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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

АД — артериальное давление 

ВДП — верхние дыхательные пути 

ИВЛ — искусственная вентиляция легких 

СЛР — сердечно-легочная реанимация 

ЦНС — центральная нервная система 

ЧД — частота дыхания 

ЧСС — частота сердечных сокращений 

ЭКГ — электрокардиограмма 

МОТИВАЦИОННАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ 

Качество медицинской помощи населению во всех возрастных груп-

пах и категориях пациентов значительно улучшилось в связи с развитием в 

50–60 гг. прошлого века клинической реаниматологии — науки о восста-

новлении основных жизненно важных функций (оживление, реанимация) 

и нормализации остро нарушенных функций организма (интенсивная те-

рапия). Знание основ реаниматологии не только специалистом-

реаниматологом, но и врачами других специальностей во многом опреде-

ляет конечный результат лечения пациента, находящегося в критическом 

или терминальном состоянии, что обусловлено своевременностью поста-

новки вопроса о применении специальных методов лечения.  

Отработка практических навыков — это углубленное изучение раз-

дела общей реаниматологии, протоколов диагностики, реанимации и интен-

сивной терапии пациентов, находящихся в терминальном и критических со-

стояниях; это возможность овладеть практическими навыками, направлен-

ными на обеспечение проходимости ВДП, навыками проведения СЛР в 

различных клинических условиях возникновения терминального состояния. 

Приобретение указанных навыков студентами способствует развитию у них 

клинического мышления в будущем.  

С терминальным состоянием может встретиться в жизни любой че-

ловек. И здесь требуются не только знания, быстрота реакции, определен-

ная твердость, но и четкое умение выполнять различные манипуляции при 

проведении реанимационных мероприятий. 

Цель практического занятия: научить студентов выявлять показа-

ния к проведению СЛР и обучить основам техники ее выполнения. 

Для достижения перечисленных целей студенты должны: 

1) знать:  

− клиническую картину терминального состояния; 

− технику безопасности при проведении реанимации; 

− показания, противопоказания к методам реанимации; 

− алгоритм СЛР; 



5 

2) уметь: 

− оценить витальные функции организма (основные жизненно 

важные); 

− обеспечить и поддержать проходимость ВДП; 

− выполнять искусственную вентиляцию «рот в рот», «рот в рот и 

нос»; 

− проводить закрытый массаж сердца. 

Требования к исходному уровню знаний. Для успешного усвоения 

темы студентам необходимо повторить:  

− из биологической химии: механизмы регуляции метаболизма;  

− анатомии человека: строение органов систем дыхания, кровооб-

ращения, ЦНС, связь между строением и функцией органов;  

− нормальной физиологии: основные закономерности функциони-

рования клеток, тканей, органов и систем здорового организма и механиз-

мы их регуляции;  

− патологической физиологии: механизмы компенсации и принци-

пы коррекции структурно-функциональных нарушений при типовых фор-

мах патологии систем дыхания, кровообращения, ЦНС.  

Контрольные вопросы из смежных дисциплин:  

1. Основные биохимические процессы, происходящие в организме в 

норме и в условиях гипоксии.  

2. Анатомия, физиология и патофизиология систем дыхания, крово-

обращения, ЦНС.  

3. Принципы оказания первой доврачебной помощи при неотложных 

ситуациях. 

Контрольные вопросы по теме занятия:  

1. Терминальное состояние.  

2. Признаки клинической смерти. 

3. Признаки биологической смерти.  

4. Стадии СЛР.  

5. Первичная СЛР.  

6. Восстановление проходимости ВДП.  

7.  ИВЛ, критерии эффективности.  

8. Закрытый массаж сердца, критерии эффективности.  

Порядок самостоятельной работы студента при самоподготовке 

к практическому занятию. Перед началом подготовки ознакомьтесь с це-

лью практического занятия и умениями, которые Вы должны освоить в 

процессе занятия. Затем проверьте, а при необходимости восстановите 

свои знания исходного материала для успешного усвоения темы. Прове-

дите анализ выполненной работы, решите контрольные задачи и ответьте 

на вопросы. В конце подготовьте неясные вопросы для совместного реше-

ния их с преподавателем в ходе практического занятия.  
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ДИАГНОСТИКА ТЕРМИНАЛЬНОГО СОСТОЯНИЯ 

Критический уровень расстройства жизнедеятельности с катастрофи-

ческим падением АД, глубоким нарушением газообмена и метаболизма 

называется терминальным состоянием, а момент полной остановки кро-

вообращения и дыхания — клинической смертью. Широко распростране-

на разработанная академиком АМН СССР В. А. Неговским классификация 

терминального состояния по трем стадиям: предагония, агония, клиниче-

ская смерть. 

Предагональное состояние характеризуется общей заторможенно-

стью, сознание спутанное (отсутствие ясности и связности мышле-

ния, нарушение понимания и рассуждений), АД не определяется (измеря-

ют тонометром), пульс на периферических сосудах отсутствует, но паль-

пируется на сонных и бедренных артериях, дыхательные нарушения 

проявляются выраженной одышкой (ЧД — более 35/мин), цианозом или 

бледностью кожных покровов. Некоторые авторы выделяют термин тер-

минальная пауза — остановка сердца и дыхания предположительно вагус-

ного генеза. Затем происходит восстановление сердечного ритма. 

При измерении пульса на периферических сосудах кисть пациента 

захватывается пальпирующей рукой в области лучезапястного сустава. 

Кисть пациента расслаблена, рука согнута так, чтобы пальпируемая арте-

рия располагалась на уровне сердца. Врач располагает свою руку таким 

образом, чтобы ладонная поверхность его кисти находилась с тыльной 

стороны руки пациента. Три пальца (указательный, средний и безымян-

ный) устанавливаются в проекции лучевой артерии. Начинают исследова-

ние с определения одинаковости пульса. Сравнивается его частота, и если 

она одинакова, то все дальнейшие исследования продолжают на одной ру-

ке. Пульс на сонной артерии измеряют следующим образом: три пальца 

кисти врача располагаются вдоль внутреннего края кивательной мышцы, 

осторожно погружаются вглубь шеи до ощущения пульсации под пальца-

ми. Так проводится исследование от югулярной ямки до угла нижней че-

люсти сначала с одной, а затем с другой стороны. Исследование сразу с 

двух сторон может провоцировать ишемию мозга, что проявится голово-

кружением, тошнотой и даже коллапсом.  

Агональное состояние диагностируют на основании следующих 

критериев: отсутствие сознания и глазных рефлексов (исследуют при по-

мощи фонарика с прямо направленным неярким светом, дающим равно-

мерное и постоянное освещение глаза — при сильном освещении глаза 

вместе с сужением зрачков следует опускание век и поворот головы и глаз 

к источнику света); неопределяемое АД, резкое ослабление пульса на 

крупных артериях; при аускультации определяются глухие сердечные то-

ны; на ЭКГ регистрируются выраженные признаки гипоксии (пониженное 

http://humbio.ru/humbio/har/002d2433.htm
http://humbio.ru/humbio/har/002d2433.htm
http://humbio.ru/humbio/har/002d2433.htm
http://humbio.ru/humbio/har/002d2433.htm
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содержание кислорода в организме или отдельных органах и тканях) и 

нарушения сердечного ритма.  

Клиническая смерть — это состояние, при котором происходит 

полная остановка кровообращения и дыхания. Причины остановки крово-

обращения принято объединять в две группы: кардиогенной (сердечной) и 

некардиогенной (внесердечной) природы. К первой относятся инфаркт 

миокарда и тяжелое нарушение сердечного ритма, эмболия коронарных 

сосудов и истинный разрыв сердца, в кардиохирургической клинике — 

грубое сдавление органа, прямое препятствие кровотоку (тромб, турникет, 

палец хирурга). Ко второй группе относят первичную катастрофу во вне-

сердечных системах: дыхания, нейроэндокринной сфере. Клиническая 

смерть является главным показанием к реанимации.  

Сердечно-легочная реанимация — это система неотложных меро-

приятий, выполняемых с целью выведения пациента из терминального со-

стояния и последующего поддержания его жизни. 

Изолированная остановка дыхания также требует проведения реани-

мационного мероприятия (ИВЛ), но без остановки сердечной деятельности 

к клинической смерти не относится.  

Непосредственно после остановки кровообращения и прекращения 

дыхания уровень обменных процессов резко снижается, однако метабо-

лизм полностью не прекращается благодаря механизму анаэробного гли-

колиза. В связи с этим клиническая смерть является состоянием обрати-

мым, а ее продолжительность определяется временем переживания ги-

поксии клетками коры больших полушарий головного мозга в условиях 

полной остановки кровообращения и дыхания. В большинстве случаев 

скоропостижной смерти потенциально здоровых лиц средняя продолжи-

тельность переживания аноксии (отсутствия поступления кислорода) го-

ловным мозгом составляет около 4–5 мин, после чего развиваются необ-

ратимые изменения в ЦНС. Продолжительность обратимого состояния 

значительно возрастает (до 12–15 мин) после остановки сердца при утоп-

лении в ледяной воде. 

Эти сроки постоянно пересматриваются в сторону сокращения, что 

определяется стремлением не только восстановить кровообращение и ды-

хание в итоге оживления, но и возвратить человека к жизни как полноцен-

ную личность. Возрастающее с каждым годом число оживленных с необ-

ратимым повреждением ЦНС («социальная смерть») все более тяжким 

бременем ложится на службу здравоохранения многих стран.  

При клинической смерти у больных определяется полная потеря со-

знания, отсутствие дыхания, кровообращения, атония (отсутствие мышеч-

ного тонуса), арефлексия (отсутствие рефлексов). Стоявший или сидевший 

пациент падает. Нижняя челюсть западает, рот приоткрыт, глаза закрыты 

или открыты. Иногда перед этим наблюдаются судороги. Кожный покров 

и губы имеют пепельно-серый цвет, если перед остановкой сердца не было 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B8%D1%81%D0%BB%D0%BE%D1%80%D0%BE%D0%B4
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дыхательной недостаточности, или серо-синий цвет, если остановке сердца 

предшествовала гипоксия. Признаки остановки кровообращения и время 

их появления представлены в табл.  
Таблица  

Признаки остановки кровообращения и время их появления 
 

Признаки Время появления 

Отсутствие сознания 10 с после остановки сердца 

Отсутствие пульса на сонной артерии  Одновременно с остановкой сердца 

Отсутствие дыхания Сразу после остановки сердца дыхание стано-

вится агональным, а через 20–30 с исчезает 

ЭКГ-признаки Одновременно с остановкой сердца 

Отсутствие сердечных тонов Одновременно с остановкой сердца 

Расширение зрачков Через 30–60 с после остановки сердца 

Судороги Одновременно с потерей сознания или не-

сколько позже 
 

Каждый врач должен помнить: очень часто развитие критического 

состояния легче предотвратить, чем лечить. Поэтому необходимо уметь 

правильно оценивать состояние пациента, динамику патологического про-

цесса и выделять группы риска развития терминального состояния. По 

данным клинических исследований проведения СЛР, у 70–85 % пациентов 

ухудшение состояния отмечалось за 6–8 ч до момента начала реанимации. 

Плохое самочувствие обычно проявлялось появлением или нарастанием 

респираторных (гипоксемия, гиперкапния, увеличение ЧД), гемодинами-

ческих (тахикардия, гипотензия, метаболический ацидоз) и/или неврологи-

ческих нарушений. Помимо этого, в 50–60 % случаев перевод/посту-

пление критических пациентов в отделение интенсивной терапии и ре-

анимации расценивается как запоздалый.  

Типичные лечебные ошибки, приводящие к развитию терминального 

состояния:  

1) неадекватное обеспечение свободной проходимости ВДП;  

2) отсутствие кислородотерапии;  

3) необеспечение волемической поддержки (хотя бы в объеме жид-

кости поддержания).  

Данные ошибки отмечаются как при поступлении пациентов по ско-

рой помощи, так и при переводе из терапевтических или хирургических 

отделений стационаров. К состояниям, требующим быстрой оценки и го-

товности к реанимационным ситуациям, у взрослых относятся:  

– ЧД < 6 или > 36/мин;  

– ЧСС < 40 или > 140 уд./мин;  

– АДсист. ≤ 90 мм рт. ст., особенно когда оно 80 мм рт. ст.;  

– цианоз или снижение сатурации ниже 90 %;  

– нарушение сознания;  

– тяжелая сочетанная травма.  
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ДИАГНОСТИКА КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ 

Клиническая смерть, как говорилось ранее, диагностируется на ос-

новании сочетания следующих признаков:  

– отсутствие дыхания (апноэ);  

– остановка кровообращения;  

– отсутствие сознания (кома). 

При этом первичный осмотр пациента с оценкой сознания, дыхания, 

кровообращения должен проводиться быстро и занимать не более 1 мин.  

Отсутствие сознания — один из главных симптомов, отражающих 

нарастающую гипоксию мозга, обычно развивается в течение первых 10 с 

от момента остановки кровообращения. Рекомендуется спросить у постра-

давшего, все ли с ним в порядке, аккуратно (подразумевая возможное по-

вреждение шейного отдела позвоночника) попытаться встряхнуть за плечи, 

нанести легкое болевое раздражение в области лица (сжать мочку уха). 

При оценке дыхания выясняют следующие моменты:  

1) сохранена ли проходимость ВДП;  

2) имеется ли спонтанное дыхание и насколько оно адекватно;  

3) насколько реальна угроза развития обструкции дыхательных пу-

тей и расстройства дыхания;  

4) способен ли пострадавший сделать глубокий вдох.  

Оценка дыхания проводится по принципу «вижу – слышу – ощу-

щаю»: «вижу» дыхательные движения грудной клетки и/или передней 

брюшной стенки; «слышу» дыхательные шумы (ухом прослушивают ды-

хание у рта пострадавшего); «ощущаю» движение выдыхаемого воздуха 

своим кожным покровом. Апноэ у взрослых часто развивается позже 

остальных симптомов на 10–15 с. Оно диагностируется на основании слу-

ховых и визуальных ощущений (отсутствуют выдох на уровне рта постра-

давшего и экскурсия грудной клетки). Сочетания двух вышеперечислен-

ных симптомов — апноэ и отсутствие сознания — достаточно для конста-

тации диагноза «клиническая смерть» и инициации СЛР. При отсутствии 

дыхания немедленно начинают ИВЛ любым доступным методом.  

Если спонтанное дыхание сохранено, то оценивают наличие/отсут-

ствие следующих признаков дыхательной недостаточности:  

– окраска кожных покровов и слизистых — розовые, бледные, циа-

нотичные, цианоз (признак тяжелой гипоксии);  

– инспираторные или экспираторные шумы — инспираторный стри-

дор свидетельствует об обструкции ВДП, свистящее дыхание чаще развива-

ется на фоне обструкции нижних дыхательных путей;  

– ЧД — соответствует возрасту, тахипноэ, брадипноэ (развивается 

при истощении дыхательной мускулатуры или угнетении ЦНС, предше-

ствует остановке дыхания);  

– экскурсия грудной клетки и передней брюшной стенки;  
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– втяжение податливых мест грудной клетки и/или раздувание кры-

льев носа — свидетельствует о повышенной работе системы дыхания, раз-

вивается на фоне тяжелой дыхательной недостаточ-ности, по мере разви-

тия патологического процесса ретракция умень-шается;  

– участие в акте дыхания вспомогательной мускулатуры.  

По возможности оценивают сатурацию (насыщение гемоглобина 

кислородом) — в норме SaO2 составляет 96 %.  

Наличие агонального дыхания — показание к немедленному началу 

СЛР.  

Оценка кровообращения начинается с определения пульса на круп-

ных артериях (сонной или бедренной). При его наличии определяют пульс 

на периферических артериях и, по возможности, время капиллярного 

наполнения (симптом «бледного пятна»). Если симптом «бледного пятна» 

сохраняется 3 с, то это свидетельствует о снижении периферической пер-

фузии вследствие низкого сердечного выброса.  

Отсутствие пульса на сонной артерии — наиболее информативный 

диагностический признак остановки кровообращения, ему отдают предпо-

чтение перед таким ненадежным признаком, как отсутствие тонов сердца. 

Сонную артерию пальпируют двумя пальцами на уровне перстневидного 

хряща. Манипуляцию выполняют аккуратно, стараясь не пережать сосуд 

полностью.  

Пальпацию бедренной артерии проводят пациентам, находящимся в 

горизонтальном положении, в паховом сгибе, приблизительно на середине 

расстояния между лобковым сочленением и передневерхней остью под-

вздошной кости.  

Расширение зрачков считается дополнительным признаком останов-

ки кровообращения. Не надо ждать этого симптома, так как он может воз-

никнуть более чем через 40–60 с после прекращения кровообращения. Ди-

агностической ценности и влияния на принятие решения этот симптом не 

имеет, хотя продолжает традиционно контролироваться реаниматологами. 

Судороги обычно проявляются в момент потери сознания. Цианоз или 

бледность кожных покровов относятся к дополнительным признакам.  

ДИАГНОСТИКА БИОЛОГИЧЕСКОЙ СМЕРТИ 

Смерть (биологическая) — это прекращение спонтанного крово-

обращения и дыхания, сопровождающееся необратимым поражением всех 

функций мозга (специальный комитет Гарвардского медицинского фа-

культета, 1968 г.). Она представляет собой состояние, когда оживление ор-

ганизма как единого целого уже невозможно. Объективными признаками 

биологической смерти являются гипостатические пятна (появляются че-

рез 20–30 мин после наступления смерти), трупное окоченение (появляется 
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через 2–4 ч после смерти), помутнение роговицы и ее высыхание, «коша-

чий глаз» (овальный зрачок) при надавливании на глазное яблоко — по-

ложительный симптом Белоглазова (если сдавить глазное яблоко чело-

века с сохраненной функцией головного мозга (точнее — коры головного 

мозга) с боков, то форма зрачка останется округлой, а при смерти мозга 

зрачки принимают овальную форму — деформируются). 

ОСНОВЫ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ 

Основы реаниматологии были заложены академиком В. А. Негов-

ским, который основал лабораторию общей реаниматологии. В 1968 г. 

П. Сафаром были разработаны основные положения современной СЛР. 

В настоящее время алгоритм СЛР постоянно пересматривается и дополня-

ется. Большую роль в этой работе играют Европейский совет по ре-

анимации (ERC) и Американская кардиологическая ассоциация. Послед-

ние рекомендации по СЛР опубликованы ERС в 2015 г. Оживление орга-

низма складывается из ряда последовательных мероприятий, в которых 

выделяют 3 стадии.  

1. Первичная реанимация (BLS — basic life support) — основные 

мероприятия по поддержанию жизнедеятельности организма, которые по 

своей логической последовательности сформулированы в правиле «САВ»: 

− «С» (circulation his blood) — искусственное поддержание крово-

обращения путем массажа сердца;  

− «А» (air way open) — восстановление и контроль проходимости 

дыхательных путей;  

− «В» (breath for victim) — ИВЛ пострадавшего.  

Начав реанимационные мероприятия, следует позвать на помощь 

коллег или другие лица, находящиеся рядом.  

2. Восстановление витальных функций (ACLS — advanced cardiac 

life support) — мероприятия по восстановлению самостоятельного крово-

обращения и стабилизации деятельности сердечно-легочной системы, 

включающие введение фармакологических препаратов, инфузию раство-

ров, ЭКГ и, при необходимости, электрическую дефибрилляцию.  

3. Интенсивная терапия постреанимационной болезни — про-

лонгированные мероприятия по сохранению и поддержанию адекватной 

функции мозга и других жизненно важных органов.  

Перед началом всех мероприятий следует устранить фактор внешней 

среды, который привел к развитию терминального состояния у пациента и 

может вызвать смерть реаниматора (вынос пациента из отравленной атмо-

сферы, отключение электротока). Если это сделать невозможно, то прово-

дить реанимацию опасно для жизни реаниматора. 
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Перед началом проведения реанимации необходимо соблюсти сле-

дующее: 

1. Обязательное условие — пациент должен находиться в лежачем 

положении на спине на твердой поверхности. 

2. Необходимо по возможности устранить внутренние факторы, вы-

звавшие развитие терминального состояния, среди которых наиболее часто 

можно встретить компрессию легких (сдавление), средостения (напряжен-

ный пневмоторакс или/и гемоторакс — наличие воздуха или крови в плев-

ральной полости), тампонаду сердца (патологическое состояние, при кото-

ром происходит скопление жидкости между листками перикарда, приво-

дящее за счет сдавления полостей сердца к невозможности адекватных 

сердечных сокращений), кровотечение (в терминальном состоянии обна-

руживается только после начала массажа сердца, так как давление у паци-

ента равно нулю). В противном случае реанимационные мероприятия не 

окажут желаемого эффекта. 

3. Приподнять ноги пациента, что усилит венозный возврат к сердцу 

и уменьшит депонирование крови в венозном русле. 

4. Опустить голову (увеличить приток крови к голове). 

5. Обложить шею и голову пациента льдом, что приведет к гипотер-

мии головного мозга и увеличит выживаемость клеток в условиях гипо-

ксии и ацидоза. 

ИСКУССТВЕННОЕ ПОДДЕРЖАНИЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ 

Непрямой (закрытый) массаж сердца делают с целью поддержания и 

восстановления кровообращения. Сущность закрытого массажа заключа-

ется в сдавлении сердца между грудиной и позвоночником с опорожнени-

ем камер сердца в магистральные (аорта и легочная артерия) сосуды  

(рис. 1, а) и последующим заполнением их кровью из венозного русла 

большого и малого кругов кровообращения (рис 1, б).  

             

 

 

 

 

 

 

 
а     б 

Рис. 1. Непрямой массаж сердца 

 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9F%D0%B5%D1%80%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1%80%D0%B4
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B5_%D1%87%D0%B5%D0%BB%D0%BE%D0%B2%D0%B5%D0%BA%D0%B0
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Кровообращение при закрытом массаже обеспечивается не только 

сжатием сердца, но и, прежде всего, увеличением внутригрудного давле-

ния, которое способствует выбросу крови из легких через левые отделы 

сердца в большой круг кровообращения. Короткие, резкие сжатия грудной 

клетки обуславливают достаточно высокие подъемы АД, не сопровожда-

ющиеся, однако, адекватным искусственным кровотоком в сосудистом 

русле.  

Массаж должен быть плавным и ритмичным, с одинаковой продол-

жительностью сдавления и расслабления, т. е. соотношение искусственной 

систолы к диастоле должно составлять 1 : 1. Максимальная компрессия 

должна приходиться на нижнюю треть грудины — на два пальца выше ме-

чевидного отростка в центре грудины. Глубина давления на грудину долж-

на составлять около 30 % переднезаднего размера грудной клетки. Опти-

мальной у взрослых считается глубина компрессии не менее 5, но и не бо-

лее 6 см. В процессе нужно следить за полным расправлением грудной 

клетки. Очень важно свести к минимуму перерывы между наружным мас-

сажем сердца и другими специфическими мероприятиями.  

Показанием к проведению массажа сердца является отсутствие пуль-

са на сонных или бедренных артериях или выраженная брадиаритмия 

(ЧСС менее 40), а также аускультативное отсутствие сердечных тонов, 

асистолия (прямая линия на кардиомониторе), фибрилляция желудочков и 

идиовентрикулярный ритм.  

Правильно выполненный закрытый массаж сердца позволяет под-

держать сердечный выброс на уровне 20–80 % от исходного (АДсист. до 

80 мм рт. ст.).  

Методика выполнения закрытого массажа сердца: 

1. Больной должен находиться на твердой поверхности в горизон-

тальном положении на спине. 

2. Голову больного лучше опустить, а ноги — приподнять.  

3. Положите ладонь одной руки на тыл другой, выпрямите руки в 

локтях. 

4. Основание или (лучше) thenar нижележащей ладони положите на 

границу средней и нижней третей грудины по средней линии и, не сгибая 

руки в локтях, произведите несколько ритмичных надавливаний на груд-

ную клетку так, чтобы она прогнулась на глубину 5–6 см (зависит от инди-

видуальных параметров больного). Толчок должен быть достаточно рез-

ким и длительным (60 % времени). Короткий толчок приведет к быстрому 

повышению и такому же быстрому падению АД, т. е. массаж будет неэф-

фективным. Чрезмерные толчкообразные движения могут привести к пе-

релому ребер. В паузах руки с грудины не снимают, пальцы остаются при-

подняты, руки полностью выпрямлены в локтевых суставах. Частота 

надавливаний у взрослых — 100–120/мин. Правильное соотношение «вен-

тиляция–массаж» — 30 : 2 (рис. 2). 
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Рис. 2. Положение рук при выполнении непрямого массажа сердца 

 

5. Как только начат массаж сердца, следует осмотреть пациента на 

наличие наружного кровотечения и, если оно есть, остановить его любым 

доступным способом. 

Все противопоказания к проведению закрытого массажа сердца явля-

ются относительными, так как он проводится по жизненным показаниям. 

ВОССТАНОВЛЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ 

Обструкция дыхательных путей происходит по следующим причинам: 

1. Смещение корня языка к задней стенке ротоглотки, «западание 

его», при этом слышится характерный храп при наличии спонтанного ды-

хания. 

2. Ларингоспазм, отек гортани — слышится характерный «петуши-

ный хрип», резко затруднен вдох при спонтанном дыхании. 

3. Попадание инородного тела, крови, пищи, слюны, различных сек-

ретов в дыхательные пути — внезапно появляется приступ кашля при 

спонтанном дыхании. 

4. Бронхоспазм — резко затруднен выдох, а затем и вдох вследствие 

переполнения альвеол воздухом при спонтанном дыхании. В легких — су-

хие хрипы или «молчащее» легкое. 

При обструкции необходимо проверить и восстановить проходи-

мость дыхательных путей. Область лица, шеи и верхней половины туло-

вища освобождается от предметов одежды (галстук, шарф и др.) и иных 

посторонних предметов (дерево, столб и т. п.), которые могут препятство-

вать прохождению воздуха по дыхательным путям. При помощи марлевой 

салфетки или носового платка на пальце очистить полость рта, глотки, ко-

торая часто бывает забита кровью, слизью, песком, обломками зубов. При 

возможности (в стационаре) проводится аспирация инородных тел из ВДП 

с помощью различных вакуумных отсасывателей и катетеров с большим 

диаметром внутреннего просвета (0,3–0,5 см). В момент аспирации голова 
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и плечи больного максимально повернуты в сторону, рот широко раскрыт. 

Для восстановления нарушенной проходимости дыхательных путей хоро-

шо использовать воздуховоды. 

Восстановление проходимости дыхательных путей начинают с при-

дания пациенту соответствующего положения: уложить на спину на твер-

дую поверхность, голова, шея и грудная клетка должны находиться в одной 

плоскости. Аккуратно запрокинуть голову (рис. 3), если нет подозрения на 

травму шейного отдела позвоночника. В том случае, когда есть травма, 

лифтообразным движением нужно вывести нижнюю челюсть вперед.  

 
а     б 

 

Рис. 3. Обструкция дыхательных путей: 

а — нарушение проходимости ВДП корнем языка у пациента в бессознательном состо-

янии; б — восстановление дыхания при запрокидывании головы 
 

Запрокидывание головы, выдвижение вперед нижней челюсти и от-

крывание рта составляют тройной прием Сафара (Safar) (рис. 4). Непра-

вильное положение головы или нижней челюсти — самая частая причина 

неэффективной ИВЛ.  

После проведения тройного приема Сафара, чтобы удостовериться в 

проходимости ВДП, нужно выполнить 2 медленных вдоха методом «рот в 

рот» или «рот в рот и нос». 
 

 
 

Рис. 4. Тройной прием Сафара по восстановлению проходимости дыхательных путей 
 

Еще один метод восстановления проходимости дыхательных путей — 

прием Геймлиха. Необходимо встать за спиной пострадавшего, обхватив его 
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руками, сжать руки в замок и ту его сторону, где большие пальцы, располо-

жить на животе пострадавшего на уровне между пупком и реберными дуга-

ми (в эпигастральной области). Осуществить толчкообразные движения.  

ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ ЛЕГКИХ ПОСТРАДАВШЕГО 

ИВЛ проводят методом «рот в рот» или «рот в рот и нос», а если 

возможно, то через воздуховод с помощью лицевой маски и мешка Амбу. 

В процессе ИВЛ необходимо контролировать проходимость дыхательных 

путей каждый дыхательный цикл, ориентируясь на наличие экскурсии 

грудной клетки. Важно обеспечивать продолжительные дыхательные цик-

лы с длительностью вдоха не менее 1 с. Время между первым и вторым 

вдохом — не более 5 с. 

При проведении ИВЛ методом «рот в рот» или с помощью лицевой 

маски нельзя забывать о проблеме перерастяжения желудка воздухом или 

газовой смесью, которой производится вентиляция, и риске регургитации. 

ИВЛ через воздуховод, лицевую маску с помощью мешка Амбу или через 

интубационную трубку выполняется 100%-ным кислородом в течение все-

го периода времени до восстановления спонтанного ритма. Наличие эндо-

трахеальной трубки позволяет обеспечить безопасность дыхательных пу-

тей, управлять вентиляцией (объем, глубина, давление), а также предо-

ставляет возможность эндотрахеального введения медикаментов. При ИВЛ 

желательно использовать капнографию для подтверждения интубации тра-

хеи и профилактики гипервентиляции.  

Последовательность действий в ходе ИВЛ:  

1. Укладываем больного, запрокидываем ему голову (рис. 5).  

 

 
Рис. 5. Положение пострадавшего при ИВЛ методом «рот в рот» 

 

2. Наблюдаем 5 с (но не более 10 с), если больной не дышит, делаем 

2 глубоких выдоха в рот пострадавшему с промежутком, чтобы реанимиру-

емый имел возможность полностью выдохнуть воздух. Обязательно сле-
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дим за грудной клеткой: при вдувании воздуха она должна подниматься. 

Время каждого вдоха — 1,5–2 с.  

3. Если грудная клетка поднимается, вдувание воздуха прекращают 

и дают возможность осуществиться пассивному выдоху.  

4. После второго вдоха определяют наличие пульса (прощупывают в 

течение 10 с на сонной артерии).  

5. При сохраненной сердечной деятельности (имеется пульсация на 

крупных артериях) и отсутствии спонтанного дыхания независимо от воз-

раста пациента искусственные дыхательные циклы легких повторяют 8–

12 раз в минуту (через каждые 5–6 с). Если пульс отсутствует, начинают 

непрямой массаж сердца и проводят все мероприятия СЛР.  

6. Если первая попытка вдувания неудачна, проверяют, хорошо ли 

запрокинута голова, выдвигают нижнюю челюсть, приоткрывают рот и 

повторяют вдувание. Если оно не эффективно (подозревают обструкцию 

ВДП инородным телом), необходима санация дыхательных путей.  

7. Открывают рот пациента и одним или двумя пальцами (указатель-

ный и средний) очищают рот и глотку; жидкость выводят поворотом голо-

вы набок (не рекомендуется при травме позвоночника). Для удаления ино-

родного тела можно использовать сжатие грудной клетки (эффективность 

считается спорной). Более эффективен и предпочтителен туалет ротоглот-

ки с помощью отсоса.  

8. Продолжают СЛР.  

Отметим, что остановка кровообращения у взрослых чаще всего 

вызвана первичной сердечной патологией, поэтому у них СЛР начина-

ют не с двух вдохов, а с компрессии грудной клетки.  

Соотношение числа комрессий к ЧД без защиты дыхательных путей 

либо с защитой ларингеальной маской или воздуховодом Combitube как 

для одного, так и для двух реаниматоров должно составлять 30 : 2 и осу-

ществляться с паузой на проведение ИВЛ (риск развития аспирации!). 

При интубации трахеи компрессия грудной клетки должна прово-

диться с частотой 100–120/мин, вентиляция — с частотой 10/мин (в случае 

использования мешка Амбу — 1 вдох каждые 5 с). 

При работе более чем одного спасателя руководство реанимацион-

ными мероприятиями (команды о введении медикаментов, частоте ком-

прессий и т. д.) осуществляет тот, кто обеспечивает искусственное дыха-

ние. СЛР продолжают до восстановления пульса на крупных артериях и 

спонтанного сердечного ритма.  

Если все перечисленные меры не привели к восстановлению прохо-

димости дыхательных путей, то необходимо провести интубацию трахеи и 

глубокую трахеобронхиальную аспирацию. Введение лекарственных 

средств, интубацию трахеи, дефибрилляцию осуществляют специализиро-

ванные бригады скорой медицинской помощи и в отделении анестезиоло-

гии и реанимации. 
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САМОКОНТРОЛЬ УСВОЕНИЯ ТЕМЫ 

1. Допустимые варианты искусственного дыхания при СЛР: 

а) рот в рот; 

б) рот в нос; 

в) рот в ротовой воздуховод; 

г) рот в эндотрахеальную трубку; 

д) метод наружного искусственного дыхания (отведение и приведе-

ние рук пострадавшего). 

2. Укажите, какие симптомы являются признаками биологической 

смерти:  

а) гипостатические пятна; 

б) понижение температуры (ниже 35 °С); 

в) трупное окоченение мышц; 

г) отсутствие дыхания. 

3. Коматозные состояния характеризуются: 

а) отсутствием сознания, угнетением функции дыхания и сердечной 

деятельности; 

б) угнетением сердечной деятельности при сохраненном сознании; 

в) угнетением функции черепно-мозговых нервов при сохранении 

сознания; 

г) угнетением дыхания и сердечной деятельности. 

4. Основными признаками клинической смерти являются: 

а) нитевидный пульс, расширение зрачков, цианоз; 

б) потеря сознания, расширение зрачков, цианоз; 

в) потеря сознания, отсутствие пульса на лучевой артерии, расшире-

ние зрачков; 

г) потеря сознания, отсутствие пульса на сонной артерии, остановка 

дыхания, широкие зрачки без реакции на свет. 

5. ИВЛ продолжают: 

а) до ЧД 5/мин; 

б) ЧД 10/мин; 

в) ЧД 20/мин; 

г) восстановления адекватного самостоятельного дыхания. 

6. Основные мероприятия при выведении из клинической смерти: 

а) дать понюхать нашатырный спирт; 

б) проведение ИВЛ; 

в) проведение закрытого массажа сердца; 

г) одновременное проведение ИВЛ и закрытого массажа сердца. 
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7. При проведении непрямого массажа сердца компрессию на грудину 

взрослого человека производят: 

а) всей ладонью; 

б) проксимальной частью ладони; 

в) тремя пальцами; 

г) одним пальцем. 

8. Соотношение дыханий и компрессий на грудину при проведении ре-

анимации взрослому человеку одним лицом: 

а) на 1 вдох 5 компрессий; 

б) на 2 вдоха 4 компрессии; 

в) на 2 вдоха 30 компрессий; 

г) на 2 вдоха 15 компрессий. 

9. При проведении закрытого массажа сердца поверхность, на которой 

лежит пациент, обязательно должна быть: 

а) жесткой; 

б) мягкой; 

в) наклонной; 

г) неровной. 

10. Тройной прием Сафара для обеспечения свободной проходимости 

дыхательных путей включает: 

а) положение на спине, голова повернута на бок, нижняя челюсть 

выдвинута вперед; 

б) под лопатки подложен валик, голова откинута кзади, нижняя че-

люсть выдвинута вперед; 

в) положение на спине, голова наклонена кпереди, нижняя челюсть 

прижата к верхней; 

г) положение на спине, под лопатки подложен валик, нижняя че-

люсть прижата к верхней. 

11. Признак эффективности реанимационных мероприятий:  

а) отсутствие экскурсий грудной клетки; 

б) зрачки широкие; 

в) отсутствие пульсовой волны на сонной артерии; 

г) появление пульса на сонной артерии, сужение зрачков. 

12. Соотношение дыханий и компрессий на грудину при проведении 

реанимации взрослому человеку двумя лицами: 

а) на 1 вдох 2 компрессии; 

б) на 1 вдох 10 компрессий; 

в) на 2 вдоха 30 компрессий; 

г) на 2 вдоха 15 компрессий. 
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13. Для предупреждения западения корня языка при проведении ре-

анимации голова пострадавшего должна быть: 

а) повернута на бок; 

б) запрокинута назад; 

в) наклонена вперед; 

г) в исходном положении. 

14. Продолжительность клинической смерти в условиях нормотермии: 

а) 1–2 мин; 

б) 5–7 мин; 

в) 25–30 мин; 

г) 8–10 мин. 

15. Признаки клинической смерти: 

а) потеря сознания и отсутствие пульса на сонных артериях; 

б) спутанность сознания и возбуждение; 

в) нитевидный пульс на сонных артериях; 

г) дыхание не нарушено. 

16. Основное осложнение, возникающее при проведении закрытого 

массажа сердца: 

а) перелом ключицы; 

б) перелом ребер; 

в) повреждение трахеи; 

г) перелом позвоночника. 

17. При проведении непрямого массажа сердца ладони следует распо-

ложить: 

а) на верхней трети грудины; 

б) на границе верхней и средней трети грудины; 

в) на границе средней и нижней трети грудины; 

г) в пятом межреберном промежутке слева. 

18. Глубина продавливания грудины при проведении закрытого мас-

сажа сердца взрослому человеку составляет: 

а) 1–2 см; 

б) 4–6 см; 

в) 7–8 см; 

г) 9–10 см. 

19. Показания к прекращению реанимации: 

а) отсутствие признаков эффективного кровообращения; 

б) отсутствие самостоятельного дыхания; 

в) появление признаков биологической смерти; 

г) широкие зрачки. 
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20. Правильная укладка пострадавшего при СЛР: 

а) приподнять ноги; 

б) приподнять голову; 

в) положить на твердую ровную поверхность; 

г) опустить голову. 

21. Достоверный признак биологической смерти: 

а) прекращение дыхания; 

б) прекращение сердечной деятельности; 

в) расширение зрачка; 

г) симптом «кошачьего глаза». 

22. Перечислите стадии умирания в правильной последовательности: 

а) агония; 

б) клиническая смерть; 

в) терминальная пауза; 

г) предагония; 

д) биологическая смерть. 

23. У пострадавшего отсутствует сознание. Укажите, с чего начинают 

оказание экстренной помощи: 

а) придают устойчивое положение на боку; 

б) определяют дыхание и сознание; 

в) проводят СЛР;  

г) определяют пульс. 

24. У пострадавшего отсутствуют дыхание и пульс на сонной артерии. 

Укажите, с чего начинают реанимационные мероприятия: 

а) придают устойчивое положение на боку; 

б) определяют дыхание и сознание; 

в) проводят СЛР; 

г) транспортируют в лечебное учреждение. 

25. Укажите, с какого этапа начинают проводить элементарную СЛР: 

а) обеспечение проходимости ВДП; 

б) определение дыхания; 

в) определение кровообращения; 

г) введение медикаментов. 

 

Ответы: 

1 — а, б, в, г; 2 — а, б, в; 3 — а; 4 — в; 5 — г; 6 — г; 7 — б; 8 — в; 

9 — а; 10 — б; 11 — г; 12 — в; 13 — б; 14 — б; 15 — а; 16 — б; 17 — в; 

18 — б; 19 — в; 20 — а, в; 21 — г; 22 — г–в–а–б–д; 23 — в; 24 — в; 25 — а. 
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