-
тору) необходимо пальпировать пульс на магистральной артерии, 
потратив на это не более 10 сек. 

- При наличии пульса – начать лечение по алгоритму постреанима-
ционного периода. 

- При сомнении в наличии пульса – продолжить СЛР 30:2.



29Алгоритм действий в случае определения ритма,  
не поддающегося дефибрилляции  
(асистолия, электромеханическая диссоциация):

• Начать СЛР 30:2 и ввести адреналин 1 мг, как только будет обеспе-
чен доступ (внутривенный или внутрикостный). При наличии кардиомони-
тора – подключить его к больному.

• Проверить правильность наложения электродов ЭКГ! При наличии 
Р- зубцов на фоне асистолии (ventricular standstill, асистолия желудочков) следу-
ет применить электрокардиостимуляцию. Если возникают сомнения по поводу 
ритма (асистолия или мелковолновая ФЖ) – продолжать СЛР, не проводить 
попыток дефибрилляции, которые только увеличат повреждение миокарда.

• Обеспечить проходимость дыхательных путей и искусственную вентиляцию 
легких. Продолжить СЛР в течение 2-х мин.

• После 2-х мин СЛР проверить ритм по кардиомонитору, затрачивая на это 
минимальное время.

• При выявлении асистолии – продолжить СЛР, вводить адреналин 1 мг 
каждые 3-5 мин. внутривенно или внутрикостно. Если в процессе СЛР 
появились признаки восстановления кровообращения, введение адреналина 
следует приостановить и продолжать СЛР до окончания двухминутного цикла.

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появления 
признаков восстановления спонтанного кровообращения (целенаправлен-
ные движения, нормальное дыхание, кашель; повышение etCO2 по монито-
ру) необходимо пальпировать пульс на магистральной артерии, потратив на 
это не более 10 сек. 

- При наличии пульса – начать лечение по алгоритму постреанимационного 
периода. 

- При сомнении в наличии пульса – продолжить СЛР 30:2.

Обеспечение проходимости дыхательных путей  
и искусственная вентиляция легких:
- разгибание головы и подтягивание нижней челюсти (см. алгоритм базовых 

реанимационных мероприятий);
- выдвижение нижней челюсти – II-V пальцами обеих рук захватывают восхо-

дящую ветвь нижней челюсти около ушной раковины и с силой выдвигают 
ее вперед (вверх), смещая ее так, чтобы нижние зубы выступали впереди 
верхних (Рис. 20); классический прием – тройной прием Сафара – запро-
кидывание головы, открывание рта (умеренное, излишнее открывание рта 
может ухудшить обструкцию), выдвижение нижней челюсти вперед (Рис 21). 
При подозрении на наличие травмы шейного отдела позвоночника следует 
избегать разгибания головы, использовать стабилизацию шейного отдела 
(ручную или при помощи воротника).



30 - назо- и орофарингеальные возду-
ховоды (Рис. 22; отодвигают корень 
языка вперед; при применении 
воздуховода необходимо разгиба-
ние головы и, в некоторых случаях, 
поднимание нижней челюсти); воз-
духоводы следует вводить с осто-
рожностью во избежание травмы 
слизистой, развития ларингоспазма 
и рвотного рефлекса. Преимущест-
вом назофарингеальных воздухово-
дов является возможность их введе-
ния при тризме, а также лучшая их 
переносимость;

- Интубация трахеи – наиболее надеж-
ный метод обеспечения проходимос-
ти дыхательных путей. Компрессии 
грудной клетки следует прервать в 
момент введения трубки в гортань. 
После установки интубационной труб-
ки следует подтвердить правильность 
ее положения (исключить интубацию 
пищевода) – наличие движений 
грудной клетки при дыхании, аус-
культация легких, сатурация кисло-
рода, капнография. При выпадении 
зубного протеза его следует вставить 
обратно в рот, если он цел, – это об-
легчит последующую ИВЛ. Сломан-
ные зубы и протез следует удалить.

Рис. 20. Выдвижение нижней челюсти.

Рис. 22. Назо- и орофарингеальные воздуховоды, методика установки орофарингеального 
воздуховода.

Рис. 21. Тройной прием Сафара.[3]
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Интубацию трахеи должен выполнять  

только опытный медицинский работник!

Достаточно опытные медицинские работники должны интубировать, не преры-
вая компрессии грудной клетки; короткая пауза может потребоваться для прове-
дения трубки между голосовыми складками, но и эта пауза не должна длиться 
более 5 секунд. Рекомендовано при возможности использовать капнографию 
или ультразвуковые методы для подтверждения правильного положения инту-
бационной трубки в трахее. 
- Альтернативы интубации трахеи: ларингеальные маски; комбинированные 

пищеводно-трахеальные трубки; ларингеальные трубки; крикотиреотомия 
(экстренная пункция перстнещитовидной мембраны); трахеостомия.

Искусственная вентиляция легких:
- лицевая маска – при проведении ИВЛ 

маской следует обеспечивать плотное 
ее прилегание ко рту пострадавшего;

- дыхательный самозаполняющийся 
мешок (Рис.  23) – можно использо-
вать с маской, ларингеальной маской, 
интубационной трубкой и др. Дыха-
тельный самозаполняющийся мешок 
снабжен нереверсивым клапаном, 
обеспечивающим однонаправленный 
поток газовой смеси. Дыхательный 
мешок может быть снабжен также до-
полнительным мешком, создающим 
повышенную концентрацию кислорода. Масочная вентиляция может слу-
жить подготовительным этапом к интубации трахеи;

- аппарат искусственной вентиляции легких. Во время СЛР вентиляцию лег-
ких следует проводить с дыхательным объемом 6-8 мл/кг (или до видимого 
подъема грудной клетки больного), частотой дыханий 10-12/мин, FiO2 100%. 
Гипервентиляция ухудшает исходы лечения. После интубации трахеи (или 
установки надгортанного воздуховода) нужно по возможности проводить 
непрерывные компрессии грудной клетки и непрерывную ИВЛ.

Сосудистый доступ и лекарственные препараты
Рекомендованные (наиболее безопасные и обеспечивающие эффективную 
фармакокинетику препаратов) пути введения лекарственных препаратов 
при СЛР: внутривенный или внутрикостный. Во время СЛР необходимо 
устанавливать катетер в периферическую вену, не следует прерывать КГК 

Рис. 23. Искусственная вентиляция лег-
ких дыхательным саморасправляющимся 
мешком.



32 для установки центрального катетера. После введения лекарств в перифе-
рическую вену ее следует промыть не менее чем 20 мл солевого раствора 
и поднять на 10-20 сек для ускорения доставки препарата в центральный 
кровоток. Внутрикостный доступ используют, если после трех попыток не 
удается обеспечить внутривенный. При внутрикостном введении лекарств 
их адекватная концентрация в плазме достигается приблизительно с той же 
скоростью, что и при введении в вену.

Несмотря на широкое применение во время СЛР адреналина,  
вазопрессина и антиаритмических препаратов, нет ни одного 

плацебо-контролируемого исследования, в котором было 
бы доказано, что использование лекарственных препаратов 
увеличивает выживаемость до выписки из стационара, но 

повышение выживаемости на месте документировано.

В настоящее время, учитывая большую разнородность 
результатов исследований по данной проблеме, рекомендации по 

использованию адреналина при СЛР остались неизменными.

АДРЕНАЛИН – альфа-адренергические свойства адреналина вызывают пери-
ферическую вазоконстрикцию (без сужения сосудов головного мозга и сердца), 
вследствие чего увеличивается перфузионное давление в миокарде и головном 
мозге. Бета-адренергическое действие адреналина оказывает кардиотоничес-
кий эффект в период после восстановления самостоятельной сердечной де-
ятельности. Сочетанное альфа- и бета-адренергическое действие адреналина 
способствует повышению сердечного выброса и артериального давления в на-
чале спонтанной реперфузии, что увеличивает мозговой кровоток. Адреналин 
в значительной степени ухудшает микроциркуляцию и способствует развитию 
дисфункции миокарда в постреанимационном периоде. Во время проведения 
РРМ адреналин следует вводить по 1 мг каждые 3-5 мин.
АМИОДАРОН – антиаритмический препарат, обладающий свойствами пре-
паратов III класса (блокада калиевых каналов), I класса (блокада натриевых 
каналов), IV класса (блокада кальциевых каналов), а также неконкурентным 
ингибированием бета-адренорецепторов. Вводить в дозе 300 мг болюсно пос-
ле третьего разряда дефибриллятора (при рефрактерной ФЖ или тахикардии 
с широкими комплексами). Разводить амиодарон можно только 5% глюкозой. 
Инъекцию предпочтительно производить в центральную, а не в периферичес-
кую вену (риск развития тромбофлебита). При рецидиве ФЖ/тахикардии с 
широкими комплексами – дополнительно 150 мг, затем – инфузия 900 мг/
сут. Доказано, что такой алгоритм повышает выживаемость до выписки из 
стационара, а также повышает эффективность последующих разрядов де-
фибриллятора. 



ОПИСАНИЕ
Продолжительная эффективная СЛР

Полное соотвествие междунардным и Российским  
рекомендациям по проведению СЛР:
• Частота компрессий: 100 компрессий/мин
• Глубина компрессий: 5 см
• Равные по времени циклы компрессии-декомпрессии
• Поддерживает режим 30:2
• Обеспечение постоянного коронарного перфузионного давления

ОСОБЕННОСТИ:
• быстрое наложение в течение 20 секунд
• рентгенпрозрачность прибора
• компактность и небольшой вес – 7,8 кг  

с батареей
• питание от сети (12/220В) или от литиевой 

батареи
• доказанная эффективность
• наличие удобного рюкзака для транспор-

тировки

LUCAS™ автоматическая система непрямого массажа сердца
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LIFEPAK®15
Монитор/дефибриллятор



Достоинства любого монитора 
оцениваются тем, что он может 
для вас сделать. Вам необхо-
дим прибор, который обладает 
современными терапевтически-
ми возможностями, созданный 
для обеспечения необходимого 
уровня эффективности сегод-
ня и в будущем, и достаточно 
прочный, чтобы продолжать 
выполнять свои функции в лю-

бых условиях. Дефибрилляторы 
LIFEPAK® задавали стандарты 
на протяжении более 60 лет, и 
дефибриллятор 15 серии вновь 
поднимает планку. Сегодня 
LIFEPAK® TOUGH™ – это заклю-
ченные в прочный, защищённый 
со всех сторон корпус, передо-
вые клинические и функцио-
нальные инновации.

ДЛЯ ТЕХ, 

КТО ТРЕБУЕТ 

МАКСИМУМ ОТ 

ОБОРУДОВАНИЯ



36 Исследования последних лет позволили доказать, что использование вазопрес-
сина не обладает преимуществами по сравнению с адреналином. Вазопрессин ис-
ключен из рекомендаций по проведению реанимационных мероприятий 2015 г.
Другие вазопрессорные (мезатон, норадреналин) и кардиотонические (добута-
мин, дофамин) препараты используются в постреанимационном периоде.

АТРОПИН при СЛР применять не рекомендовано (исключен из реко-
мендаций с 2010 г.)

ЛИДОКАИН – обладает свойствами антиаритмического препарата I класса. 
Показания для введения – те же, что для амиодарона. Используется при отсутс-
твии последнего (1 мг/кг, не более 3 мг/кг в течение 1 часа; инфузия 1-4 мг/70 
кг/мин). Эффективность лидокаина снижается при гипокалиемии и гипомагние-
мии. Не вводить лидокаин, если до этого использовался амиодарон.
МАГНИЯ СУЛЬФАТ – показан при желудочковых и наджелудочковых аритми-
ях, развивающихся на фоне гипомагниемии; аритмии по типу torsades de pointes, 
интоксикациях дигоксином. Начальная доза 2 г (8 ммоль) за 1-2 мин, повторные 
дозы – через 10-15 мин (отечественный препарат – 1,25 г в 5 мл раствора).
КАЛЬЦИЯ ХЛОРИД – показан при БЭА на фоне гиперкалиемии, гипокальци-
емии, передозировки блокаторов кальциевых каналов. Начальная доза 10 мл 
10% раствора (6,8 ммоль кальция). При ВОК возможна быстрая инъекция, при 
лечении аритмий – только медленная.
БИКАРБОНАТ НАТРИЯ – вводить во всех случаях длительных реанимаци-
онных мероприятий (более 30 мин) для коррекции ацидоза, на фоне которого 
будут неэффективны другие лекарственные препараты. Кроме того, бикарбонат 
натрия используют для лечения гиперкалиемии, передозировки трициклически-
ми антидепрессантами. Вводить 50-100 мл 8,4% раствора (1 ммоль/кг, не более 
0.5 ммоль/кг каждые 10 мин) под контролем кислотно-основного состояния 
крови (артерия, центральная вена). Вводят в/в половину расчетной дозы, затем 
– вторую половину при необходимости, добиваясь уменьшения дефицита осно-
ваний до 5 ммоль/л. 
ВНУТРИВЕННАЯ ИНФУЗИЯ – остановка кровообращения практически всегда 
сопровождается абсолютной или относительной гиповолемией, поэтому пока-
зана внутривенная инфузия кристаллоидов (или препаратов крови, если ВОК 
развилась на фоне кровопотери). Использование растворов глюкозы ухудшает 
неврологические исходы лечения.
ФИБРИНОЛИТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ применяют при ВОК, вызванной тром-
боэмболией легочной артерии. Уже проводимая СЛР не является противопока-
занием для фибринолиза в данной ситуации. После введения фибринолитика 
СЛР следует продолжать в течение 60-90 мин.



37ПРИМЕЧАНИЯ
- Типичные ошибки при проведении реанимационных мероприятий: 

позднее начало компрессий грудной клетки и проведение дефибрилляции, 
отсрочка вызова специализированной помощи; неправильная техника комп-
рессий грудной клетки (положение рук, частота, глубина, декомпрессия, не-
прерывность компрессий грудной клетки); несвоевременная и неэффектив-
ная смена спасателей (что приводит к снижению эффективности компрессий 
грудной клетки); неэффективная работа в команде (отсутствие единого ру-
ководителя, неэффективное распределение ролей в команде, присутствие 
посторонних лиц, отсутствие учета и контроля проводимых реанимационных 
мероприятий); потеря времени на второстепенные диагностические, органи-
зационные и лечебные процедуры (что приводит к необоснованным переры-
вам в компрессиях грудной клетки и увеличивает летальность).

- При проведении РРМ следует помнить о потенциально обратимых при-
чинах остановки кровообращения и своевременно корригировать их 
(гипоксия, гиповолемия, гипер-/гипокалиемия, гипокальциемия, ацидоз, 
гипотермия, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца, интоксикация, 
тромбоэмболия легочной артерии). 

- Если ФЖ/тахикардия с широкими комплексами развилась в присутствии 
медицинского персонала, в условиях мониторинга и доступен дефибрилля-
тор (отделение реаниматологии, отделение интервенционной кардиологии, 
палата пробуждения и т.д.), то после диагностики ВОК, необходимо сразу 
нанеси до трех последовательных разрядов дефибриллятора, быс-
тро оценивая после каждого разряда ритм по кардиомонитору. Если 
по кардиомонитору зарегистрирован организованный ритм (т.е. не ФЖ или 
асистолия) – проверить пульс на сонной артерии. Если неэффективны три 
последовательных разряда – начать СЛР 30:2 и далее следовать вышеопи-
санному алгоритму.

- Персистирующая ФЖ/тахикардия с широкими комплексами – явля-
ется показанием к чрескожному коронарному вмешательству для устранения 
причины аритмии, т.е. тромбоза коронарной артерии. В данной ситуации 
больному выполняют чрескожное коронарное вмешательство при продолжа-
ющейся СЛР. В таком случае следует рассмотреть возможность использова-
ния устройств для механической СЛР на время транспортировки больного и 
проведения чрескожного коронарного вмешательства.

- Во время проведения РРМ необходимо периодически проверять плотность 
контакта с кожей пластин дефибриллятора и электродов кардио-
монитора – неплотный контакт может служить причиной искрения при про-
ведении дефибрилляции и ошибок при анализе ритма.

- Правила использования кислорода при дефибрилляции: маски или 
носовые канюли, дыхательные мешки следует во время проведения дефиб-
рилляции снимать и удалять на расстояние минимум 1 м от больного; контур 
аппарата ИВЛ отсоединять не следует.



38 - Существуют другие варианты проведения компрессий грудной клетки: 
открытый массаж сердца (при травме грудной клетки, во время или сра-
зу после кардиохирургической операции), вставленные абдоминальные 
компрессии, активные компрессии-декомпресии, импедансное пороговое 
устройство, устройства для механической СЛР (жилетные или поршне-
вые). Нет достаточных доказательств того, что использование устройств для 
механических компрессий грудной клетки улучшает исходы лечения. Приме-
нение подобных устройств при СЛР возможно при проведении СЛР во время 
транспортировки больных, при длительных реанимационных мероприятиях 
(например, при гипотермии), при проведении СЛР во время чрескожного 
коронарного вмешательства. Использование устройств для механических 
компрессий грудной клетки подразумевает специализированный тренинг и 
регулярный ретренинг персонала.

- В специализированных лечебных учреждениях возможно проведение РРМ 
с использованием аппаратов искусственного кровообращения, внутриаор-
тальной баллонной контрпульсации, обходов желудочков, экстракорпораль-
ной мембранной оксигенации.

- Эхокардиография, несомненно, обладает хорошим потенциалом для выявле-
ния обратимых причин остановки кровообращения. Интеграция эхокардиографии 
в алгоритм расширенных реанимационных мероприятий требует определённой 
подготовки для минимизации перерывов в компрессиях грудной клетки.

Мониторинг во время проведения  
расширенных реанимационных мероприятий
• Во время СЛР возможно появление таких клинических признаков, как по-

пытки вдоха, движения и открывание глаз. Это может указывать на восста-
новление кровообращения, для верификации которого может потребоваться 
определение ритма и пульса, но также может быть следствием того, что СЛР 
генерирует кровообращение, достаточное для появления признаков жизни, 
включая сознание. При низком сердечном выбросе не всегда можно эффек-
тивно пальпировать пульс.

• Применение устройств с обратной связью. Подобные устройства мо-
гут быть портативными или интегрированными в дефибриллятор. Они дают 
медицинскому работнику звуковые или визуальные подсказки по глубине 
и частоте компрессий, степени декомпрессии, задают звуковой метроном 
частоты компрессий. 

• Мониторинг сердечного ритма по кардиомонитору или монитору 
дефибриллятора. Для оценки ритма всегда приходится делать паузы в 
компрессиях грудной клетки. В ряде современных дефибрилляторов есть 
фильтры, устраняющие артефакты, связанные с проведением компрессий 
грудной клетки, но исследований эффективности данного алгоритма пока 
что недостаточно.



39• Инвазивный мониторинг гемодинамики. Во время СЛР следует считать 
оптимальными компрессии грудной клетки, обеспечивающие диастоличес-
кое давление в аорте выше 25 мм рт. ст. 

• Капнография:
- Капнография при проведении СЛР может быть информативна в следующих 

ситуациях: подтверждение правильного положения интубационной трубки, 
мониторинг частоты дыхания во время СЛР и предупреждение гипервенти-
ляции; мониторинг качества компрессий грудной клетки (etСО2 связан с глу-
биной компрессий грудной клетки и частотой дыхания, увеличение глубины 
будет эти показатели повышать). 

- В настоящее время нет доказательств того, что применение капнографии во 
время СЛР улучшает исходы лечения. 

- Во время СЛР показатели etСО2 низкие, что отражает низкий сердечный вы-
брос, генерируемый компрессиями грудной клетки. Капнография позволяет 
своевременно выявить уменьшение глубины компрессий при нарастании 
усталости спасателя.

- Повышение показателей etСО2 во время СЛР может указывать на восстанов-
ление кровообращения и предотвратить ненужное и потенциально вредное 
введение адреналина реанимированному больному. 

- Низкие показатели etСО2 в конце выдоха могут быть критерием плохого про-
гноза. Недостаточно данных, чтобы рекомендовать использование капногра-
фии для принятия решения о прекращении СЛР.

• Ультразвуковое исследование позволяет диагностировать обратимые 
причины ВОК (гиповолемия, тампонада сердца, напряженный пневмоторакс 
и т.д.)

• Церебральная оксиметрия позволяет неинвазивно оценивать региональ-
ную сатурацию гемоглобина в сосудах головного мозга (rSO2). Данных по 
использованию этого метода при СЛР пока что недостаточно.

• Забор анализов крови для оценки нарушений кислотно-основного состо-
яния, выявления метаболических нарушений, гипо-/гиперкалиемии, интокс-
кации и др.

Лечение жизнеугрожающих тахи- и брадиаритмий  
(приложения 4, 5)
Корректное выявление и лечение аритмий у больных в критических состояниях 
может предупредить развитие ВОК или ее рецидив после успешной первич-
ной 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 природа аритмии. 
Действие антиаритмических препаратов развивается медленнее, и они менее 
надёжны, чем электрическая кардиоверсия, конвертирующая тахикардию в 
синусовый ритм; таким образом, лекарства следует оставить для лечения ста-



40 бильных пациентов без жизнеугрожающих симптомов, а электрическая карди-
оверсия обычно бывает предпочтительной методикой лечения нестабильных 
пациентов с тревожными симптомами. 
Наличие или отсутствие неблагоприятных признаков и симптомов будет опре-
делять алгоритм лечения для большинства аритмий. Ниже перечислены небла-
гоприятные признаки/симптомы, характерные для нестабильных пациентов, 
вследствие развития аритмии.
1. Бледные кожные покровы, холодный липкий пот, нарушения сознания, гипо-

тензия (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 отёком лёгких и/или повышением давления в яремных 
венах, увеличением печени.

4. Ишемия миокарда – развивается из-за того, что потребность миокарда в 
кислороде начинает превышать его доставку. Ишемия миокарда может про-
являться болью за грудиной или может протекать без боли, обнаруживаясь 
как случайная находка на ЭКГ (безболевая ишемия миокарда). Наличие 
ишемии миокарда особенно важно, если у пациента есть сопутствующая па-
тология коронарных артерий или болезни структур сердца, поскольку может 
вызвать угрожающие жизни осложнения, вплоть до остановки сердца.

После определения ритма сердца и наличия/отсутствия неблагопри-
ятных признаков, возможны следующие варианты немедленного ле-
чения аритмии:
1. Электрическое (кардиоверсия, кардиостимуляция).
2. Медикаментозное (антиаритмические (и другие) препараты). 

Принципы ведения больных в постреанимационном 
периоде (приложение 6)
При успешном оживлении человека после ВОК развивается постреанимацион-
ная болезнь (В.А. Неговский, А.М. Гурвич, Е.С. Золотокрылина, 1979), которая 
является следствием патологических процессов, развившихся как во время ВОК 
(глобальная ишемия), так и после оживления (реперфузия). 
Постреанимационная болезнь включает в себя повреждение головного мозга 
(кома, судороги, когнитивные нарушения, смерть мозга), миокарда (сократи-
тельная дисфункция), системный ответ организма на ишемию/реперфузию 
(активация иммунной и свертывающей систем, развитие полиорганной недоста-
точности), обострение сопутствующих хронических заболеваний. Тяжесть нару-
шений функций органов зависит от продолжительности ВОК и реанимационных 
мероприятий. Если ВОК была кратковременной, постреанимационная болезнь 
может и не развиваться. Постреанимационная болезнь имеет много общего с 



41сепсисом, включая уменьшение внутрисосудистого объёма, вазодилатацию, 
повреждение эндотелия и нарушения микроциркуляции. 
Больные в постреанимационном периоде нуждаются в диагностике и лечении 
острого коронарного синдрома (если он был причиной ВОК), выполнении, при 
наличии показаний, компьютерной томографии головного мозга, комплексном 
обследовании, расширенном гемодинамическом и респираторном мониторинге 
и протезировании жизненно-важных функций организма в отделении реанима-
тологии: коррекция всех видов гипоксии, медикаментозная седация, контроль 
температуры тела (контроль целевой температуры тела в диапазоне 32-36°С), 
контроль судорог, искусственная вентиляция легких (поддержание нормоксии и 
нормокарбии), поддержание гемодинамики (вероятно, можно экстраполировать 
данные по целенаправленной терапии сепсиса), использование кардиоверте-
ров-дефибрилляторов, поддержание перфузии головного мозга, контроль нор-
могликемии (менее 10 ммоль/л, избегать гипогликемии).

Реанимационные мероприятия в особых 
условиях и в особых группах больных
Гипоксия (дыхательная), гиповолемия, гипер-/гипокалиемия, гипокальциемия, 
ацидоз, гипер-/гипотермия, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца, 
интоксикации, тромбоэмболия легочной артерии могут быть причинами экстра-
кардиальной остановки кровообращения. Данные факторы необходимо свое-
временно выявлять в процессе СЛР и корригировать.

Бронхиальная астма
При тяжелом приступе астмы ВОК возникает на фоне выраженного бронхоспазма 
и бронхообструкции, гипоксии, аритмий, повышенного ауто-ПДКВ, возможного 
развития напряженного пневмоторакса. Остановка кровообращения является ре-
зультатом длительно существующей критической дыхательной гипоксии. 
Базовые реанимационные мероприятия проводятся по общим принципам. 
В алгоритм РРМ следует включить раннюю интубацию трахеи и ИВЛ. Перераз-
дувание легких при бронхиальной астме приводит к повышению сопротивления 
грудной клетки, что потребует более высоких энергий разряда дефибриллятора. 
Следует помнить о высоком риске развития пневмоторакса у данной категории 
больных.



42 Периоперационный период

Наиболее типичная причина ВОК во время анестезии – невозможность обес-
печения проходимости дыхательных путей. Остановка сердца, связанная с 
кровотечением, сопровождается самой высокой летальностью при некардиохи-
рургических операциях, до выписки из госпиталя доживают всего 10,3 % таких 
пациентов.
В послеоперационном периоде после кардиохирургических операций наиболее 
частыми причинами ВОК становятся тампонада сердца, кровотечение, гипово-
лемия, ишемия миокарда, напряженный пневмоторакс, перебои в работе наруж-
ного кардиостимулятора и др. 
Компрессии грудной клетки после стернотомии несут в себе потенциальный 
риск повреждения сердца, поэтому в данной ситуации следует сразу же нанести 
три последовательных разряда дефибриллятора. Неэффективность трех разря-
дов указывает на необходимость экстренной рестернотомии в течение 5 мин. от 
момента развития ВОК, вне зависимости от ее вида. В определенных ситуациях 
необходимо подключать аппарат искусственного кровообращения.

Остановка сердца в отделении  
интервенционной кардиологии
Остановка сердца (обычно ФЖ) может развиться во время чрезкожного коро-
нарного вмешательства при инфаркте миокарда с подъёмом сегмента ST или 
без него, но это также может быть осложнением ангиографии. 
В этих специфических обстоятельствах, с немедленной реакцией на мони-
торируемую ФЖ, рекомендуется дефибриллировать без предварительных 
компрессий грудной клетки. Если первая дефибрилляция не удалась или ФЖ 
немедленно возобновилась, немедленно повторить дефибрилляцию можно до 
трёх раз. Если ФЖ персистирует после трёх разрядов, следует без дальнейших 
задержек начать СЛР 30:2 и искать причину персистирования ФЖ, продолжив 
коронароангиографию. 
На ангиографическом столе, с рентгенаппаратом над пациентом, выполнение 
компрессий грудной клетки адекватной глубины и частоты почти невозможно, а 
спасатель подвергается риску опасного облучения. В связи с этим настоятельно 
рекомендуется как можно скорее применить устройства для механических ком-
прессий грудной клетки. Следует рассмотреть возможность применения экстра-
корпоральных методов обеспечения кровообращения.

Больные с устройствами поддержки  
работы желудочков
Диагностика ВОК у таких больных может быть затруднительной. 
При наличии инвазивного мониторинга давления ВОК можно считать подтверж-



43дённой, если по артериальной линии считывается такая же кривая, как и из ли-
нии центрального венозного давления. 
В данной категории больных необходимо применять реанимационный алгоритм, 
аналогичный для больных после кардиохирургических операций. При БЭА необ-
ходимо выключить кардиостимуляцию и убедиться в отсутствии ФЖ. 

Беременность
Одним из важнейших элементов патогенеза ВОК при беременности является аор-
токавальная компрессия, которая становится клинически значимой уже на 20-й 
нед беременности. Поэтому при проведении базовых и расширенных реанимаци-
онных мероприятий у беременной во всех случаях следует руками смещать матку 
влево и, если возможно, наклонять тело беременной на левый бок под углом 15-
30 градусов. 
- При сроке гестации менее 20 нед. необходимости в экстренном родоразрешении 

(кесаревом сечении) нет, поскольку матка в такие сроки не вызывает гемодина-
мически значимой аортокавальной компрессии. 

- При сроках 20-25 нед. экстренное родоразрешение (в течение 4-5 мин после 
остановки кровообращения) будет иметь своей целью спасение жизни мате-
ри, но не ребенка. 

- В более поздние сроки гестации (более 25 нед.) имеется вероятность спасти 
и мать, и ребенка.

Интубация трахеи сопряжена с высоким риском аспирации. Дефибрилляция 
у беременных проводится в стандартных режимах. Кроме того, значимыми 
причинами ВОК у беременных и в ближайший послеродовый период являются 
массивное кровотечение, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, 
преэклампсия и эклампсия, тромбоэмболия легочной артерии, эмболия около-
плодными водами.

Больные на гемодиализе
Внезапная остановка кровообращения – наиболее типичная причина смерти 
пациентов на гемодиализе, ей обычно предшествуют желудочковые аритмии. 
Смерть в результате гиперкалиемии составляет 2–5 % среди пациентов на ге-
модиализе. Чаще всего регистрируются ритмы, требующие дефибрилляцию. 
Алгоритм СЛР не отличается от общепринятого. Большинство производите-
лей аппаратуры для гемодиализа рекомендуют отключать ее перед дефиб-
рилляцией.

Острые неврологические заболевания
Данная ситуация не является распространенной. В большинстве случаев ВОК 
развивается при субарахноидальном или внутримозговом кровоизлиянии, эпи-



44 лептических судорогах и ишемическом инсульте. Первичный регистрируемый 
ритм – чаще всего не поддающийся дефибрилляции. Алгоритм проведения СЛР 
общепринятый.

Ожирение
Ожирение сопряжено с повышенным риском внезапной сердечной смерти. В 
данной категории больных проведение эффективных компрессий грудной клет-
ки часто затруднительно. Специальных рекомендаций по СЛР у больных ожи-
рением нет. 

Травма
Важной причиной ВОК при травме является ушиб сердца. Расширенные реани-
мационные мероприятия проводятся по общепринятому алгоритму и должны 
включать в себя коррекцию обратимых причин ВОК (гипоксия, кровопотеря, 
напряженный пневмоторакс, тампонада сердца). Экстренная торакотомия явля-
ется жизнеспасающим мероприятием при тампонаде сердца. 

Анафилаксия (приложение 7)
Особой проблемой при анафилаксии является обеспечение проходимости ды-
хательных путей и искусственное дыхание на фоне выраженного отека верхних 
дыхательных путей, а также инфузионная терапия для возмещения объема 
сосудистого русла на фоне вазодилатации. Антигистаминные препараты, кор-
тикостероиды, бронходилататоры следует использовать в постреанимационном 
периоде.

Отравления
При проведении СЛР при отравлениях следует в первую очередь помнить о 
безопасности спасателя, особенно если обнаружена сразу группа отравленных. 
При отравлениях цианидами, производными серы, коррозивными веществами 
и органофосфатами следует избегать проведения искусственного дыхания изо 
рта в рот. Важным является своевременная идентификация отравляющего 
вещества, что поможет в дальнейшем лечении. СЛР при отравлениях может 
занимать значительный период времени, особенно у молодых, что связано с 
длительным периодом полувыведения веществ. При тяжелых отравлениях воз-
можно при СЛР использовать большие, чем рекомендованные, дозы лекарств.
Модификация расширенных реанимационных мероприятий при различных ви-
дах отравлений:
• опиоиды – дробное в/в или в/м введение налоксона (400 мкг в/в или 800 

мкг в/м, далее титровать по эффекту до суммарной дозы 6-10 мг). Следует 



45помнить о том, что налоксон действует 45-70 мин, а депрессия дыхания, вы-
званная опиоидами, продолжается в течение 4-5 ч;

• трициклические антидепрессанты – гидрокарбонат натрия в/в;
• местные анестетики – 20% липидные эмульсии в/в;
• бета-блокаторы – глюкагон (50-150 мкг/кг в/в), высокие дозы инсулина и 

глюкозы, ингибиторы фосфодиэстеразы, соли кальция, внутриаортальная 
баллонная контрпульсация;

• блокаторы кальциевых каналов – соли кальция, глюкагон. вазопрессин, ин-
гибиторы фосфодиэстеразы;

• дигоксин – специфические антитела к дигоксину (не зарегистрированы в РФ);
• цианиды – реанимационные мероприятия будут неэффективны без приме-

нения специфических антидотов (гидроксикобаламин, нитриты) из-за выра-
женной тканевой гипоксии;

• угарный газ – гипербарическая оксигенация;
• бензодиазепины, кокаин – флумазенил, реанимационные мероприятия по 

общим принципам.

Утопление
• При спасении утопающего из воды всегда следует помнить о собственной 

безопасности, избегать погружения в воду всеми способами и выполнять 
извлечение из воды двумя спасателями. 

• Необходимо предпринять все возможные меры для стабилизации шейного 
отдела позвоночника, поскольку риск его повреждения при утоплении высок 
(дайвинг, водные лыжи, признаки травмы и алкогольного опьянения).

• Главной причиной ВОК при утоплении является дыхательная гипоксия, поэ-
тому искусственное дыхание приобретает ключевое значение. Реанимацион-
ные мероприятия нужно начать с пяти искусственных вдохов.

• Если спасатель и пострадавший находятся в глубокой воде, также следует 
начать искусственное дыхание, если спасатель этому обучен: сделать 10-
15 вдохов в течение 1 мин. Если самостоятельное дыхание после этого не 
восстанавливается и спасатель с пострадавшим находятся недалеко от зем-
ли (менее 5 мин. вплавь), то нужно продолжать искусственное дыхание во 
время выноса пострадавшего. Если земля далеко, провести искусственное 
дыхание в течение еще одной минуты и далее плыть с пострадавшим к бе-
регу без дальнейших попыток искусственного дыхания.

• Компрессии грудной клетки проводятся по стандартной методике.
• Использование АНД – электроды необходимо накладывать только на сухую 

грудную клетку.
• Расширенные реанимационные мероприятия проводятся по стандартному 

алгоритму с учетом следующих особенностей:
- ведущая роль обеспечения проходимости дыхательных путей и оксигенации 

при оказании помощи пострадавшим;



46 - при наличии гипотермии (менее 30°С) не следует вводить лекарства и про-
водить более трех попыток дефибрилляций до тех пор, пока температура не 
поднимется выше 30°С. Требуется активное согревание и тщательный мони-
торинг температуры тела;

- длительное утопление приводит к гиповолемии, требующей коррекции;
- частыми осложнениями в постреанимационном периоде являются острый 

респираторный дистресс-синдром и пневмонии.

Общее переохлаждение
При общем переохлаждении пострадавший может переносить значительно 
большие периоды ВОК, поэтому только прогрессирование достоверно уста-
новленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий острой 
травмы, несовместимой с жизнью, может быть противопоказанием к прове-
дению СЛР.
Расширенные реанимационные мероприятия проводятся по стандартному алго-
ритму с учетом следующих особенностей:
• Гипотермия может вызвать повышенную ригидность грудной клетки, что за-

труднит компрессии и искусственное дыхание. 
• Лекарственные препараты будут неэффективны при гипотермии, поэтому 

их введение следует отсрочить до согревания пострадавшего (выше 30°С). 
После согревания интервалы между введениями лекарств следует удвоить 
из-за замедленного при гипотермии метаболизма, а по достижении нормо-
термии – вводить лекарства в стандартном режиме.

• Аритмии (кроме ФЖ), возникающие при гипотермии, самостоятельно разре-
шаются при согревании. 

• У пострадавшего в состоянии гипотермии можно использовать АНД и нано-
сить разряды ручного дефибриллятора максимальной энергии. Если 3 пос-
ледовательных разряда неэффективны, следует отложить дефибрилляцию 
до согревания пострадавшего.

Отдаленные территории, пустынная местность, завал 
лавиной
По сравнению с городскими условиями, некоторые территории удалены от органи-
зованной медицинской помощи. Шанс на хороший исход ВОК может уменьшится 
из-за задержки с прибытием помощи и длительностью транспортировки. По воз-
можности в таких случаях больного следует транспортировать по воздуху. 
Реанимация в условиях высокогорья не отличается от стандартной СЛР. При бо-
лее низком рО2 СЛР более утомительна для спасателя, чем на уровне моря, и 
среднее число эффективных компрессий грудной клетки может снизиться в тече-
ние первых нескольких минут. По возможности следует применять устройства для 
механических компрессий грудной клетки. Если транспортировка невозможна, а 



47равно невозможна и коррекция устранимых причин, дальнейшая реанимация без-
надёжна и СЛР следует прекратить.
Реанимационные мероприятия при общем перегревании не отличаются от об-
щепринятых.

Поражение электрическим током
Вначале необходимо убедиться, что все источники тока выключены и не при-
ближаться к пострадавшему, не убедившись в собственной безопасности. При 
проведении СЛР могут возникнуть сложности в обеспечении проходимости 
дыхательных путей вследствие ожогов лица и шеи. Также следует помнить о 
возможном наличии травмы шейного отдела позвоночника. При поражении 
электрическим током возможна изолированная остановка дыхания, требующая 
проведения искусственного дыхания во избежание последующей гипоксичес-
кой ВОК. При поражении переменным током чаще развивается ФЖ, постоян-
ным – асистолия. Больного без сознания с линейными или точечными ожогами 
(перистыми) следует лечить как пострадавшего от удара молнией. 
Тяжелые ожоги (термические или электрические), некроз миокарда, обширные по-
ражения центральной нервной системы и вторичная полиорганная недостаточность 
определяют летальность и отдалённый прогноз.

Неотложные ситуации во время авиаперелётов
Остановка сердца на борту случается с частотой 1 на 5–10 миллионов пассажир-
ских рейсов. У 25–31 % пациентов первичный ритм подлежит дефибрилляции, 
и применение АНД в полёте помогает дожить до выписки из госпиталя 33-50 % 
таких пациентов.
Автоматические наружные дефибрилляторы и необходимое для СЛР 
оборудование обязательно должно быть на борту всех коммерческих 
авиарейсов.
Применяются общие алгоритмы СЛР, в отграниченных пространствах приори-
тетно использование устройств для механических компрессий грудной клетки, 
которые следует инсталлировать еще до начала транспортировки больного.

Спортивные мероприятия
Принципиальным является максимально быстрая диагностика ВОК, вызов по-
мощи и начало СЛР с применением АНД до прибытия скорой помощи. 

Массовые катастрофы
Необходимо использовать систему медицинской сортировки для определения при-
оритетов оказания помощи. 
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Реанимационные мероприятия в педиатрии  
(Приложения 8, 9)
У детей ВОК чаще всего вторичная по механизму (асфиктическая). Из-за страха 
потенциальных спасателей, не имеющих специальной подготовки, причинить 
вред ребёнку, многие дети реанимационное пособие не получают совсем. Эти 
опасения не обоснованы: значительно лучше применить последовательность 
БРМ для взрослых, чем не делать ничего. Обученные специалисты могут при-
менять алгоритм СЛР для детей.

В алгоритме БРМ для детей имеются  
следующие отличия от алгоритма для взрослых:
• Базовую реанимацию необходимо начинать с пяти искусственных вдохов. 
• Если спасатель один, он должен провести реанимацию в течение 1 минуты 

или 5 циклов СЛР прежде, чем отправиться за помощью. Для минимизации 
паузы в СЛР, отправляясь за помощью, маленького ребёнка можно нести на 
руках с собой.

• Если спасатель один и стал свидетелем ВОК у ребёнка и подозревает ее 
кардиальный генез, сначала нужно вызвать помощь и попросить принести 
АНД/дефибриллятор, а потом начинать СЛР. 

• У детей особенно важно не давить на мягкие ткани в области подбородка 
– это может вызвать обструкцию дыхательных путей. 

• У младенцев в положении на спине голова обычно согнута, что может пот-
ребовать некоторого разгибания и подъёма подбородка. При проведении 
искусственного дыхания младенцам может потребоваться накрыть своим 
ртом одновременно рот и нос младенца. У детей старше года искусственное 
дыхание проводится по обычной методике.

• После проведения пяти начальных искусственных вдохов необходимо проверить 
наличие признаков восстановления спонтанного кровообращения (движения, ка-
шель, нормальное дыхание), пульса (у младенцев – на плечевой артерии, у детей 
старше – на сонной), потратив на это не более 10 сек. При выявлении приз наков 
восстановления эффективного кровообращения следует при необходимости 
продолжать искусственное дыхание. При отсутствии признаков эффективного 
кровообращения – начать компрессии грудной клетки.

• Компрессии грудной клетки нужно осуществлять на нижнюю часть грудины (най-
ти мечевидный отросток и отступить на толщину одного пальца выше), на 1/3 
передне-заднего диаметра грудной клетки ребенка. 

- У младенцев компрессии грудной клетки выполняют двумя пальцами при 
наличии одного спасателя и по циркулярной методике при наличии двух 
спасателей. Для этого два больших пальца нужно приложить к нижней поло-



49вине грудины, направив кончики пальцев в сторону головы ребёнка. Кистями 
обеих рук нужно обхватить нижнюю часть грудной клетки ребёнка. Пальцы 
должны поддерживать его спину. При любой из этих методик следует при-
жимать грудину по меньшей мере на одну треть передне-заднего размера 
грудной клетки или на 4 см. 

- У детей старше года – одной или двумя руками, по общепринятой методике, 
сдавливая грудную клетку не менее чем на треть переднезаднего ее размера 
грудной клетки или на 5 см

- У более крупных детей или небольшом росте спасателя этого легче добиться 
обеими руками, с переплетенными пальцами. СЛР у детей проводят в соот-
ношении 15 : 2 (допустимый вариант: 30:2 при наличии одного спасателя, 
15:2 при наличии двух спасателей).

Алгоритм использования АНД и перевода ребенка в безопасное положение ана-
логичен таковому у взрослых.

Алгоритм первой помощи при обструкции  
дыхательный путей инородным телом
Обструкция дыхательный путей инородным телом у детей чаще всего возникает 
при приеме пищи или во время игры с мелкими предметами.
Диагностические признаки обструкции дыхательный путей инородным телом и 
принципы оказания первой помощи аналогичны таковым у взрослых. Наиболее 
существенное отличие от взрослого алгоритма заключается в том, что у детей 
до года нельзя применять толчки в живот, вместо них выполняют толчки в груд-
ную клетку. Хотя этот приём может вызвать повреждения во всех возрастных 
группах, риск особенно высок у детей до года и младенцев. По этой причине 
рекомендации по лечению обструкция дыхательный путей инородным телом 
для детей младше и старше года различны. 
Если инородное тело успешно вытолкнуто, необходимо еще раз оценить клини-
ческое состояние ребёнка. В дыхательных путях может остаться часть инород-
ного тела, что может привести к осложнениям. Толчки в живот могут вызвать 
повреждения внутренних органов (в первую очередь печени), и всех пострадав-
ших, кому применялся этот приём, должен осмотреть врач. 
При оказании первой помощи ребенку с обструкцией дыхательный путей ино-
родным телом без сознания перед выполнением первых пяти искусственных 
вдохов необходимо открыть рот ребенка, осмотреть его на наличие видимых 
объектов и удалить их. Нельзя действовать пальцами вслепую или повторно 
– это может протолкнуть объект глубже в глотку и вызвать повреждение. 
Техника выполнения ударов по спине у младенцев: удерживать ребенка 
в положении спиной вверх, голова при этом должна быть направлена вниз; си-
дящий на стуле спасатель должен удерживать младенца, поместив его на своих 
коленях; поддерживать голову младенца, расположив большой палец руки на угол 



50 нижней челюсти и один или два пальца той же руки на другой стороне челюсти; 
не сдавливать мягкие ткани под нижней челюстью; основанием ладони нанести до 
пяти отрывистых ударов между лопатками, направляя силу ударов краниально.
Техника выполнения ударов по спине у детей старше 1 года: удары бу-
дут более эффективны, если ребенку придать положение, при котором голова 
будет расположена ниже туловища; маленького ребенка можно положить выше 
колена согнутой ноги поперек, так же, как и грудного ребенка; если это невоз-
можно, согнуть туловище ребенка вперед и выполнить удары по спине, стоя 
сзади; при неэффективности ударов по спине следует перейти к выполнению 
толчков в грудную клетку. 
Толчки в грудную клетку у младенцев: положить ребенка на спину таким 
образом, чтобы голова была ниже туловища. Это легко достигается расположени-
ем свободной руки вдоль спины ребенка, при этом пальцы охватывают затылок. 
Опустить руку, удерживающую ребенка, ниже своего колена (или перевалить через 
колено). Определить место, на которое будет оказываться давление (нижняя часть 
грудины, приблизительно на один палец выше мечевидного отростка). Выполнить 
пять толчков грудной клетки; прием напоминает непрямой массаж сердца, но вы-
полняется более отрывисто, резко и в более медленном темпе. 
У детей старше 1 года выполняют толчки в живот по обычной методике.

В алгоритме расширенных реанимационных мероп-
риятий для детей имеются следующие отличия  
от алгоритма для взрослых:
• любые воздуховоды использовать с большой осторожностью, поскольку 

мягкое небо ребенка можно легко травмировать;
• рекомендуемая инфузионная терапия у детей – кристаллоиды 20 мл/кг. 
• адреналин у детей вводится внутривенно или внутрикостно в дозе 10 мкг/кг 

(максимальная разовая доза 1 мг); амиодарон – 5 мг/кг;
• применение натрия гидрокарбоната целесообразно только при длительных 

реанимационных мероприятиях.
• дефибрилляция: 
- размер электродов: 4,5 см в диаметре для грудных детей и детей весом менее 

10 кг; 8-12 см диаметром – для детей весом более 10 кг (старше 1 года);
- если при стандартном расположении электродов они перекрывают друг дру-

га, следует электроды расположить в передне-заднем положении; 
- мощность разряда – 3-4 Дж/кг (допустимо до макс. 9 Дж/кг);
- АНД – у детей до 8 лет рекомендуется использование устройств, снижающих ве-

личину разряда. У детей старше 8 лет возможно работать с АНД для взрослых. 

Алгоритм реанимационных мероприятий новорож-
денных при рождении (Приложение 10)
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Юридические аспекты  
сердечно-легочной реанимации
ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ЗАКОН ОТ 21 НОЯБРЯ 2011 Г. N 323-ФЗ
“ОБ ОСНОВАХ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ ГРАЖДАН В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ” 
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_121895/

Статья 31. Первая помощь
1. Первая помощь до оказания медицинской помощи оказывается гражданам при 

несчастных случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, 
угрожающих их жизни и здоровью, лицами, обязанными оказывать первую по-
мощь в соответствии с федеральным законом или со специальным правилом 
и имеющими соответствующую подготовку, в том числе сотрудниками органов 
внутренних дел Российской Федерации, сотрудниками, военнослужащими и ра-
ботниками Государственной противопожарной службы, спасателями аварийно-
спасательных формирований и аварийно-спасательных служб.

2. Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечень 
мероприятий по оказанию первой помощи утверждаются уполномоченным 
федеральным органом исполнительной власти.

3. Примерные программы учебного курса, предмета и дисциплины по оказа-
нию первой помощи разрабатываются уполномоченным федеральным ор-
ганом исполнительной власти и утверждаются в порядке, установленном 
законодательством Российской Федерации.

4. Водители транспортных средств и другие лица вправе оказывать первую 
помощь при наличии соответствующей подготовки и (или) навыков.

Статья 66. Определение момента смерти человека и прекращения ре-
анимационных мероприятий
1. Моментом смерти человека является момент смерти его мозга или его био-

логической смерти (необратимой гибели человека).
2. Смерть мозга наступает при полном и необратимом прекращении всех его 

функций, регистрируемом при работающем сердце и искусственной венти-
ляции легких.

ПРИКАЗ МИНИСТЕРСТВА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ И СОЦИАЛЬНОГО РАЗ-
ВИТИЯ РФ
ОТ 4 МАЯ 2012 Г. N 477Н “ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПЕРЕЧНЯ СОСТОЯНИЙ, ПРИ 
КОТОРЫХ ОКАЗЫВАЕТСЯ ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ, И ПЕРЕЧНЯ МЕРОПРИЯТИЙ ПО 
ОКАЗАНИЮ ПЕРВОЙ ПОМОЩИ”
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_129862/



52 Приложение N 1
Перечень состояний, при которых оказывается первая помощь

1. Отсутствие сознания.
2. Остановка дыхания и кровообращения.
3. Наружные кровотечения.
4. Инородные тела верхних дыхательных путей.
5. Травмы различных областей тела.
6. Ожоги, эффекты воздействия высоких температур, теплового излучения.
7. Отморожение и другие эффекты воздействия низких температур.
8. Отравления.

ПОСТАНОВЛЕНИЕ ПРАВИТЕЛЬСТВА РФ ОТ 20 СЕНТЯБРЯ 2012 Г. N 950
“ОБ УТВЕРЖДЕНИИ ПРАВИЛ ОПРЕДЕЛЕНИЯ МОМЕНТА СМЕРТИ ЧЕЛОВЕКА, В 
ТОМ ЧИСЛЕ КРИТЕРИЕВ И ПРОЦЕДУРЫ УСТАНОВЛЕНИЯ СМЕРТИ ЧЕЛОВЕКА, 
ПРАВИЛ ПРЕКРАЩЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ И ФОРМЫ ПРО-
ТОКОЛА УСТАНОВЛЕНИЯ СМЕРТИ ЧЕЛОВЕКА”
http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_135634/

Правила определения момента смерти человека, в том числе критерии и проце-
дура установления смерти человека
1. Настоящие Правила устанавливают порядок определения момента смерти че-

ловека, в том числе критерии и процедуру установления смерти человека.
2. Моментом смерти человека является момент смерти его мозга или 

его биологической смерти (необратимой гибели человека).
3. Диагноз смерти мозга человека устанавливается консилиумом врачей в ме-

дицинской организации, в которой находится пациент. В составе консилиума 
врачей должны присутствовать анестезиолог-реаниматолог и невролог, име-
ющие опыт работы в отделении интенсивной терапии и реанимации не менее 
5 лет. В состав консилиума врачей не могут быть включены специалисты, 
принимающие участие в изъятии и трансплантации (пересадке) органов и 
(или) тканей.

4. Диагноз смерти мозга человека устанавливается в порядке, утверж-
даемом Министерством здравоохранения Российской Федерации, и 
оформляется протоколом по форме, утверждаемой указанным Минис-
терством.

5. Биологическая смерть устанавливается на основании наличия ран-
них и (или) поздних трупных изменений.

6. Констатация биологической смерти человека осуществляется ме-
дицинским работником (врачом или фельдшером) и оформляется в 
виде протокола установления смерти человека по форме, утверж-
денной постановлением Правительства Российской Федерации от 
20 сентября 2012 г. N 950.
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1. Настоящие Правила определяют порядок прекращения реанимационных ме-

роприятий.
2. Реанимационные мероприятия направлены на восстановление жизненно 

важных функций, в том числе искусственное поддержание функций дыха-
ния и кровообращения человека, и выполняются медицинским работником 
(врачом или фельдшером), а в случае их отсутствия – лицами, прошедшими 
обучение по проведению сердечно-легочной реанимации.

3.  Реанимационные мероприятия прекращаются при признании их аб-
солютно бесперспективными, а именно:

- при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга;
- при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на вос-

становление жизненно важных функций, в течение 30 минут;
- при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с 

начала проведения реанимационных мероприятий в полном объеме (ис-
кусственной вентиляции легких, массажа сердца, введения лекарственных 
препаратов).

4.  Реанимационные мероприятия не проводятся:
- при наличии признаков биологической смерти;
- при состоянии клинической смерти на фоне прогрессирования достоверно 

установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий 
острой травмы, несовместимых с жизнью.

5. Информация о времени прекращения реанимационных мероприятий и (или) 
констатации смерти вносится в медицинские документы умершего человека.
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1. Элементы цепи выживания при остановке 
кровообращения:

 1) Введение лекарственных препаратов
 2) Лечение больных в постреанимационном 

периоде
 3) Немедленная дефибрилляция
 4) Немедленное начало компрессий груд-

ной клетки

2. Причины остановки кровообращения:
 1) Фибрилляция желудочков
 2) Гипоксия
 3) Асистолия
 4) Гиповолемия

3. Виды остановки кровообращения, при ко-
торых требуется нанесение разряда дефиб-
риллятора:

 1) Асистолия
 2) Фибрилляция желудочков
 3) Беспульсовая электрическая активность
 4) Желудочковая тахикардия без пульса

4. Виды остановки кровообращения, при кото-
рых не требуется нанесение разряда дефиб-
риллятора:

 1) Асистолия
 2) Фибрилляция желудочков
 3) Беспульсовая электрическая активность
 4) Желудочковая тахикардия без пульса

5. На ваших глазах человек на улице упал без 
сознания. Ваше первое действие:

 1) Начать искусственное дыхание
 2) Начать компрессии грудной клетки
 3) Безопасно приблизиться к человеку, оце-

нить сознание и дыхание
 4) Нанести прекардиальный удар

6. Признаки остановки кровообращения (для 
лиц без медицинского образования):

 1) Отсутствие сознания
 2) Отсутствие нормального дыхания или 

агональное дыхание
 3) Бледность кожных покровов
 4) Отсутствие пульса на сонной артерии

7. Признаки остановки кровообращения (для 
лиц с медицинским образованием):

 1) Отсутствие сознания
 2) Отсутствие нормального дыхания или 

агональное дыхание
 3) Бледность кожных покровов
 4) Отсутствие пульса на сонной артерии

8. Вы безопасно приблизились к пострадав-
шему, выявили, что он без сознания и не-
дышит. Ваши дальнейшие действия:

 1) Начать компрессии грудной клетки
 2) Вызвать скорую помощь по телефону 112
 3) Попросить помощника вызвать скорую по-

мощь по телефону 112
 4) Начать искусственное дыхание

9. Проведение базовых реанимационных ме-
роприятий у взрослых начинают с:

 1) Прекардиального удара
 2) Компрессий грудной клетки
 3) Искусственного дыхания
 4) Внутривенного введения 1 мг адреналина

10. Параметры эффективных компрессий 
грудной клетки:

 1) Частота 100-120/мин
 2) Глубина 4-5 см
 3) Глубина 5-6 см
 4) Полная декомпрессия грудной клетки

Тестовые задания

Выберите один или несколько ответов



56 11. Соотношение компрессии/вентиляция при 
проведении базовых реанимационных ме-
роприятий у взрослых:

 1) 5:1
 2) 15:2
 3) 30:2
 4) 30:5

12.Последовательность действий при проведе-
нии базовых реанимационных мероприятий 
у взрослых:

 1) Начать компрессии грудной клетки
 2) Безопасно приблизиться к пострадавшему
 3) Сделать два искусственных вдоха
 4) Проверить сознание и дыхание, вызвать 

помощь

13. Средства индивидуальной защиты, кото-
рые рекомендовано использовать при про-
ведении искусственного дыхания:

 1) Марлевая салфетка
 2) Лицевой защитный экран
 3) Лицевая маска с клапаном
 4) Носовой платок

14. Показания для прекращения базовых реа-
нимационных мероприятий:

 1) Появление признаков жизни (самостоя-
тельное дыхание, движения и др.)

 2) Неэффективность реанимационных меропри-
ятий в течение 30 мин.

 3) Усталость спасателя
 4) Смена спасателя медицинскими работни-

ками

15. Помощник принес вам автоматический 
наружный дефибриллятор.Выберите после-
довательность действий:

 1) Наложить электроды дефибриллятора на 
грудную клетку пострадавшего

 2) Во время анализа ритма следить за тем, 
чтобы никто не прикасался к пострадавшему

 3) Выполнить безопасное нанесение разряда 
дефибриллятора

 4) Открыть крышку, включить дефибрилля-
тор и следовать его голосовым командам

16. Объем первой помощи при обструкции ды-
хательных путей инородным телом – человек 
еще в сознании, но не дышит:

 1) Сердечно-легочная реанимация
 2) 5 ударов по спине
 3) 5 толчков в грудную клетку
 4) 5 толчков в живот

17. Объем первой помощи при обструкции ды-
хательных путей инородным телом – человек 
без сознания и не дышит:

 1) Сердечно-легочная реанимация
 2) 5 ударов по спине
 3) 5 толчков в грудную клетку
 4) 5 толчков в живот

18. В результате проведения базовых реанима-
ционных мероприятий вы оживили человека, 
он дышит, но без сознания. Ваши действия:

 1) Вызвать помощь
 2) Ввести внутривенно 1 мг атропина
 3) Перевести пострадавшего в безопасное 

положение
 4) Наложить электроды автоматического на-

ружного дефибриллятора

19. Последовательность действий при прове-
дении базовых реанимационных мероприя-
тий у детей:

 1) Начать СЛР в соотношении 15:2
 2) Безопасно приблизиться к ребенку, оце-

нить сознание и дыхание, вызвать помощь
 3) Повторно оценить сознание и дыхание
 4) Сделать 5 искусственных вдохов

20. Совокупность реанимационных меропри-
ятий при ритмах, не требующих нанесения 
разряда дефибриллятора:
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 2) Искусственная вентиляция легких
 3) Дефибрилляция
 4) Введение адреналина по 1 мг внутривенно 

каждые 3-5 мин.

21. Совокупность реанимационных мероприя-
тий при ритмах, требующих нанесения разря-
да дефибриллятора:

 1) Компрессии грудной клетки
 2) Искусственная вентиляция легких
 3) Дефибрилляция
 4) Введение адреналина по 1 мг внутривенно 

каждые 3-5 мин.

22. Клинические признаки электромеханичес-
кой диссоциации:

 1) Наличие пульса на сонной артерии
 2) Отсутствие пульса на сонной артерии
 3) На ЭКГ – фибрилляция желудочков
 4) На ЭКГ – узловой ритм с ЧСС 28/мин.

23. Параметры эффективных компрессий 
грудной клетки при расширенных реанима-
ционных мероприятиях:

 1) Частота 100-120/мин
 2) Глубина 4-5 см
 3) Глубина 5-6 см
 4) Полная декомпрессия грудной клетки

24. Интервалы оценки сердечного ритма при рас-
ширенных реанимационных мероприятиях:

 1) Каждые 5 мин.
 2) Каждую минуту
 3) Каждые 2 мин.
 4) Каждые 30 мин.

25. Ваши действия сразу после нанесения раз-
ряда дефибриллятора:

 1) Оценить сердечный ритм по кардиомони-
тору

 2) Продолжить компрессии грудной клетки в 
течение 2 мин.

 3) Сделать 2 искусственных вдоха
 4) Проверить пульс на сонной артерии

26. Причины развития беспульсовой электри-
ческой активности (“обратимые” причины 
остановки кровообращения):

 1) Гипоксия
 2) Гипокалиемия
 3) Тромбоэмболия легочной артерии
 4) Метаболический ацидоз

27. Принципы коррекции причин электромеха-
нической диссоциации (сопоставьте причину 
и метод коррекции):

1) Гипоксия А. Пункция плевраль-
ной полости

2) Гиповолемия Б. Инфузиякристал-
лоидных растворов

3) Тромбоэмболия 
легочной артерии

В. Искусственная 
вентиляция  
легких

4) Напряженный  
пневмоторакс

Г. Тромболизис

28. Рекомендованные пути введения лекарс-
твенных препаратов при остановке кровооб-
ращения:

 1) Внутрисердечный
 2) Внутривенный
 3) Внутрикостный
 4) Внутримышечный

29. Время введения адреналина при фибрил-
ляции желудочков:

 1) Как только установлен внутривенный доступ
 2) Не применяется при фибрилляции желу-

дочков
 3) После третьего разряда дефибриллятора
 4) На третьей минуте реанимации
30. Периодичность введения адреналина при 

асистолии:
 1) Каждые 10 мин.



58  2) Каждые 2 мин.
 3) Каждые 3-5 мин.
 4) Каждую минуту

31. Время введения амиодарона при фибрил-
ляции желудочков:

 1) Как только установлен внутривенный доступ
 2) Не применяется при фибрилляции желу-

дочков
 3) После третьего разряда дефибриллятора
 4) На третьей минуте реанимации

32. Время введения адреналина при асистолии:
 1) Как только установлен внутривенный доступ
 2) Не применяется при асистолии
 3) После третьего разряда дефибриллятора
 4) На третьей минуте реанимации

33. Время введения атропина при асистолии:
 1) Как только установлен внутривенный доступ
 2) Не применяется при асистолии
 3) После третьего разряда дефибриллятора
 4) На третьей минуте реанимации

34. Способы обеспечения проходимости вер-
хних дыхательных путей при расширенных 
реанимационных мероприятиях:

 1) Ларингеальная маска
 2) Интубационная трубка
 3) Орофарингеальный воздуховод
 4) Прием Сафара + вентиляция легких дыха-

тельным мешком-маской

35. Способы мониторинга эффективностиком-
прессий грудной клетки при расширенных 
реанимационных мероприятиях:

 1) Капнография
 2) Пульсоксиметрия
 3) Мониторинг сердечного ритма
 4) Мониторинг частоты сердечных сокраще-

ний и артериального давления

36. При очередной оценке ритма на кардиомо-
ниторе зарегистрирован узловой ритм с ЧСС 
40/мин. Ваши действия:

 1) Продолжить компрессии грудной клетки
 2) Нанести разряд дефибриллятора
 3) Нанести прекардиальный удар
 4) Пропальпировать пульс на сонной артерии

37. Показания для проведения открытого мас-
сажа сердца:

 1) Остановка кровообращения у человека на 
улице

 2) Остановка кровообращения при открытой 
травме грудной клетки

 3) Остановка кровообращения после кар-
диохирургической операции

 4) Остановка кровообращения у беременных

38. Принципы ведения больных в постреани-
мационном периоде:

 1) Контроль температуры тела
 2) Коррекция гипоксии
 3) Лечение острого коронарного синдрома
 4) Динамический мониторинг витальных 

функций

39. Расширенные реанимационные мероприя-
тия не начинают в следующих ситуациях:

 1) При развитии остановки кровообращения 
у больного 80 лет

 2) При наличии признаков биологической 
смерти

 3) При развитии остановки кровообращения 
у больного с достоверно установленным не-
излечимым заболеванием

 4) При несовместимой с жизнью острой травме

40. Рекомендованные дозы адреналина при лече-
нии анафилактического шока у взрослых:

 1) 0,5 мг внутримышечно
 2) 1,0 мг внутривенно
 3) 50 мкг внутривенно
 4) 1,0 мг внутримышечно



59ПРИЛОЖЕНИЕ 1. Алгоритм базовых реанимационных мероприятий.



60 ПРИЛОЖЕНИЕ 2. Алгоритм базовых реанимационных мероприятий  
с применением автоматического наружного дефибриллятора.



61ПРИЛОЖЕНИЕ 3. Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий.



62 ПРИЛОЖЕНИЕ 4. Алгоритм лечения жизнеугрожающей брадикардии.



63ПРИЛОЖЕНИЕ 5. Алгоритм лечения жизнеугрожающей тахикардии.



64 ПРИЛОЖЕНИЕ 6. Алгоритм лечения больных в постреанимационном периоде.



65ПРИЛОЖЕНИЕ 7. Алгоритм лечения анафилактической реакции.



66 ПРИЛОЖЕНИЕ 8. Алгоритм базовых реанимационных мероприятий  
в педиатрии.



67ПРИЛОЖЕНИЕ 9. Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий  
в педиатрии.



68 ПРИЛОЖЕНИЕ 10. Реанимационные мероприятия 
новорожденных при рождении.



LIFEPAK® CR Plus
Разработанный для минимально обученных 
спасателей, оказывающих первую помощь 
в общественных местах, CR Plus руководит 
работой спасателя с помощью пошаговых 
четких голосовых команд. Простой в исполь-
зовании, он спроектирован с использованием 
той же современной технологии дефибрилляции, которая применя-
ется в профессиональных приборах для врачей скорой помощи и 
персонала больниц.

LUCAS™
Система компрессии грудной клетки LUCAS™ 
предназначена для обеспечения непрерыв-
ных компрессий грудной клетки с постоян-
ными частотой и глубиной продавливания 
грудины, которые способны привести к вос-
становлению спонтанного кровообращения. 
Прибор способен производить компрессии в автоматическом режи-
ме на всем протяжении оказания помощи пациенту: с момента ока-
зания первой помощи на месте происшествия, во время транспорти-
ровки в стационар, а также в самом стационаре. Система LUCAS™ 
позволяет обеспечить стабильное  кровообращение с момента ее 
включения, увеличивая шансы пострадавшего на выздоровление. 

LIFENET® System
Обеспечивая непрерывную, безопасную и 
гибкую передачу данных ЭКГ с догоспиталь-
ного этапа в больницу, система LIFENET® поз-
воляет вам быстро идентифицировать паци-
ентов с инфарктом миокарда и ST-элевацией, 
уменьшить промежутки времени дверь-баллон и снизить ложно-по-
ложительные активации катетеризационной лаборатории. Нажати-
ем кнопки врач догоспитального этапа посылает ЭКГ в 12 отведени-
ях с мониторов/дефибрилляторов LIFEPAK®, оснащенных системой 
передачи медицинской информации, во множество пунктов назна-
чения посредством виртуальной сети, созданной с использованием 
сетевого приложения и безопасного центра хранения информации, 
а также устройств, способных принимать информацию – таких, как 
смартфоны, PDA и компьютеры в больницах.



С момента основания компании в 1955 году наши приборы помогли 
спасти десятки тысяч жизней, и для специалистов LIFEPAK® – сино-
ним надежного, портативного прибора, которому можно доверять. 
Ежедневно тысячи врачей по всему миру полагаются на дефибрил-
ляторы LIFEPAK®, потому что они позволяют врачу сконцентриро-
ваться на самом важном – спасении жизни пациента.

Сегодня более 650 000 наружных дефибрилляоров LIFEPAK® ис-
пользуются врачами по всему миру, подтверждая наш статус миро-
вого лидера в технологии наружной дефибрилляции. 

Технологии и оборудование, разработанные компанией Physio-Control, 
соответствуют самым специфичным требованиям наших клиентов. 
Вместо универсально-однотипных приборов мы предлагаем реше-
ния, соответствующие индивидуальным требованиям врача. Вот 
почему наше предложение включает в себя не только дефибрилля-
торы, но и набор дополнительных продуктов и услуг.

Более 60-ти лет дефибрилляторы  
серии LIFEPAK® (ЛАЙФПАК)  
хорошо известны специалистам  
на всех этапах оказания помощи
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Redmond, WA 98052
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Тел: +7 (495) 745 3689
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www.physio-control.com




