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Остановка кровообращения
Остановка кровообращения (ОК) – это внезапное прекращение сердечной деятельности. Остановка 
кровообращения является непосредственной причиной внезапной сердечной смерти вследствие кар-
диальных причин в течение 1 ч от развития симптомов у человека; возможной на фоне уже имеющихся 
заболеваний сердца. 
В России от внезапной сердечной смерти ежегодно умирает 250000 человек [Руксин В.В., 2007]. В Ев-
ропе от ОК умирает 350000-700000 человек/год, у 25-30% из них ОК происходит по механизму фибрил-
ляции желудочков. В США у 350000 человек ежегодно развивается ОК и очевидцы начинают сердечно-
легочную реанимацию (СЛР). У значительно большего числа людей ОК развивается без свидетелей, 
поэтому они не получают своевременной помощи. Только 25-56% больных с ОК доживают до выписки 
из стационара [1].

По этиологии выделяют два варианта ОК:
• Первичная – развивается вследствие патологических процессов в миокарде (острая ишемия, ин-

фаркт миокарда, кардиомиопатии, врожденные и приобретенные нарушения проводимости, стеноз 
аорты, расслоение аневризмы аорты, миокардиты, поражение электрическим током). 

• Вторичная – развивается вследствие экстракардиальных причин (тяжелая дыхательная, циркуля-
торная, гемическая или тканевая гипоксия вследствие асфиксии, утопления, массивной кровопотери; 
гипогликемия, гипотермия, тяжелый ацидоз, гипо-/гиперкалиемия, интоксикация, тампонада сердца, 
напряженный пневмоторакс, тромбоэмболия легочной артерии, травма).

Список сокращений

АНД – автоматический наружный дефибриллятор
БРМ – базовые реанимационные мероприятия
ЖТ – желудочковая тахикардия
ИВЛ – искусственная вентиляция легких
ОК – остановка кровообращения
РРМ – расширенные реанимационные мероприятия
СЛР – сердечно-легочная реанимация
ФЖ – фибрилляция желудочков
ЭМД – электромеханическая диссоциация
ЭЭГ – электроэнцефалография



6 7• Электромеханическая диссоциация (ЭМД) – вариант ОК при наличии организованной элект-
рической активности сердца. На ЭКГ могут выявляться любые ритмы, кроме ФЖ и ЖТ без пульса. 
ЭМД развивается вследствие неспособности миокарда сократиться в ответ на электрическую депо-
ляризацию. В определенных ситуациях отмечаются сокращения миокарда, но слишком слабые для 
обеспечения эффективного кровообращения. Основные причины ЭМД – экстракардиальные (тяже-
лая гипоксия, гиповолемия, ацидоз, гипо-/гиперкалиемия, гипогликемия, гипотермия, интоксикация, 
тампонада сердца, напряженный пневмоторакс, тромбоэмболия легочной артерии, травма).

При отсутствии своевременного лечения описанные механизмы ОК часто последовательно сменяют друг 
друга: ЖТ без пульса  ФЖ  ЭМД  асистолия. Исходы при ОК по механизму асистолии или ЭМД 
значительно хуже, чем при ФЖ.

Этапы умирания 
Остановка кровообращения приводит к потере сознания в течение 15-30 сек, появлению изоэ-
лектрической линии на ЭЭГ в течение 15-30 сек, агональному дыханию, апноэ и максимальному 
расширению зрачков в течение 30-60 сек. 

В процессе умирания выделяют несколько стадий:
• Предагония – характеризуется угасанием деятельности организма, когда биохимические реакции, 

физические и электрические процессы настолько изменены, что не в состоянии обеспечить нор-
мальное поддержание жизнедеятельности организма. Длительность этого периода значительно 
варьирует и зависит от основного патологического процесса, а также от сохранности и характера 
компенсаторных механизмов: при ОК вследствие ФЖ предагония почти отсутствует, а при ОК на 
фоне кровопотери или прогрессирующей дыхательной недостаточности может длиться в течение 
нескольких часов.

• Терминальная пауза – состояние, продолжающееся 1-4 мин. Дыхание прекращается, развивается 
брадикардия, иногда асистолия, исчезают реакции зрачка на свет, корнеальный и другие стволовые 
рефлексы, зрачки расширяются.

• Агония (от древнегреческого - борьба) – последний этап умирания, характеризующийся подъ-
емом активности компенсаторных механизмов, направленных на борьбу с угасанием жизненных 
сил организма. Типичным признаком агонии является агональное дыхание – слабые, редкие 
дыхательные движения малой амплитуды, либо короткие максимальные вдохи и быстрые пол-
ные выдохи с большой амплитудой и частотой 2-6 в минуту. В крайней стадии агонии в дыхании 
участвуют мышцы шеи и туловища – голова запрокидывается, рот широко открыт, возможно по-
явление пены у рта. Агональное дыхание может переходить в предсмертное стридорозное дыха-
ние. В состоянии агонии повышаются частота сердечных сокращений и артериальное давление, 
может кратковременно восстановиться сознание, часто развиваются судороги, непроизвольное 
мочеиспускание и дефекация, постепенное угасание реакции зрачков на свет, лицо приобретает 
вид “маски Гиппократа”.

• Клиническая смерть – обратимый этап умирания, переходное состояние от жизни к смерти (Не-
говский В.А., 1951). Основными признаками клинической смерти являются: отсутствие сознания, 
самостоятельного дыхания, пульсации на магистральных артериях, расширение зрачков 
(развивается в течение 1 мин после ОК), арефлексия (отсутствие корнеального рефлекса и реакции 

По патогенезу выделяют три варианта ОК:
• Фибрилляция желудочков (ФЖ) – хаотическое асинхронное возбуждение отдельных мышечных 

волокон или небольших групп волокон с остановкой сердца и прекращением кровообращения. 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 (крупновол-
новая ФЖ, Рис. 2). Также ОК развивается при желудочковой тахикардии (ЖТ) без пульса, которая 
имеет склонность перерождаться в ФЖ (Рис. 3).

• Асистолия – вариант ОК, при котором отсутствуют деполяризация желудочков и сердечный выброс 
(Рис. 4). 

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

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

- Вторичная асистолия развивается вследствие экстракардиальных причин (тяжелая тканевая ги-
поксия).

Рис. 1 – мелковолновая фибрилляция желудочков [3].

Рис. 2 – крупноволновая фибрилляция желудочков [3].

Рис. 3 – желудочковая тахикардия без пульса [3].

Рис. 4 – асистолия [3].
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Обоснование важности ранних 
реанимационных мероприятий
Независимо от причины ОК, реанимационные мероприятия должны быть начаты в пределах 5 мин от 
ОК во избежание развития необратимых изменений в головном мозге. 
Реанимация – это система мероприятий, направленных на восстановление или временное замещение 
утраченных или грубо нарушенных функций организма с помощью специальных реанимационных ме-
роприятий (компрессии грудной клетки, искусственное дыхание, дефибрилляция и др.) [3-4].
Принципиальным является раннее распознавание и раннее начало сердечно-легочной реанимации 
(СЛР) очевидцами ОК, поскольку квалифицированная медицинская помощь всегда будет оказана с за-
держкой (5-8 мин в лучших центрах Европы). Только два мероприятия СЛР – ранние компрессии 
грудной клетки (непрямой массаж сердца) и ранняя дефибрилляция – увеличивают выживаемость 
больных с ОК. Раннее начало компрессий грудной клетки увеличивает выживаемость больных в 2-3 
раза. Компрессии грудной клетки и дефибрилляция, выполненные в течение 3-5 мин от ОК, обеспечи-
вают выживаемость 49-75%. Каждая минута промедления с дефибрилляцией уменьшает вероятность 
выживания на 10-15%. 
Компрессии грудной клетки позволяют поддерживать малый, но достаточно эффективный кровоток в 
сосудах сердца и головном мозге. При проведении СЛР мозговой кровоток должен быть не менее 50% 
от нормы для восстановления сознания, и не менее 20% от нормы для поддержания жизнедеятельности 
клеток. 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 непре-
рывных компрессий грудной клетки увеличивает вероятность того, что последующая дефибрилляция 
устранит ФЖ и восстановит гемодинамически эффективный ритм. Непрерывные компрессии грудной 
клетки особенно важны, когда нет возможности провести дефибрилляцию, и в ранний период после нее, 
когда сокращения сердца еще медленные и слабые [1].

Классическая последовательность реанимационных мероприятий была сформулирована П. Сафаром [3]:
• Элементарное поддержание жизни (срочная оксигенация)
- A (Airways) – восстановление проходимости дыхательных путей.
- B (Breathing) – поддержание дыхания.
- C (Circulation) – поддержание кровообращения.
• Дальнейшее поддержание жизни (восстановление спонтанного кровообращения)
- D (Drugs) – введение лекарств и жидкостей.
- E (ECG) – электрокардиография.
- F (Fibrillation) – лечение фибрилляции.
• Продолжительное поддержание жизни (церебральная реанимация и лечение в постреа-

нимационном периоде).
- G – оценка состояния в постреанимационном периоде
- H – защита мозга  
- I – комплексная интенсивная терапия в отделении реаниматологии

зрачков на свет), выраженная бледность/цианоз кожных покровов. Если клиническая смерть 
наступила в результате непродолжительного этапа умирания, то высшие отделы головного мозга 
человека могут перенести ОК в условиях нормотермии в течение 4-6 мин, в течение которых и необ-
ходимо начинать реанимационные мероприятия. Если умирание организма происходило длительно, 
было истощающим, то обычно необратимые изменения в коре головного мозга развиваются еще до 
ОК. Но может быть и второй срок клинической смерти, с которым врачам приходится сталки-
ваться при оказании помощи или в особых условиях и который может продолжаться десятки минут, 
и реанимационные мероприятия будут эффективны. Второй срок клинической смерти наблюдается, 
когда создаются особые условия для замедления процессов повреждения головного мозга (гипотер-
мия, гипербарическая оксигенация, нейропротекторы и др.)

• При отсутствии реанимационных мероприятий или их неэффективности вслед за клинической смер-
тью развивается биологическая смерть – необратимый этап умирания. Биологическая смерть 
выражается посмертными изменениями во всех органах и системах, которые носят постоянный, 
необратимый, трупный характер: функциональные (отсутствие сознания, дыхания, пульса, артери-
ального давления, рефлекторных ответов на все виды раздражителей), инструментальные (элект-
роэнцефалографические, ангиографические), биологические (максимальное расширение зрачков, 
бледность и/или цианоз, и/или мраморность (пятнистость) кожных покровов, снижение температуры 
тела) признаки и трупные изменения. Диагноз биологической смерти устанавливают на основании 
выявления трупных изменений (ранние – отсутствие реакции глаза на раздражение, высыхание и 
помутнение роговицы, симптом “кошачьего глаза”; поздние – трупные пятна, трупное окоченение). 
Диагноз смерть мозга устанавливается в учреждениях здравоохранения, имеющих необходимые 
условия для констатации смерти мозга [“Инструкция по констатации смерти человека на основании 
диагноза смерти мозга”, приказ МЗ РФ от 20.12.01 № 460], [2-3].

Постреанимационная болезнь
При успешном оживлении человека после ОК развивается постреанимационная болезнь (В.А. Негов-
ский, 1979), которая является следствием патологических процессов, развившихся как во время ОК 
(глобальная ишемия), так и после оживления (реперфузия) [4]. 
Постреанимационная болезнь включает в себя повреждение головного мозга (кома, судороги, когнитив-
ные нарушения, смерть мозга), миокарда (сократительная дисфункция), системный ответ организма на 
ишемию/реперфузию (активация иммунной и свертывающей систем, развитие полиорганной недоста-
точности), обострение сопутствующих хронических заболеваний [5]. Больные в постреанимационном 
периоде нуждаются в комплексном протезировании жизненно-важных функций организма в отделении 
реаниматологии.
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Законодательство РФ по вопросам смерти и СЛР
1. “Инструкция по определению критериев и порядка определения момента смерти человека, прекра-

щения реанимационных мероприятий” (приложение к приказу МЗ РФ от 04.03.03 №73).
2. “Инструкция по констатации смерти человека на основании диагноза смерти мозга” (приказ МЗ РФ 

от 20.12.01 № 460 «Об утверждении Инструкции по констатации смерти человека на основании диа-
гноза смерти мозга», приказ зарегистрирован Министерством юстиции РФ 17.01.02, № 3170).

3. “О первой помощи” (приказ Минздравсоцразвития России №353, от 17.05.2010).
4. “Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан”, ст. 33 (22.07.93, №5487-1).

Более подробная информация по данным приказам - http://www.minzdravsoc.ru/docs

Схема 1. Базовые реанимационные мероприятия  
с использованием автоматических наружных дефибрилляторов
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Базовые реанимационные мероприятия 
и использование автоматических 
наружных дефибрилляторов
Базовые реанимационные мероприятия (БРМ) включают в себя обеспечение проходимости дыхатель-
ных путей, поддержание кровообращения и дыхания без использования специальных устройств, кроме 
защитных (Схема 1) [1]. 

Алгоритм базовых реанимационных мероприятий
1. Убедиться в безопасности для себя, пострадавше-

го и окружающих; устранить возможные риски.
2. Проверить реакцию пострадавшего: аккуратно 

встряхнуть его за плечи и громко спросить “Что 
с Вами?”. Не следует тратить время на проверку 
пульса на сонной (или другой) артерии – это не-
достоверный метод (Рис 5).

3. Принять решение:
• если пострадавший реагирует – оставить его в 

том же положении, попытаться выяснить причины 
происходящего и позвать на помощь, регулярно 
оценивать состояние пострадавшего;

• если пострадавший не реагирует – громко поз-
вать на помощь (Рис. 6), повернуть на спину и 
открыть дыхательные пути путем запрокидыва-
ния головы и подтягивания подбородка – рукой 
нужно надавить на лоб, а другой рукой подтянуть 
подбородок (Рис. 7). Альтернативный способ 
– запрокидывание головы путем подведения од-
ной руки под шею больного, а другой – на лоб 
пострадавшего (Рис. 8). 

4. Поддерживая дыхательные пути открытыми не-
обходимо увидеть, услышать и почувствовать ды-
хание, наблюдая за движениями грудной клетки, 
прислушиваясь к шуму дыхания и ощущая движе-
ние воздуха на своей щеке. Исследование продол-
жать не более 10 сек. (Рис. 9)

Принять решение: дыхание нормальное, ненор-
мальное или отсутствует.
Необходимо помнить о том, что у 40% пострадавших 
в первые минуты после остановки кровообращения 
может развиваться агональное дыхание (редкие, 
короткие, глубокие судорожные дыхательные дви-
жения) или другие патологические типы дыхания. 
Агональное дыхание может возникнуть во время 
проведения компрессий грудной клетки как признак 

Рис. 5. Проверка реакции пострадавшего.

Рис. 6. Призыв на помощь.

улучшения перфузии головного мозга, но не признак 
восстановления спонтанного кровообращения. Если 
возникают сомнения в характере дыхания – вести 
себя так, как будто дыхание патологическое. Таким 
образом, отсутствие сознания и дыхания (или пато-
логическое дыхание) – признаки остановки кровооб-
ращения и показания к началу СЛР.
5. Принять решение:
а. если пострадавший дышит нормально – помес-

тить его в боковое стабильное положение (см. 
ниже), вызвать скорую помощь, регулярно оцени-
вать состояние и наличие нормального дыхания;

b. если у пострадавшего патологический тип дыхания 
или оно отсутствует – попросить окружающих вы-
звать помощь и принести автоматический наружный 
дефибриллятор (или сделать это самостоятельно 
по мобильному телефону). Вы можете покинуть 
пострадавшего для доставки автоматического на-
ружного дефибриллятора только в том случае, если 
он в шаговой доступности. Начать компрессии 
грудной клетки:

• встать на колени сбоку от пострадавшего;
• расположить основание одной ладони на центре 

грудной клетки пострадавшего (т.е. на нижнюю 
половину грудины);

• расположить основание другой ладони поверх 
первой ладони (Рис. 10);

• сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что 
вы не оказываете давление на ребра; выгнуть руки 
в локтевых суставах; не оказывать давление на вер-
хнюю часть живота или нижнюю часть грудины;

• расположить корпус тела вертикально над грудной 
клеткой пострадавшего и надавить на глубину как 
минимум на 5 см, но не более 6 см (Рис. 11);

• 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 долж-
ны занимать равное время;

• компрессии грудной клетки следует проводить 
только на жесткой поверхности. Необходимо 
выполнять декомпрессию противопролежневых 
матрасов перед началом СЛР, используя специ-
альный экстренный клапан;

• при выполнении БРМ в ограниченных по площади 
пространствах, компрессии возможно выполнять 
через голову пострадавшего или, при наличии 

Рис. 7. Запрокидывание головы и тягивание подбородка.

Рис. 8. Подведения одной руки под шею, 
другой – на лоб пострадавшего [3].

Рис. 9. Выявление нормального дыхания.
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ставленными ногами.

6. Компрессии грудной клетки необходимо сочетать 
с искусственными вдохами (“изо рта в рот”, “изо 
рта в нос”, “изо рта в трахеостому”) (Рис. 12):

• после 30 компрессий открыть дыхательные пути, 
как было описано выше;

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

• открыть рот, подтягивая подбородок;
• сделать нормальный вдох и плотно охватить свои-

ми губами рот пострадавшего;
• произвести равномерный вдох в течение 1 сек, на-

блюдая при этом за подъемом грудной клетки, что 
соответствует дыхательному объему около 500-
600 мл (признак эффективного вдоха); избегать 
форсированных вдохов;

• поддерживая дыхательные пути открытыми, при-
поднять свою голову и наблюдать за тем, как груд-
ная клетка опускается на выдохе;

• Принять решение: если первый искусственный 
вдох оказался неэффективным, перед следую-
щим вдохом необходимо удалить инородные тела 
изо рта пострадавшего, проверить адекватность 
открывания дыхательных путей. Не следует де-
лать более 2-х попыток искусственных вдохов;

• сделать еще один искусственный вдох. Всего не-
обходимо сделать 2 искусственных вдоха, кото-
рые должны занять не более 5 сек. Следует из-
бегать гипервентиляции, которая ухудшает 
венозный возврат к сердцу. 

• возможная альтернатива проведения БРМ для 
лиц без медицинского образования – выполнение 
только непрерывных, качественных компрессий 
грудной клетки с частотой 100-120/мин. Тем не 
менее, полноценные БРМ (компрессии+дыхание) 
предпочтительны. БРМ без искусственного дыха-
ния неприемлемы при гипоксической ОК (утопле-
ние, обструкция дыхательных путей инородным 
телом и др.)

7. После этого сделать 30 компрессий грудной клет-
ки и далее продолжать СЛР в соотношении ком-
прессии: вентиляции 30:2. Компрессии грудной 
клетки должны выполняться с минимальными 
перерывами.

8. Реанимационные мероприятия прекращают 
только при признании их абсолютно бесперспек-
тивными или констатации биологической смерти, 
а именно: 

Рис. 10. Расположить ладони на центре грудной клетки. 

Рис. 11. Начать компрессии грудной клетки.

a. при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга, в том числе на фоне неэф-
фективного применения полного комплекса мероприятий, направленных на поддержание жизни;

b. при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на восстановление жизненно 
важных функций в течение 30 мин.

9. Реанимационные мероприятия не проводятся:
a. при наличии признаков биологической смерти;
b. при наступлении состояния клинической смерти 

на фоне прогрессирования достоверно установ-
ленных неизлечимых заболеваний.

СЛР двумя спасателями: один спасатель выполняет 
компрессии грудной клетки, другой – искусственную 
вентиляцию. Спасатель, выполняющий компрессии 
грудной клетки, громко считает количество компрес-
сий и отдает команду второму спасателю на выполне-
ние 2-х вдохов. Спасатели меняются местами каждые 
2 мин (Рис. 13).

Риски, связанные с проведением 
базовых реанимационных мероприятий
Серьезные повреждения пострадавших при проведении БРМ редки. Поэтому, опасение нанести пост-
радавшему травму не должно останавливать спасателя от начала БРМ. Тем не менее, описаны следу-
ющие 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 клет-
ки, разрыв печени, повреждения сердца, пневмоторакс.
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 бактери-
альных и вирусных инфекционных 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 необходимые меры предосторожности и использовать барьерные устройства 
(защитные экраны, лицевые маски и др.)

Алгоритм использования  
автоматического наружного  
дефибриллятора (АНД)
1. Начать БРМ по описанному выше алгоритму. Если 

спасатель один, и в распоряжении уже имеется 
АНД – начать БРМ с использования АНД.

2. Как только на место происшествия доставлен 
АНД:

• включить АНД и наложить электроды на грудную 
клетку пострадавшего (Рис. 14-15). При наличии 
второго спасателя во время наложения электро-
дов следует продолжать непрерывные компрес-
сии грудной клетки (Рис. 16);

Рис. 12. Сделать равномерный вдох в рот пострадавше-
го, наблюдая за подъемом грудной клетки. 

Рис. 13. СЛР двумя спасателями [3].

Рис. 14. Наложение электродов АНД.
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• далее следовать голосовым и визуальным командам АНД;
• убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к пострадавшему – это может нарушить 

алгоритм анализа ритма (Рис. 17);
• автоматический наружный дефибриллятор проводит автоматизированный анализ ритма пострадав-

шего по специально разработанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТ без пульса распознаются 
как ритмы, требующие дефибрилляции. 

• если дефибрилляция показана (ФЖ или ЖТ без пульса), убедиться, что никто не прикасается к 
пострадавшему, и нажать на кнопку (в случае автоматического режима работы АНД нажимать на 

кнопку не нужно); после нанесения разряда продолжить БРМ в соотношении 30:2 без промедления; 
также следовать голосовым и визуальным командам АНД (Рис. 18); 

• если дефибрилляция не показана, продолжить БРМ в соотношении 30:2 без промедления, следовать 
голосовым и визуальным командам АНД. 

Использование АНД у детей. Стандартные АНД можно использовать у детей старше 8 лет. У детей от 1 
до 8 лет необходимо применять детские электроды и сниженную мощность разряда (или педиатрические 
установки аппарата), но при отсутствии перечисленного, возможно использование стандартных настроек. 
У детей младше 1 года следует использовать АНД со специальными настройками.

Боковое стабильное положение
Существуют различные варианты бокового стабильного положения, каждый из которых должен обес-
печивать положение тела пострадавшего на боку, свободный отток рвотных масс и секретов из ротовой 
полости, отсутствие давления на грудную клетку (Рис. 19):
1. снять с пострадавшего очки и положить их в безопасное место;
2. опуститься на колени рядом с пострадавшим и убедиться, что обе его ноги выпрямлены;
3. ближнюю к спасателю руку пострадавшего отвести в сторону до прямого угла к туловищу и согнуть в 

локтевом суставе таким образом, чтобы ладонь ее оказалась повернутой кверху;

Рис. 15. Наложение электродов АНД Рис. 16. Продолжать компрессии грудной 
клетки во время наложения электродов АНД.

Рис. 17. Убедиться, что во время анализа ритма никто не 
прикасается к пострадавшему

Рис. 18. Нанесение разряда АНД. Никто не прикасается к 
пострадавшему!

Рис. 19. Этапы помещения пострадавшего в боковое стабильное положение.



18 194. вторую руку пострадавшего переместить через грудь, а тыльную поверхность ладони этой руки удер-
живать у ближней к спасателю щеки пострадавшего;

5. второй рукой захватить дальнюю от спасателя ногу пострадавшего чуть выше колена и потянуть ее 
кверху так, чтобы стопа не отрывалась от поверхности; 

6. удерживая руку пострадавшего прижатой к щеке, потянуть пострадавшего за ногу и повернуть его 
лицом к спасателю в положение на бок;

7. согнуть бедро пострадавшего до прямого угла в коленном и тазобедренном суставах;
8. чтобы сохранить дыхательные пути открытыми и обеспечить отток секретов, отклонить голову пост-

радавшего назад. Если необходимо сохранить достигнутое положение головы, поместить руку пост-
радавшего под щеку;

9. проверять наличие нормального дыхания каждые 5 мин;
10. перекладывать пострадавшего в боковое стабильное положение на другом боку каждые 30 мин во 

избежание синдрома позиционного сдавления.

Алгоритм мероприятий при обструкции  
дыхательных путей инородным телом
Большинство случаев обструкции дыхательных путей инородным телом связано с приемом пищи и 
происходит при свидетелях. Принципиальным является своевременное распознавание обструкции и 
дифференциация от других состояний, сопровождающихся острой дыхательной недостаточностью, ци-
анозом и потерей сознания.
Алгоритм оказания помощи зависит от степени обструкции. 
При обструкции легкой степени человек может ответить на вопрос “Вы поперхнулись?”, говорит, 
кашляет, дышит. В таком случае необходимо поддерживать продуктивный кашель и наблюдать за пос-
традавшим.
При обструкции тяжелой степени человек не может ответить на вопрос, не может 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 сохраненным сознанием необходимо выполнить 5 ударов по 
спине (Рис. 20): 
• встать сбоку и несколько позади от пострадавшего;
• поддерживая пострадавшего одной рукой за 

грудь, второй наклонить его вперед настолько, 
чтобы, когда инородное тело сместится, оно выпа-
ло бы изо рта, а не опустилось глубже в дыхатель-
ные пути;

• нанести до пяти резких ударов основанием ладони 
в область между лопаток;

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

Если 5 ударов по спине оказались неэффективными, 
необходимо выполнить 5 толчков в область живота 
(прием Геймлиха, Рис. 21):
• встать сзади от пострадавшего и обхватить его на 

уровне верхней части живота обеими руками;

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

и мечевидным отростком грудины;
• обхватить кулак кистью второй руки и сделать рез-

кий толчок по направлению внутрь и вверх; 
• повторить манипуляцию до пяти раз;
• если обструкцию устранить не удалось, повторять 

попеременно по пять раз удары по спине и толчки 
в живот.

Если пострадавший теряет сознание, аккуратно 
положить его на землю, вызвать экстренную службу 
и начать компрессии грудной клетки, которые будут 
способствовать изгнанию инородного тела из дыха-
тельных путей. При проведении БРМ в данном случае, 
при каждом открывании дыхательных путей следует 
проверять ротовую полость на предмет наличия ино-
родного тела, вытолкнутого из дыхательных путей.
Если после разрешения обструкции у пострадавшего 
сохраняется кашель, затруднение глотания, это мо-
жет означать, что части инородного тела все еще остаются в дыхательных путях, и пострадавшего нуж-
но 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. 21. Методика выполнения толчков

Рис. 20. Методика выполнения ударов по спине.



20 Схема 2. Расширенные реанимационные мероприятия 

ОПИСАНИЕ
Продолжительная эффективная СЛР
Полное соотвествие междунардным и Российским  
рекомендациям по проведению СЛР:
• Частота компрессий: 100 компрессий/мин
• Глубина компрессий: 5 см
• Активная декомпрессия грудной клетки
• Равные циклы компрессии/декомпресии
• Поддерживает режим 30:2
• Обеспечение постоянного коронарного перфузионного давления

ОСОБЕННОСТИ:
• быстрое наложение в течение 20 секунд
• компактность и небольшой вес – 7,8 кг с батареей
• питание от сети (12/220В) или от литиевой батареи
• доказанная эффективность
• наличие удобного рюкзака для транспортировки

LUCAS автоматическая система непрямого массажа сердца



Достоинства любого монитора оценива-
ются тем, что он может для вас сделать. 
Вам необходим прибор, который облада-
ет современными терапевтическими воз-
можностями, созданный для обеспечения 
необходимого уровня эффективности се-
годня и в будущем, и достаточно прочный, 
чтобы продолжать выполнять свои функ-

ции в любых условиях. Дефибрилляторы 
Physio-Control задавали стандарты на 
протяжении более 50 лет, и дефибрил-
лятор 15 серии вновь поднимает планку. 
Сегодня LIFEPAK TOUGH™ – это заклю-
ченные в прочный, защищённый со всех 
сторон корпус передовые клинические и 
функциональные инновации.

Подразделение Physio-Control Россия
ООО «Медтроник»
Российская Федерация
123317 Москва
Пресненская набережная, д. 10
тел.: (495) 5807377
факс: (495) 5807378
www.physio-control.ru

ДЛЯ ТЕХ, 

КТО ТРЕБУЕТ 

МАКСИМУМ ОТ 

ОБОРУДОВАНИЯ

LIFEPAK 15
Монитор/дефибриллятор
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Расширенные реанимационные мероприятия
Алгоритм реанимационных мероприятий, техника компрессий грудной клетки и искусственной венти-
ляции те же, что и в БРМ. При проведении расширенных реанимационных мероприятий (РРМ) можно 
проверить пульс на магистральных артериях, но не следует тратить на это более 10 сек (Схема 2) [1]. 
Если спасатель один, то он неизбежно должен покинуть пострадавшего на время для того, чтобы при-
нести оборудование и дефибриллятор. Если спасателей несколько, то необходимо сразу же выделить 
лидера, который будет руководить работой команды.
Расширенные реанимационные мероприятия различаются в зависимости от исходного ритма, опреде-
ляемого по кардиомонитору.

Алгоритм действий в случае определения ритма, 
поддающегося дефибрилляции (ФЖ или ЖТ без пульса):
• Начать СЛР в соотношении 30:2. При наличии кардиомонитора – подключить его к пострадавшему.
• Если ОК произошла при свидетелях, 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.

• Как только появится дефибриллятор – наложить электроды на грудь пострадавшего. Начать анализ 
ритма сердца.

• Разряд № 1. Если по данным мониторинга подтверждается наличие ФЖ или ЖТ без пульса – на-
нести 1 разряд (360 Дж – при монофазном импульсе, 150-200 Дж – при бифазном), минимизируя 
паузы между прекращением компрессий грудной клетки и нанесением разряда (Рис. 22). Всегда 
помнить о безопасности спасателя и окружающих при проведении дефибрилляции!

• Сразу же после нанесения разряда, не теряя времени на проверку ритма, продолжить 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 поддержка их извне. 

• 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 ЖТ без пульса – нанести 
второй разряд (той же мощности или больше) и без пауз продолжить 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 ЖТ без пульса – нанести третий разряд (той же мощ-

ности или больше) и без пауз продолжить СЛР 30:2 в течение 2-х мин. После нанесения третьего 
разряда возможно введение лекарств (адреналин 1 мг, амиодарон 300 мг в/в, внутрикостно или 
внутритрахеально) параллельно с проведением СЛР. Во всех случаях длительных реанимационных 
мероприятий (более 30 мин) для коррекции ацидоза, на фоне которого будут неэффективны другие 
лекарственные препараты, вводить бикарбонат натрия в/в (см. Лекарственные препараты при расши-
ренных реанимационных мероприятиях).

• Далее – оценивать ритм сердца по кардиомонитору каждые 2 мин. При сохранении ФЖ или ЖТ без 
пульса – продолжать по описанному алгоритму, вводить адреналин по 1 мг в/в, внутрикостно или 
внутритрахеально каждые 3-5 мин до восстановления спонтанного кровообращения.

• При развитии асистолии – см. Алгоритм действий в случае определения ритма, не поддающегося 
дефибрилляции.

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появления признаков восстановления 
спонтанного кровообращения (движения, нормальное дыхание, кашель) – попытаться пальпировать 
пульс на магистральной артерии. При наличии пульса – начать лечение по алгоритму постреанимаци-
онного периода. При сомнении о наличии пульса – продолжить СЛР 30:2.

• бифазная дефибрилляция с возможностью увели-
чения энергии разряда до 360 Дж

• компактность и небольшой вес – 3,2 кг с батареей
• питание от литиевой батареи
• возможность мониторинга II отведения ЭКГ
• ежедневное самотестирование прибора на предмет 

правильности работы всех функциональных узлов
• одноразовые электроды для взрослых/детей
• доказанная эффективность
• ударопрочный корпус
• высокая степень защиты от воды и пыли- IP55
• наличие удобной сумки для транспортировки
• полностью русифицированный интерфейс
• гарантия на аппарат – 5 лет

LIFEPAK 1000

• бифазная дефибрилляция с возможностью увеличе-
ния 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 транспортировки
• 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



26 27или мелковолновая ФЖ) – продолжать СЛР, не проводить попыток дефибрилляции, которые только 
увеличат повреждение миокарда.

• Обеспечить проходимость дыхательных путей и искусственную вентиляцию легких (ИВЛ). Продол-
жить 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. Во всех 

случаях длительных реанимационных мероприятий (более 30 мин) для коррекции ацидоза, на 
фоне которого будут неэффективны другие лекарственные препараты, вводить бикарбонат натрия 
в/в (см. Лекарственные препараты при расширенных реанимационных мероприятиях).

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появления признаков восстанов-
ления спонтанного кровообращения (движения, нормальное дыхание, кашель) – попытаться паль-
пировать пульс на магистральной артерии. При наличии пульса – начать лечение по алгоритму 
постреанимационного периода. При сомнении о наличии пульса – продолжить СЛР 30:2. 

Обеспечение проходимости дыхательных путей и ИВЛ
“Экстренная оксигенация больного, которому не произведена интубация, – это искусство, приобретае-
мое в процессе клинической практики под руководством профессионала” (П. Сафар).

Обструкция дыхательных путей
Обструкция дыхательных путей может быть частичной или полной. Препятствие может возникнуть на 
разных уровнях: от полости рта и носа и до трахеи. Наиболее частый уровень обструкции у пострадав-
шего 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 анафилактической реакцией. Раздражение верхних дыхательных путей может при-
вести к ларингоспазму. Обструкция дыхательных путей ниже гортани может быть вызвана избыточной 
секрецией бронхов, отеком слизистой, бронхоспазмом, отеком легких или аспирацией желудочного со-
держимого.
Для выявления обструкции следует следить за движениями грудной клетки и живота, слушать и ощу-
щать движение воздуха через рот и нос. При частичной обструкции дыхательных путей объем вдыха-
емого воздуха снижен, дыхание шумное. 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 младенца» наблюдается при ларингос-
пазме. 
При полной обструкции дыхательных путей, попытки дыхательных усилий вызывают появление пара-
доксальных движений грудной клетки и живота, часто описываемые как возвратно-поступательные: ког-
да пациент пытается вдохнуть, грудная клетка втягивается, а живот подается вперед; обратное движение 
происходит при выдохе. При обструкции дыхательных путей в акте дыхания участвуют вспомогательные 
дыхательные мышцы. При асфиксии полная обструкция диагностируется при невозможности раздуть 
легкие при попытке их вентиляции с положительным давлением. 

Приемы туалета верхних дыхательных путей:
- с помощью скрещенных пальцев при умеренно расслабленной нижней челюсти (встать у головного 

конца или сбоку от пострадавшего, ввести указательный палец в угол рта и надавить им на верхние 
зубы, затем напротив указательного пальца помещают большой палец по линии нижних зубов и 
форсированно открывают рот пострадавшего) (Рис. 23А);

- прием “палец за зубами” (вводят палец между щекой и зубами пострадавшего и помещают его кон-
чик за последние коренные зубы; применяется при плотно сжатых зубах) (Рис. 23Б);

- При проведении РРМ следует помнить о ряде причин ОК и своевременно корригировать их (гипок-
сия, гиповолемия, гипер-/гипокалиемия, гипокальциемия, ацидоз, гипотермия, напряженный пнев-
моторакс, тампонада сердца, интоксикации, тромбоэмболия легочной артерии).

Примечания:
- Во время проведения РРМ периодически проверять плотность контакта с кожей пластин дефибрил-

лятора и электродов кардиомонитора – неплотный контакт может служить причиной искрения при 
проведении дефибрилляции и ошибок при анализе ритма.

- Персистирующая ФЖ/ЖТ без пульса может быть показанием к чрескожному коронарному вмеша-
тельству для устранения причины аритмии (тромбоз коронарной артерии). В таком случае следует 
рассмотреть возможность использования устройств для механической СЛР на время транспортиров-
ки больного и проведения чрескожного коронарного вмешательства.

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

- Если грудная клетка обильно покрыта волосами, ее следует побрить перед наложением электродов. 
Электроды нельзя накладывать на область установки имплантированного кардиовертера-дефибрил-
лятора и трансдермальных лекарственных систем.

Алгоритм действий в случае определения ритма,  
не поддающегося дефибрилляции  
(асистолия, электромеханическая диссоциация):
• Начать СЛР 30:2 и ввести адреналин 1 мг как только будет обеспечен сосудистый доступ. При 

наличии кардиомонитора – подключить его к пострадавшему.
• Проверить правильность наложения электродов ЭКГ! При наличии Р-зубцов на фоне асистолии сле-

дует применить электрокардиостимуляцию. Если возникают сомнения по поводу ритма (асистолия 

Рис. 22. Алгоритм реанимационных мероприятий при ФЖ.
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госпазма и рвотного рефлекса. Преимуществом 
назофарингеальных воздуховодов является воз-
можность их введения при тризме, а также лучшая 
их переносимость (Рис. 26);

- интубация трахеи (Рис. 27) – наиболее надежный 
метод обеспечения проходимости дыхательных пу-
тей. Компрессии грудной клетки следует прервать 
в момент введения трубки в гортань. После уста-
новки интубационной трубки следует подтвердить 
правильность ее положения (исключить интубацию 
пищевода) – наличие движений грудной клетки при 
дыхании, аускультация легких, сатурация кислоро-
да, капнография. При выпадении зубного протеза 
его следует вставить обратно в рот, если он цел, – 
это облегчит последующую ИВЛ. Сломанные зубы 
и протез следует удалить;

- альтернативы интубации трахеи: ларингеальные 
маски; комбинированные пищеводно-трахеальные 
трубки; ларингеальные трубки; крикотиреотомия 
(экстренная пункция перстнещитовидной мембра-
ны); трахеостомия.

Искусственная вентиляция легких:
- лицевая маска – при проведении ИВЛ маской сле-

дует обеспечивать плотное ее прилегание ко рту 
пострадавшего;

- дыхательный самозаполняющийся мешок – мож-
но использовать с маской, ларингеальной маской, 
интубационной трубкой и др. Дыхательный само-
заполняющийся мешок снабжен нереверсивым 
клапаном, обеспечивающим однонаправленный 
поток газовой смеси. Дыхательный мешок может 
быть снабжен также дополнительным мешком, со-
здающим повышенную концентрацию кислорода. 
Масочная вентиляция может служить подготови-
тельным этапом к интубации трахеи;

- аппараты ИВЛ.

Лекарственные препараты  
при расширенных реанимацион-
ных мероприятиях
Предпочтительными путями введения лекарств при 
остановке кровообращения являются внутривенный 
(центральные или периферические вены), внутрикос-
тный (при наличии специальных устройств) и внут-
ритрахеальный (наименее предсказуемая фармако-
кинетика препаратов).

Рис. 25. Тройной прием Сафара.[3]

Рис. 26. Введение оротрахеального воздуховода.

Рис. 27. Техника интубации трахеи [3]

- при полностью расслабленной нижней челюсти применяют “подъем языка и челюсти” (вводят боль-
шой палец в рот и глотку пострадавшего и его кончиком поднимают корень языка; другими пальца-
ми этой же руки захватывают нижнюю челюсть и поднимают ее). Пальцами обернутыми в материю 
очищают ротоглотку, либо используют отсасывающие устройства. Жидкое содержимое может вы-
течь самостоятельно при повороте головы набок (не применимо при подозрении на травму шейного 
отдела позвоночника!) При возможности всегда следует использовать кислород (носовые канюли, 
стандартные маски, маски с дыхательным мешком). (Рис. 23В)

Обеспечение проходимости дыхательных путей: 
- разгибание головы и подтягивание нижней челюс-

ти (см. алгоритм БРМ);
- выдвижение нижней челюсти – II-V пальцами 

обеих рук захватывают восходящую ветвь ниж-
ней челюсти около ушной раковины и с силой 
выдвигают ее вперед (вверх), смещая ее так, 
чтобы нижние зубы выступали впереди верхних 
(Рис. 24); классический прием – тройной прием 
Сафара – запрокидывание головы, открывание 
рта (умеренное, излишнее открывание рта может 
ухудшить обструкцию), выдвижение нижней че-
люсти вперед (Рис. 25). При подозрении на нали-
чие травмы шейного отдела позвоночника следует 
избегать разгибания головы, использовать стаби-
лизацию шейного отдела (ручную или при помощи 
воротника). Во избежание аспирации содержимо-
го желудка при масочной вентиляции легких сле-
дует использовать прием Селлика – давление на 
перстневидный хрящ гортани с целью пережатия 
просвета пищевода.

- назо- и орофарингеальные воздуховоды (отод-
вигают корень языка вперед; при применении 
воздуховода необходимо разгибание головы и, в 
некоторых случаях, поднимание нижней челюсти); 
воздуховоды следует вводить с осторожностью 

Рис. 23. Туалет верхних дыхательных путей. [3]

Рис. 24. Выдвижение нижней челюсти. 

А Б В



30 31Другие вазопрессорные (мезатон, норадреналин) и кардиотонические (добутамин, дофамин) препараты 
используются в постреанимационном периоде.

Другие варианты проведения компрессий грудной клетки: открытый массаж сердца (при травме груд-
ной клетки, во время или сразу после кардиохирургической операции), вставленные абдоминальные 
компрессии, активные компрессии-декомпресии, импедансное пороговое устройство, устройства для 
механической СЛР (жилетные или поршневые). В специализированных лечебных учреждениях возмож-
но проведение РРМ с использованием аппаратов искусственного кровообращения, внутриаортальной 
баллонной контрпульсации, обходов желудочков, экстракорпоральной мембранной оксигенации.

Лечение аритмий, развивающихся в ближайший период остановки кровообращения – арит-
мии, развивающиеся вследствие различных вариантов интоксикации, обструкции коронарного кровото-
ка, нарушения проводимости являются основной причиной ОК. Более подробно вопросы диагностики и 
лечения аритмии рассмотрены в специальном издании.

Принципы ведения больных  
в постреанимационном периоде
• Коррекция всех видов гипоксии (искусственная вентиляция легких, инфузионная и трансфузионная 

терапия, вазопрессоры и инотропы, антиаритмические препараты).
• Расширенный гемодинамический, респираторный и церебральный мониторинг.
• Лабораторный и инструментальный контроль.
• Медикаментозная седация.
• Противосудорожная терапия.
• Контроль гликемии (менее 10 ммоль/л, избегать гипогликемии).
• Контроль температуры тела (коррекция гипертермии, искусственная гипотермия).

Типичные ошибки при проведении базовых  
и расширенных реанимационных мероприятий
- Затягивание начала СЛР и проведения дефибрилляции, потеря времени на второстепенные диагнос-

тические, организационные и лечебные процедуры.
- Отсутствие единого руководителя, присутствие посторонних лиц.
- Неправильная техника проведения компрессий грудной клетки (редкие или слишком частые, поверх-

ностные компрессии, неполная релаксация грудной клетки, перерывы в компрессиях при наложении 
электродов, перед и после нанесения разряда, при смене спасателей).

- Неправильная техника искусственного дыхания (не обеспечена проходимость дыхательных путей, 
герметичность при вдувании воздуха, гипервентиляция).

- Потеря времени на поиск внутривенного доступа.
- Многократные безуспешные попытки интубации трахеи.
- Отсутствие учета и контроля проводимых лечебных мероприятий.
- Преждевременное прекращение реанимационных мероприятий. 
- Ослабление контроля над больным после восстановления кровообращения и дыхания.

Адреналин – альфа-адренергические свойства адреналина вызывают периферическую вазоконстрик-
цию (без сужения сосудов головного мозга и сердца), вследствие чего увеличивается перфузионное 
давление в миокарде и головном мозге. Бета-адренергическое действие адреналина оказывает карди-
отонический эффект в период после восстановления самостоятельной сердечной деятельности. Соче-
танное альфа- и бета-адренергическое действие адреналина способствует повышению сердечного вы-
броса и артериального давления в начале 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.
Атропин – обладает М-холинолитическими свойствами. Во время проведения РРМ вводится дробно по 
0,5-1,0 мг до суммарной дозы 3 мг. В малых дозах может вызывать брадикардию вследствие атриовен-
трикулярной диссоциации.
Амиодарон (кордарон) – антиаритмический препарат, обладающий свойствами препаратов III класса 
(блокада калиевых каналов), I класса (блокада натриевых каналов), IV класса (блокада кальциевых кана-
лов), а также неконкурентным ингибированием бета-адренорецепторов. Вводить в дозе 300 мг болюсно 
при рефрактерной ФЖ или ЖТ без пульса (если неэффективны 3 попытки дефибрилляции). Разводить 
амиодарон можно только 5% глюкозой. Инъекцию предпочтительно производить в центральную, а не 
в периферическую вену (риск развития тромбофлебита). При рецидиве ФЖ/ЖТ без пульса – дополни-
тельно 150 мг, затем – инфузия 900 мг/сут.
Лидокаин – обладает свойствами антиаритмического препарата I класса. Показания для введения 
– те же, что для амиодарона. Используется при отсутствии последнего (1 мг/кг, не более 3 мг/кг 
в течение 1 часа; инфузия 1- 4 мг/70 кг/ мин), но не является препаратом выбора. Эффективность 
лидокаина снижается при гипокалиемии и гипомагниемии. Не вводить лидокаин, если до этого ис-
пользовался амиодарон.
Магния сульфат – показан при желудочковых и наджелудочковых аритмиях, 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 ЭМД на фоне гиперкалиемии, гипокальциемии, передозировки блока-
торов кальциевых каналов. Начальная доза 10 мл 10% раствора (6,8 ммоль кальция). При ОК возможна 
быстрая инъекция, при лечении аритмий – только медленная.
Бикарбонат натрия – вводить во всех случаях длительных реанимационных мероприятий (более 
30 мин) для коррекции ацидоза, на фоне которого будут неэффективны другие лекарственные пре-
параты. Кроме того, бикарбонат натрия используют для лечения гиперкалиемии, передозировки 
трициклическими 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, централь-
ная вена). Расчет дефицита оснований по Astrup:

доза гидрокарбоната натрия (ммоль) = [дефицит оснований 
крови (ммоль/л)* масса тела (кг)] / 4

Вводят в/в половину расчетной дозы, затем – вторую половину при необходимости, добиваясь 
уменьшения дефицита оснований до 5 ммоль/л. Другим важным способом коррекции ацидоза в 
раннем постреанимационном периоде (особенно, если использовался гидрокарбонат натрия) яв-
ляется умеренная гипервентиляция (частота дыханий 20-25/мин, дыхательный объем 6-8 мл/кг, в 
течение 10-15 мин, под контролем кислотно-основного состояния крови). 
Внутривенная инфузия – ОК всегда сопровождается абсолютной или относительной гиповолемией, 
поэтому показана внутривенная инфузия кристаллоидов или коллоидов, гипертонического раствора 
глюкозы, гемотрансфузии. 
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Особенности реанимационных мероприятий у детей
Если спасатель не обучен навыкам БРМ и РРМ у детей, следует использовать алгоритм для взрослых. 
В таком случае БРМ необходимо начать с 5-и искусственных вдохов (Схема 3) [1].

В алгоритме БРМ для детей имеются следую-
щие отличия от алгоритма для взрослых:
• БРМ начинать с 5-и искусственных вдохов. Только 

в том случае, если ребенок потерял сознание при 
очевидцах, и никого больше нет рядом, можно на-
чать БРМ с 1 мин компрессий грудной клетки, а 
затем пойти за помощью;

• при проведении искусственного дыхания младенцу 
(ребенок до 1 года) нельзя разгибать голову; следу-
ет губами обхватывать рот и нос младенца одновре-
менно (Рис. 28); 

• после проведения 5-и начальных искусственных 
вдохов проверить наличие признаков восстанов-
ления спонтанного кровообращения (движения, 
кашель, нормальное дыхание), пульса (у младен-
цев – на плечевой артерии, у детей старше – на 
сонной; пульс на бедренной артерии – у обоих 
групп), потратив на это не более 10 сек. При вы-
явлении признаков восстановления спонтанного 
кровообращения следует при необходимости про-
должать искусственное дыхание. При отсутствии 
признаков спонтанного кровообращения – начать 
компрессии грудной клетки;

• компрессии грудной клетки осуществлять на ниж-
нюю часть грудины (найти мечевидный отросток 
и отступить на толщину одного пальца выше), на 
1/3 глубины грудной клетки ребенка. У младенцев 
– двумя пальцами при наличии одного спасателя 
и по циркулярной методике при наличии двух спа-
сателей. У детей старше года – одной или двумя 
руками (Рис. 29-30);

• продолжать СЛР в соотношении 15 : 2 ;
• при оказании помощи по поводу обструкции дыхательных путей инородным телом толчки в живот не 

используются вследствие высокого риска повреждений внутренних органов у младенцев и детей;
• техника выполнения ударов по спине у младенцев: удерживать ребенка в положении спиной вверх, 

голова при этом должна быть направлена вниз; сидящий на стуле спасатель должен удерживать 
младенца, поместив его на своих коленях; поддерживать голову младенца, расположив большой 
палец руки на угол 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 будут более эффективны, если 
ребенку придать положение, при котором голова будет расположена ниже туловища; маленького ре-

Рис. 28. Искусственное дыхание 
у новорожденного.

Рис. 29. Компрессии грудной клетки 
у новорожденного.

Схема 3. Реанимационные мероприятия в педиатрии



34 35Схема 4. Реанимационные мероприятия у новорожденных бенка можно положить выше колена согнутой ноги 
поперек, так же, как и грудного ребенка; если это 
невозможно, согнуть туловище ребенка вперед и 
выполнить удары по спине, стоя сзади; при неэ-
ффективности 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 рас-
положением свободной руки вдоль спины ребенка, 
при этом пальцы охватывают затылок. Опустить 
руку, удерживающую ребенка, ниже своего ко-
лена (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 выполняется более 
отрывисто, резко и в более медленном темпе. Толчки в грудную клетку у детей старше 1 года – по 
обычной методике.

В алгоритме расширенных реанимационных мероприятий для детей имеются следующие 
отличия от алгоритма для взрослых:
• любые воздуховоды использовать с большой осторожностью, поскольку мягкое небо ребенка можно 

легко травмировать;
• интубацию трахеи должен выполнять опытный специалист, поскольку у детей имеются анатомичес-

кие особенности строения гортани. Обычно у детей до 8 лет используют эндотрахеальные трубки без 
манжетки;

• при невозможности обеспечения внутривенного или внутрикостного путей введения лекарств, сле-
дует использовать внутритрахеальный путь (адреналин 100 мкг/кг, лидокаин 2-3 мг/кг, атропин 30 
мкг/кг, разведенные в 5 мл физиологического раствора);

• 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;
• дефибрилляция: 
- размер электродов: 4,5 см в диаметре для грудных детей и детей весом менее 10 кг; 8-12 см диамет-

ром – для детей весом более 10 кг (старше 1 года);
- если при стандартном расположении электродов они перекрывают друг друга, следует электроды 

расположить в передне-заднем положении; 
- мощность разряда – 3-4 Дж/кг;
- АНД – у детей до 8 лет рекомендуется использование устройств, снижающих величину разряда. У 

детей старше 8 лет возможно работать с АНД для взрослых. 

Рис. 30. Компрессии грудной клетки  
у детей старше года.
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Проведение реанимационных мероприятий  
в особых ситуациях

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 време-
ни, особенно у молодых, что связано с длительным периодом полувыведения веществ. При тяжелых 
отравлениях возможно при СЛР использовать большие, чем рекомендованные, дозы лекарств.
Модификация расширенных реанимационных мероприятий при различных видах 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 помнить о том, что налоксон действует 45-70 мин, а 
депрессия дыхания, вызванная 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 фос-

фодиэстеразы, соли кальция, внутриаортальная баллонная контрпульсация;
• блокаторы кальциевых каналов – соли кальция, глюкагон, вазопрессин, ингибиторы фосфодиэс-

теразы;
• дигоксин – специфические антитела к дигоксину;
• цианиды – реанимационные мероприятия будут неэффективны без применения специфических ан-

тидотов (гидроксикобаламин, нитриты) из-за выраженной тканевой гипоксии;
• угарный газ – гипербарическая оксигенация;
• бензодиазепины, кокаин – 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 ОК при утоплении является дыхательная гипоксия, поэтому искусственное дыха-
ние приобретает ключевое значение. Реанимационные мероприятия нужно начать с 5-и искусствен-
ных вдохов, которые можно сделать в воде. 

• Если спасатель и пострадавший находятся в глубокой воде, также следует начать искусственное ды-
хание, 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 земли 
(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 берегу без дальнейших попыток искусственного дыхания.

• Компрессии грудной клетки проводятся по стандартной методике.
• Использование АНД – электроды необходимо накладывать только на сухую грудную клетку.
• РРМ проводятся по стандартному алгоритму с учетом следующих особенностей:

Особенности реанимационных мероприятий  
у новорожденных 
Необходимость в проведении СЛР у новорожденных возникает в случае внутриутробной гипоксии, 
недоношенности (срок гестации менее 35 недель), многоплодной беременности, трудностях при родо-
разрешении. Данные ситуации обычно прогнозируемы, поэтому специализированный персонал должен 
быть подготовлен к приему такого новорожденного (Схема 4) [1]. 
• Принципиальным элементом реанимационных мероприятий у новорожденных является профилак-

тика охлаждения, которое происходит очень быстро. С этой целью все реанимационные мероприятий 
проводятся в теплом помещении, на теплой поверхности или под источником тепла; новорожденного 
сразу же после рождения высушивают и накрывают теплым одеялом. Наиболее эффективным мето-
дом для глубоко недоношенных новорожденных является помещение их (кроме головы) в пластико-
вый пакет и затем – под источник тепла.

• Начальная оценка тяжести состояния новорожденного и планирование дальнейших реанимационных 
мероприятий проводятся по шкале Апгар (дыхание, частота сердечных сокращений, цвет кожных 
покровов, мышечный тонус). Тактильная стимуляция при протирании новорожденного обычно доста-
точна для индукции дыхания.

• Алгоритм реанимационных мероприятий у новорожденных:
- обеспечить проходимость дыхательных путей; осторожно отсосать содержимое ротоглотки;
- если самостоятельное дыхание не появилось, начать искусственное дыхание с частотой 30/мин. У 

доношенных новорожденных использовать воздух, у недоношенных – 100% кислород. Критерий эф-
фективности реанимационных мероприятий – рост частоты сердечных сокращений в течение 30 сек 
от начала вентиляции легких. Опытный специалист может выполнить интубацию трахеи.

- компрессии грудной клетки будут эффективными только в том случае, если проводится эффектив-
ное искусственное дыхание. Частота компрессий – 60/мин. Глубина – 1/3 глубины грудной клетки. 
Каждые 30 сек проверять ЧСС и прекратить компрессии при ЧСС более 60/мин;

- если, несмотря на проводимые реанимационные мероприятия, частота сердечных сокркащений но-
ворожденного менее 60/мин, следует в/в (через катетер в пупочной вене) ввести 10-30 мкг/кг адре-
налина, 1-2 ммоль/кг гидрокарбоната натрия, при необходимости – кристаллоиды 10 мл/кг;

- новорожденные, которым проводились реанимационные мероприятия, нуждаются в тщательном 
постреанимационном наблюдении и уходе [6].
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кардиохирургических операций
В данной ситуации частыми причинами ОК становятся тампонада сердца, кровотечение, гиповолемия, 
ишемия миокарда, напряженный пневмоторакс, перебои в работе наружного кардиостимулятора и др., 
требующие неотложной коррекции. Компрессии грудной клетки после стернотомии несут в себе потен-
циальный риск повреждения сердца, поэтому если ОК происходит при очевидцах, следует сразу же 
нанести 3 последовательных разряда дефибриллятора. Неэффективность трех разрядов указывает на 
необходимость экстренной рестернотомии (при всех вариантах ОК). В определенных ситуациях необхо-
димо подключать аппарат искусственного кровообращения.

Остановка кровообращения при травме
Важной причиной ОК при травме является ушиб сердца. РРМ должны включать в себя коррекцию обра-
тимых причин ОК (гипоксия, кровопотеря, напряженный пневмоторакс, тампонада сердца). Экстренная 
торакотомия является жизнеспасающим мероприятием при тампонаде сердца. 

Остановка кровообращения при беременности
Одним из важнейших элементов патогенеза ОК при беременности является аортокавальная компрессия, 
которая становится клинически значимой уже на 20-й нед беременности. Поэтому при проведении БРМ 
и РРМ 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 сече-
нии) нет, поскольку беременная матка в такие сроки не вызывает гемодинамически значимой аортока-
вальной компрессии. 
При сроках 20-25 нед. экстренное родоразрешение (в течение 4-5 мин после остановки кровообраще-
ния) будет иметь своей целью спасение жизни матери, но не ребенка. 
В более поздние сроки гестации (более 25 недель) 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 ОК у беременных и в ближайший послеро-
довый период являются массивное кровотечение, сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания, 
преэклампсия и эклампсия, тромбоэмболия легочной артерии, эмболия околоплодными водами.

Остановка кровообращения  
при поражении электрическим током
При проведении БРМ и РРМ могут возникнуть сложности в обеспечении проходимости дыхательных 
путей вследствие ожогов лица и шеи. Также следует помнить о возможном наличии травмы шейного от-
дела позвоночника. При поражении электрическим током возможна изолированная остановка дыхания, 
требующая проведения искусственного дыхания во избежание последующей гипоксической ОК. При 
поражении переменным током чаще развивается ФЖ, постоянным – асистолия [1].

- ведущая роль обеспечения проходимости дыхательных путей и оксигенации при оказании помощи 
пострадавшим;

- при наличии гипотермии (менее 30°С) не следует вводить лекарства и проводить более трех попыток 
дефибрилляций до тех пор, пока температура не поднимется выше 30°С. Требуется активное согре-
вание и тщательный мониторинг 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 ОК, поэтому 
только прогрессирование достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых пос-
ледствий острой травмы, несовместимой с жизнью, может быть противопоказанием к проведению СЛР.
РРМ проводятся по стандартному алгоритму с учетом следующих особенностей:
• Гипотермия может вызвать повышенную ригидность грудной клетки, что затруднит компрессии и 

искусственное дыхание. 
• Лекарственные препараты будут неэффективны при гипотермии, поэтому их введение следует от-

срочить 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 разрешаются при согревании. 
• У пострадавшего в состоянии гипотермии можно использовать АНД и наносить разряды ручного 

дефибриллятора максимальной энергии. Если 3 последовательных разряда неэффективны, следует 
отложить дефибрилляцию до согревания пострадавшего.

Перегревание
БРМ и РРМ проводятся по общим принципам.

Остановка кровообращения при приступе астмы
При тяжелом приступе астмы ОК возникает на фоне выраженного бронхоспазма и бронхообструкции, 
гипоксии, аритмий, повышенного ауто-ПДКВ, возможного развития напряженного пневмоторакса. БРМ 
проводятся по общим правилам. В алгоритм РРМ следует включить раннюю интубацию трахеи и ИВЛ. 
Перераздувание легких при астме приводит к повышению сопротивления грудной клетки, что потребует 
более высоких энергий разряда дефибриллятора. Следует помнить о высоком риске развития пневмо-
торакса у данной категории больных.

Остановка кровообращения при анафилаксии
Особой проблемой является обеспечение проходимости дыхательных путей и искусственное дыхание 
на фоне выраженного отека верхних дыхательных путей, а также инфузионная терапия для возмеще-
ния объема сосудистого русла на фоне вазодилатации. Антигистаминные препараты, кортикостероиды, 
бронходилататоры следует использовать в постреанимационном периоде.
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кислорода.

Д. На ЭКГ определена мелковолновая фибрилляция желудочков. 

Что надо предпринять:

 а) перейти к открытому массажу сердца; 

 б) ввести адреналин внутривенно;

 в) ввести сердечные гликозиды; 

 г) провести электрическую дефибрилляцию.

Е. Через 14 мин после остановки сердца и начала реанимационных 

мероприятий у больного восстановилась деятельность сердца и са-

мостоятельное дыхание. АД 170/100 мм рт.ст., пульс 140/мин. Что 

необходимо сделать:

 а) прекратить операцию, продолжить интенсивную терапию;

 б) прекратить операцию, отправить больного в палату;

 в) продолжить операцию при стабилизации гемодинамики, поп-

росить хирурга ограничится минимумом оперативного вмеша-

тельства.

13. При какой из следующих ситуаций прогноз реанимации являет-

ся наиболее благоприятным:

 а) первичная остановка дыхания и кровообращения;

 б) первичная почечно-печеночная недостаточность;

в) первичное поражение ЦНС.

14. При неэффективной вентиляции следует:

 а) запрокинуть голову, вывести вперед нижнюю челюсть и про-

должить реанимационные мероприятия; 

 б) опустить головной конец;

 в) приподнять головной конец; 

 г) позвать другого анестезиолога.

15. Мужчина 30 лет пострадал в результате автомобильной аварии. 

Сознание отсутствует. Пульс на сонной артерии не пальпируется. 

Дыхания нет. На уровне пояса у пострадавшего широкий кожаный 

ремень. Какие действия необходимо предпринять:

 а) немедленно начать проведение ИВЛ и наружный массаж сер-

дца, не теряя времени на снятие ремня;

 б) проводить ИВЛ и наружный массаж сердца после предвари-

тельного освобождения от ремня во избежание разрыва печени 

и селезенки;

 в) повернуть пострадавшего на правый бок;

 г) не трогать пострадавшего до прибытия работников дорожно-

патрульной службы.

16. Причинами развития сердечной декомпенсации в постреанима-

ционном периоде являются:

 а) падение тонуса сосудов; 

 б) централизация кровообращения; 

 в) снижение сократительной способности миокарда;

 г) гипоксия миокарда в результате падения коронарного кровотока.

17. Если после восстановления деятельности сердца больной оста-

ется длительно без сознания – это говорит:

 а) о синдроме постгипоксической энцефалопатии;

 б) об отеке головного мозга;

 в) о декортикации. 

18. При вскрытии брюшной полости произошла остановка сердца. 

В течение трех циклов СЛР и дефибрилляции эффект не получен. 

Что следует сделать:

 а) ввести адреналин внутривенно;

 б) приступить к внутриартериальному переливанию крови;

 в) записать ЭКГ;

 г) провести электрическую дефибрилляцию сердца.

19. Больная Д. Состояние тяжелое, без сознания, кожные покровы и 

слизистые белые. При первичном осмотре травматических повреж-

дений не выявлено, Нв – 50 г/л, гематокрит – 20%, АД – 40/0 мм рт. 

ст., ЧСС – 145/мин, нитевидный, ЦВД – 20 мм водн. ст. Струйное 

введение плазмозаменителей эффекта не дает. Экстренная ла-

пароскопия повреждения органов брюшной полости не выявила. 

На рентгенограмме грудной клетки травматических повреждений 

также нет. Определяется значительное расширение средостения. 

Через 15 мин после поступления АД перестало определяться. 

При аускультации грудной клетки дыхание резко ослаблено. При 

пункции плевральной полости получена алая кровь. Через 2 мин 

зарегистрирована клиническая смерть больной. Поставьте предва-

рительный диагноз, ваши первичные мероприятия.

Ответы: 

1 – б 8 – а В - в 16 - г

2 – б 9 – б Г – г, в, б, а 17 - а

3 – д 10 – б   Д - г 18 - а 

4 – б 11– г Е - а

5 – б 12 13 - а

6 – а, б А – г 14 - а

7 – б Б – е 15 – б

1. Показанием к открытому массажу сердца является: 

 а) ожирение;

 б) множественные переломы ребер;

 в) деформация шейного отдела позвоночника;

 г) пневмоторакс;

 д) гемоторакс.

2. Какие препараты применяются при остановке кровообращения:

 а) атропин, мезатон, гидрокарбонат натрия;

 б) адреналин, атропин, гидрокарбонат натрия;

 в) строфантин, кальция хлорид, гидрокарбонат натрия;

 г) эуфиллин, калия хлорид, гидрокарбонат натрия;

 д) кальция хлорид, лидокаин, мезатон.

3. Основными признаками остановки кровообращения являются:

 а) отсутствие самостоятельного дыхания;

 б) отсутствие пульса на сонной артерии;

 в) отсутствие сознания;

 г) расширение зрачков;

 д) все ответы правильные.

4. При проведении компрессий грудной клетки ладони следует 

расположить:

 а) на верхней трети груди;

 б) в центре грудной клетки;

 в) на границе средней и нижней трети груди;

 г) по срединно-ключичной линии слева;

 д) на мечевидном отростке.

5. Об эффективности компрессий грудной клетки свидетельствуют: 

 а) наличие пульса на сонной артерии и сужение зрачков;

 б) уменьшение цианоза;

 в) сухие склеры глазных яблок;

 г) восстановление сознания;

 д) восстановление самостоятельного дыхания.

6. Тяжесть течения постреанимационного периода определяется:

 а) продолжительностью периода умирания;

 б) продолжительностью периода клинической смерти;

 в) глубиной и длительностью перенесенной гипоксии;

 г) характером основного заболевания;

 д) возрастом больного.

7. Для раннего постреанимационного периода характерен:

 а) метаболический алкалоз;

 б) метаболический ацидоз;

 в) респираторный алкалоз;

 г) респираторный ацидоз;

 д) смешанный алкалоз.

8. При фибрилляции желудочков используется: 

 а) электрическая дефибрилляция;

 б) введение солей калия;

 в) введение солей кальция;

 г) введение солей магния;

 д) электрокардиостимуляция.

9. Электрическая дефибрилляция неэффективна при:

 а) фибрилляции желудочков;

 б) асистолии;

 в) идиовентрикулярном ритме;

 г) фибрилляции предсердий.

10. Отек головного мозга развивается при:

 а) клинической смерти;

 б) черепно-мозговой травме;

 в) гипервентиляции;

 г) задержка натрия и хлоридов.

11. При проведении открытого массажа сердца могут возникнуть 

следующие осложнения:

 а) ранения внутренней грудной артерии;

 б) разрыв легкого;

  в) кровотечение из раны;

 г) повреждение мышцы сердца;

 д) кровоизлияние в мышцу сердца.

12. Во время операции по поводу двухдневной непроходимости 

кишечника, проводимой под эндотрахеальным наркозом (изоф-

люран) наступила остановка кровообращения:

А. Наиболее вероятная причина остановки кровобращения:

 а) невосполненная кровопотеря; 

 б) перераздражение блуждающего нерва; 

 в) неэффективная премедикация; 

 г) передозировка ингаляционного анестетика на фоне гипово-

лемии.

Б. Достоверными признаками остановки сердца у данного больно-

го можно считать:

 а) отсутствие пульса на лучевой артерии; 

 б) широкие зрачки без реакции на свет; 

 в) отсутствие кровотечения из раны; 

 г) отсутствие пульса на сонной артерии; 

 д) отсутствие самостоятельного дыхания; 

 е) все ответы правильные.

В. Что могло предупредить остановку кровообращения в данном 

случае:

 а) углубление анестезии; 

 б) введение новокаина в корень брыжейки; 

 в) адекватная подготовка больного к операции и неглубокая анес-

тезия; 

 г) внутривенное введение атропина.

Г. Определить последовательность действий врача:

 а) начать вливать коллоидные растворы; 

 б) ввести адреналин и атропин; 

 в) начать компрессии грудной клетки; 

Контрольные вопросы и ситуационные задачи
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