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Âíåçàïíàÿ ñåðäå÷íàÿ ñìåðòü (ÂÑÑ) – îäíà èç îñíîâíûõ ïðè÷èí ãèáåëè ëþäåé. Â ðàçâèòûõ ñòðà-
íàõ ìèðà îíà ñîñòàâëÿåò ïîëîâèíó âñåõ ñëó÷àåâ ñìåðòè îò èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà. Â ñòàòüå
ïðèâåäåíû îáíîâëåííûå ðåêîìåíäàöèè Àìåðèêàíñêîé Àññîöèàöèè ñåðäå÷íûõ çàáîëåâàíèé (AHA) ïî
ñåðäå÷íî-ëåãî÷íîé ðåàíèìàöèè (ÑËÐ) è íåîòëîæíîé ïîìîùè ïðè ñåðäå÷íî-ñîñóäèñòûõ çàáîëåâàíèÿõ
îò 2010 ã.
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Sudden cardiac death (SCD) is one of principal causes of people“s destruction. It makes half of all
cases of death from the ischemic heart diseases in the developed countries.

ких гигиенических мероприятий, таких как мытье рук и
антисептика, эффективность которых была доказана.
Эффективна эрадикация MRSA у носителей�медработни�
ков в носовых ходах мупироциновой мазью. С другой сто�
роны, является более трудной задачей деконтаминация
колонизированных или инфицированных пациентов.
Большинство режимов деконтаминации рекомендуют
ежедневное мытье тела в течение 1 недели мылом, со�
держащим хлоргексидин плюс обработка носовых ходов
мупироциновой мазью с последующим микробиологи�
ческим контролем.

Мероприятия инфекционного контроля должны вклю�
чать и лабораторные исследования. Определение кло�
нальности MRSA, полученных от нескольких пациентов
очень важно, так как позволяет дифференцировать спо�
радические случаи MRSA – инфекций от более пробле�
матичных эпидемий, вызванных MRSA. [2,4,14]
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Настоящий обзор продолжает освещать основные
  положения в Рекомендациях Американской Ас�

социации сердечных заболеваний (AHA) по сердечно�
легочной реанимации (СЛР) и неотложной помощи при
сердечно�сосудистых заболеваниях от 2010 г. (далее�
просто Рекомендации) и изменения в сравнении пред�
лагавшимися ранее рекомендациями.

Электротерапевтические процедуры.Электротерапевтические процедуры.Электротерапевтические процедуры.Электротерапевтические процедуры.Электротерапевтические процедуры.
Рекомендации AHA от 2010 г. обновлены с учетом

новых данных по применению дефибрилляции (кардио�
версии) и электрокардиостимуляции при нарушениях
сердечного ритма, хотя в целом не претерпели суще�
ственных изменений. Своевременная дефибрилляция
в сочетании с качественным выполнением СЛР являет�
ся необходимым условием повышения уровня выжива�
емости при внезапной остановке сердца. Для повыше�
ния уровня выживаемости при внезапной остановке
сердца вне медицинского учреждения лицам, оказыва�
ющим первую медицинскую помощь, рекомендуется
выполнять сердечно�легочную реанимацию с исполь�
зованием АНД (автоматического наружного дефебрил�
лятора), что в наших условиях влечет необходимость
обеспечения АНД общественных мест. Использование
АНД в условиях медицинского учреждения можно рас�
сматривать как залог своевременного выполнения де�
фибрилляции (подачи разряда в течение 3 минут после
остановки сердца.

АНД теперь можно использовать для грудных де�АНД теперь можно использовать для грудных де�АНД теперь можно использовать для грудных де�АНД теперь можно использовать для грудных де�АНД теперь можно использовать для грудных де�
тей. тей. тей. тей. тей. При дефибрилляции детей в возрасте от 1 года до 8
лет с помощью АНД желательно (но не обязательно)
использовать систему ослабления разряда, если тако�
вая имеется. Для реанимации грудных детей (до 1 года)
рекомендуется использовать ручной дефибриллятор.
Минимальная эффективная энергия разрядного им�
пульса для дефибрилляции детей и грудных детей неиз�
вестна. Максимальная безопасная энергия разрядно�
го импульса также неизвестна, однако разряды с энер�
гией >4 Дж/кг (до 9 Дж/кг) оказались эффективными
при дефибрилляции без существенных побочных эффек�
тов. Также успешно и без выраженных побочных эффек�
тов использовались автоматические наружные дефиб�
рилляторы с относительно высоким уровнем энергии.

«Сначала разряд» или «сначала СЛР». «Сначала разряд» или «сначала СЛР». «Сначала разряд» или «сначала СЛР». «Сначала разряд» или «сначала СЛР». «Сначала разряд» или «сначала СЛР». Если реани�
матор становится свидетелем остановки сердца вне
медицинского учреждения следует начинать СЛР с ком�
прессионных сжатий. Медицинские работники, оказы�
вающие помощь в больнице и других учреждениях, где
есть дефибрилляторы, должны немедленно приступать
к СЛР и при первой возможности воспользоваться де�
фибриллятором. Эти рекомендации направлены на сво�
евременное выполнение СЛР и дефибрилляции, особен�
но если АНД (дефибриллятор) доступен в течение пер�
вых минут после внезапной остановки сердца. Если ос�
тановка сердца происходит в отсутствие медицинских
работников, вызванная бригада СМП может начать СЛР

одновременно с анализом ритма с помощью АНД или
электрокардиографии (ЭКГ) и подготовкой к дефибрил�
ляции. В таких случаях дефибрилляции может предше�
ствовать СЛР в течение 1,5 — 3 минут. При наличии 2 и
более реаниматоров СЛР должна выполняться одновре�
менно с подготовкой дефибриллятора.

В настоящее время недостаточно данных, чтобы вы�
ступать «за» или «против» выполнения СЛР перед де�
фибрилляцией при внезапной остановки сердца вне
медицинского учреждения. Однако интервал между на�
чалом фибрилляции желудочков и подачей разряда у
наблюдаемых пациентов не должен превышать 3 ми�
нут, а СЛР должна выполняться одновременно с подго�
товкой дефибриллятора. Продолжительная фибрилля�
ция желудочков (более нескольких минут) истощает
запасы кислорода и энергии миокарда. Несколько ком�
прессионных сжатий могут обеспечить доставку кисло�
рода и энергии к сердцу и увеличить вероятность того,
что разряд устранит фибрилляцию желудочков. После�
дние исследования показали, что выполнение СЛР пе�
ред дефибрилляцией бригадой СМП не приводит к су�
щественному повышению уровня выживаемости. Дока�
зано меньшее поражение нервной системы пациентов
с фибрилляцией желудочков, реанимация которых на�
чиналась с СЛР, по сравнению с пациентами, реанима�
ция которых начиналась с дефибрилляции.

1 разряд или 3 последовательных разряда. 1 разряд или 3 последовательных разряда. 1 разряд или 3 последовательных разряда. 1 разряд или 3 последовательных разряда. 1 разряд или 3 последовательных разряда. На мо�
мент проведения Международной согласительной кон�
ференции 2010 г. по вопросам СЛР были опубликованы
результаты 2 новых исследований, в которых сравнива�
лись протокол с подачей 1 разряда и протокол с пода�
чей 3 последовательных разрядов при фибрилляциии
желудочков. Полученные данные показали значитель�
ное повышение уровня выживаемости при подаче 1
разряда по сравнению с подачей 3 последовательных
разрядов. Если первого разряда недостаточно для пре�
кращения фибрилляции желудочков, второй разряд
вряд ли окажется эффективным, а возобновление СЛР
наверняка принесет большую пользу, чем еще один
разряд. Выбор очевиден – 1 разряд с последующей СЛР.

Формы дефибрилляционного импульса и уровниФормы дефибрилляционного импульса и уровниФормы дефибрилляционного импульса и уровниФормы дефибрилляционного импульса и уровниФормы дефибрилляционного импульса и уровни
энергии. энергии. энергии. энергии. энергии. Эти параметры остались в новых Рекоменда�
циях без изменений. Данные исследований показыва�
ют, что бифазные разрядные импульсы, энергия кото�
рых соответствует 200 Дж монофазных импульсов и
ниже, столь же или даже более эффективны для пре�
кращения фибрилляции желудочков. Однако оптималь�
ный уровень энергии первого бифазного дефибрилля�
ционного разрядного импульса пока не определен. Кро�
ме того, не прослеживается прямая связь между фор�
мой импульса (монофазной или бифазной) и частотой
случаев восстановления спонтанного кровообращения
или повышением уровня выживаемости до выписки из
больницы после остановки сердца. При отсутствии би�
фазных дефибрилляторов можно использовать моно�

The updated references of the American Heart Association (AHA) on cardiopulmonary resuscitation
(CPR) and emergency cardiovascular care science with treatment 2010 recommendations are resulted in
the article.

Key words: ñardiopulmonary resuscitation (CPR), artificial ventilation, compressive pressing,
defibrillation, recommendations
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фазные дефибрилляторы. Следует использовать зна�
чение энергии (в диапазоне от 120 до 200 Дж), реко�
мендованное производителем для соответствующей
формы импульса. Если рекомендованное производите�
лем значение энергии неизвестно, допускается дефиб�
рилляция с максимальным уровнем энергии.

Дефибрилляция детей. Дефибрилляция детей. Дефибрилляция детей. Дефибрилляция детей. Дефибрилляция детей. Этот пункт не претерпел су�
щественных изменений. Первый разряд может пода�
ваться с энергией 2�4 Дж/кг (ранее�2 Дж/кг). Последу�
ющие разряды должны подаваться с энергией 4 Дж/кг
и выше, но не более 10 Дж/кг или не выше максималь�
ного значения энергии для взрослых. Монофазный раз�
рядный импульс с начальным уровнем энергии 2 Дж/кг
является эффективным в 18 — 50% случаев фибрилля�
ции желудочков. Известны клинические случаи успеш�
ной дефибрилляции с энергией 9 Дж/кг без побочных
эффектов.

Фиксированная и нарастающая энергия разряд�Фиксированная и нарастающая энергия разряд�Фиксированная и нарастающая энергия разряд�Фиксированная и нарастающая энергия разряд�Фиксированная и нарастающая энергия разряд�
ных импульсов. ных импульсов. ных импульсов. ных импульсов. ных импульсов. Этот пункт Рекомендаций остался так�
же без изменений. Оптимальный уровень энергии пер�
вого и последующих бифазных разрядных импульсов
не определен. Исходя из имеющихся данных, если фиб�
рилляцию желудочков не удается прекратить с помо�
щью первого бифазного импульса, энергия последую�
щих импульсов должна быть не меньше энергии перво�

го импульса или даже выше, если это возможно.
Наложение электродов. Наложение электродов. Наложение электродов. Наложение электродов. Наложение электродов. Для облегчения наложения

и обучения разумно использовать стандартное передне�
боковое положение электрода, хотя можно использо�
вать и любое из 3 других положений электрода (пере�
дне�заднее, переднее левое подлопаточное и заднее
правое подлопаточное) исходя из индивидуальных осо�
бенностей пациента. Доказано, что все 4 положения
электродов одинаково эффективны, тогда как ранее
рекомендовалось использование стандартного пере�
дне�бокового положения.

Дефибрилляция при наличии имплантированно�Дефибрилляция при наличии имплантированно�Дефибрилляция при наличии имплантированно�Дефибрилляция при наличии имплантированно�Дефибрилляция при наличии имплантированно�
го электрокардиостимуляторами (ЭКС). го электрокардиостимуляторами (ЭКС). го электрокардиостимуляторами (ЭКС). го электрокардиостимуляторами (ЭКС). го электрокардиостимуляторами (ЭКС). При дефибрил�
ляции пациентов с имплантированными ЭКС электро�
ды обычно накладываются в передне�заднее или пере�
дне�боковое положение. Наложение электродов не дол�
жно задерживать дефибрилляцию пациентов с имплан�
тированными ЭКС. Нежелательно накладывать элект�
роды непосредственно на имплантированное устрой�
ство. Ранее утверждалось, что если ЭКС расположен в
области наложения электродов, необходимо сместить
электрод не менее чем на 2,5 см в сторону от устрой�
ства. Очевидно, что формулировка этой рекомендации
смягчена по сравнению с предыдущей. Существует ве�
роятность повреждения ЭКС после дефибрилляции, если

Рис 3А, 3B.Рис 3А, 3B.Рис 3А, 3B.Рис 3А, 3B.Рис 3А, 3B. Капнограммы.
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электроды находятся слишком близко от устройства.
Доказано, что наложение электродов на расстоянии 8 и
более сантиметров от устройства не влияет на способ�
ность устройства стимулировать, воспринимать и зах�
ватывать сердечные сокращения. Импульсы ЭКС с од�
нополярным навязыванием ритма могут создавать по�
мехи для программного обеспечения АНД и препятство�
вать обнаружению фибрилляции желудочков и, как след�
ствие, подаче разряда. Основной смысл рекомендаций
заключается в том, что выбор места наложения элект�
родов при наличии имплантированных ЭКС не должен
задерживать начало дефибрилляции.

Наджелудочковая тахиаритмия. Наджелудочковая тахиаритмия. Наджелудочковая тахиаритмия. Наджелудочковая тахиаритмия. Наджелудочковая тахиаритмия. Рекомендованный
уровень энергии первого бифазного разрядного им�
пульса для кардиоверсии при фибрилляции предсердий
составляет 120 — 200 Дж. Уровень энергии первого
монофазного разрядного импульса для кардиоверсии
при фибрилляции предсердий составляет 200 Дж. Кар�
диоверсия при трепетании предсердий и других надже�
лудочковых нарушениях ритма у взрослых обычно тре�
бует меньшей энергии разряда; чаще всего достаточно
энергии в 50 — 100 Дж, как для монофазных, так и для
бифазных устройств. Ряд исследований подтвердил эф�
фективность бифазной кардиоверсии при фибрилляции
предсердий с энергией разряда 120 — 200 Дж. Если
первый разряд не приносит результата, необходимо
постепенно увеличивать энергию разряда.

Желудочковая тахикардия. Желудочковая тахикардия. Желудочковая тахикардия. Желудочковая тахикардия. Желудочковая тахикардия. Стабильная мономор�
фная желудочковая тахикардия взрослых пациентов
хорошо купируется с помощью монофазной или бифаз�
ной кардиоверсии (синхронизированной) с начальной
энергией разряда 100 Дж. Если первый разряд оказы�
вается неэффективным, следует постепенно увеличи�
вать энергию разрядных импульсов. Синхронизирован�
ная кардиоверсия не показана при фибрилляции желу�
дочков, так как устройство вряд ли обнаружит комплекс
QRS и может не подать разряд. Кроме того, синхронизи�
рованная кардиоверсия не показана при желудочко�
вой тахикардии без пульса или полиморфной (нерегу�
лярной) желудочковой тахикардии. Такие нарушения
ритма требуют подачи высокоэнергетических несинхро�
низированных разрядных импульсов. Составители Ре�
комендаций хотели подчеркнуть необходимость лече�
ния полиморфной желудочковой тахикардии как неста�
бильного ритма, предшествующего остановке сердца.

Электрокардиостимуляция. Электрокардиостимуляция. Электрокардиостимуляция. Электрокардиостимуляция. Электрокардиостимуляция. Проведение ЭКС обыч�
но не показано пациентам с асистолией. При симптома�
тической брадикардии с пульсом медицинский персо�
нал должен быть готов к выполнению чрескожной ЭКС
пациентам, не реагирующих на введение лекарствен�
ных препаратов. Если чрескожная ЭКС не приносит ре�
зультата, возможно, имеются показания к кардиости�
муляции через центральную вену.

Методики и устройства СЛРМетодики и устройства СЛРМетодики и устройства СЛРМетодики и устройства СЛРМетодики и устройства СЛР.....
В настоящее время ни одно устройство СЛР не пре�

восходит стандартную (ручную) СЛР при оказании по�
мощи вне медицинского учреждения и ни одно устрой�
ство, за исключением дефибриллятора, не повышает
уровень выживаемости при остановке сердца вне ме�
дицинского учреждения в долгосрочном периоде. Дан�
ная часть Рекомендаций от 2010 г. содержит краткий

обзор последних клинических исследований.
Методики СЛРМетодики СЛРМетодики СЛРМетодики СЛРМетодики СЛР. . . . . С целью улучшения перфузии во вре�

мя реанимации при остановке сердца и повышения уров�
ня выживаемости были разработаны методики, альтер�
нативные традиционной СЛР, выполняемой вручную. По
сравнению с традиционной СЛР, эти методики обычно
требуют больше персонала, навыков и оборудования
или применимы только в определенных ситуациях. В
новых Рекомендациях прекардиальный удар не пока�
зан при неподтвержденной остановке сердца вне ме�
дицинского учреждения. Прекардиальный удар может
быть показан пациентам с подтвержденной наблюдае�
мой нестабильной желудочковой тахикардией (в том
числе беспульсовой), если дефибриллятор не готов к
использованию, но он не должен приводить к задерж�
ке СЛР и подачи разряда. Ранее этот вопрос не выно�
сился на уровень рекомендаций, хотя в ряде исследо�
ваний отмечалось, что прекардиальный удар способство�
вал прекращению желудочковой тахиаритмии. Однако
в последующих рандомизированных исследованиях не
была доказана эффективность прекардиального удара
при фибрилляции желудочков. Прекардиальный удар
может осложняться переломом грудины, остеомиели�
том, инсультом и развитием серьезной аритмии у взрос�
лых и детей. Прекардиальный удар не должен приво�
дить к задержке СЛР или дефибрилляции.

УУУУУстройства СЛРстройства СЛРстройства СЛРстройства СЛРстройства СЛР. . . . . Объектом ряда последних клини�
ческих исследований являлись механические устрой�
ства СЛР. Использование устройств ограничения сопро�
тивления улучшило восстановление спонтанного крово�
обращения и повысило уровень выживаемости взрос�
лых с остановкой сердца в краткосрочном периоде, но
не в долгосрочном периоде.     Одно многоцентровое ран�
домизированное контролируемое исследование, целью
которого являлось сравнение СЛР с применением по�
яса для распределения нагрузки (AutoPulse®) с ручной
СЛР при остановке сердца, показало отсутствие повы�
шения уровня выживаемости за 4�часовой период и
ухудшение функций нервной системы при использова�
нии устройства. В настоящее время недостаточно дан�
ных, чтобы рекомендовать внедрение этих устройств в
широкую практику. Их можно использовать в ситуаци�
ях, когда выполнить традиционную СЛР затруднитель�
но (например, во время диагностики).

Интенсивная терапия по поддержанию сердечно�Интенсивная терапия по поддержанию сердечно�Интенсивная терапия по поддержанию сердечно�Интенсивная терапия по поддержанию сердечно�Интенсивная терапия по поддержанию сердечно�
сосудистой.сосудистой.сосудистой.сосудистой.сосудистой.

Краткий обзор ключевых вопросов и основныхКраткий обзор ключевых вопросов и основныхКраткий обзор ключевых вопросов и основныхКраткий обзор ключевых вопросов и основныхКраткий обзор ключевых вопросов и основных
изменений. изменений. изменений. изменений. изменений. В алгоритм интенсивной терапии по под�
держанию сердечно�сосудистой деятельности от 2010
г. внесены следующие основные изменения:

�для подтверждения и мониторинга положения эн�
дотрахеальной трубки и качества СЛР рекомендуется
использовать количественную капнографию;

�традиционный алгоритм СЛР при остановке сердца
упрощен; создан альтернативный алгоритм, сфокусиро�
ванный на качественном выполнении СЛР;

�подчеркивается важность мониторинга физиологи�
ческих параметров для улучшения качества СЛР и об�
наружения восстановления спонтанного кровообраще�
ния;

�атропин больше не рекомендован для терапии элек�
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тромеханической диссоциации/асистолии;
�хронотропные лекарственные препараты рекомен�

дованы в качестве альтернативы электрокардиостиму�
ляции при симптоматической и нестабильной брадикар�
дии;

�аденозин рекомендован для диагностики и лечения
недифференцированной мономорфной тахикардии с
регулярными широкими комплексами;

�системное лечение (в том числе гипотермия) и на�
блюдение после остановки сердца и восстановления
спонтанного кровообращения должно проводиться в
отделении реанимации.

Рекомендации по использованию капнографии.Рекомендации по использованию капнографии.Рекомендации по использованию капнографии.Рекомендации по использованию капнографии.Рекомендации по использованию капнографии.
Интубированным пациентам показана непрерывная
количественная капнография на протяжении всего пе�
риода остановки сердца. Количественная капнография
взрослых пациентов позволяет подтвердить положение
эндотрахеальной трубки, отследить качество выполне�
ния СЛР и обнаружить восстановление спонтанного кро�
вообращения на основе содержания СО2 в конце выдо�

ха (значений PETCO2) (рис. 3A и 3B).
В предыдущих рекомендациях для подтверждения

положения эндотрахеальной трубки (ЭТТ) рекомендо�
валось использовать датчик выдыхаемого углекислого
газа (CO2) или пищеводный датчик. Очевидно, что не�
прерывная капнография является самым надежным
методов подтверждения положения ЭТТ. Существуют и
другие способы подтверждения положения ЭТТ, однако
они менее надежны. Во время транспортировки или
перемещения пациентов существует повышенный риск
смещения ЭТТ, поэтому реаниматоры должны постоян�
но отслеживать уровень вентиляции легких по капног�
рамме для подтверждения положения ЭТТ. Измерение
содержания CO2 на выдохе предполагает, что кровь
проходит через легкие, и поэтому капнограмма может
также выступать в качестве физиологического показа�
теля эффективности компрессионных сжатий и восста�
новления спонтанного кровообращения. Неэффектив�
ные компрессионные сжатия обусловливают низкие
значения PETCO2. Снижение сердечного выброса или

повторная остановка сер�
дца у пациентов с восста�
новленным спонтанным
кровообращением также
приводит к снижению
PETCO2. И, напротив, вос�
становление спонтанного
кровообращения может
вызвать резкое повыше�
ние PETCO2.

Упрощенный алго�Упрощенный алго�Упрощенный алго�Упрощенный алго�Упрощенный алго�
ритм интенсивной тера�ритм интенсивной тера�ритм интенсивной тера�ритм интенсивной тера�ритм интенсивной тера�
пии по поддержаниюпии по поддержаниюпии по поддержаниюпии по поддержаниюпии по поддержанию
сердечно�сосудистой де�сердечно�сосудистой де�сердечно�сосудистой де�сердечно�сосудистой де�сердечно�сосудистой де�
ятельности и новый ал�ятельности и новый ал�ятельности и новый ал�ятельности и новый ал�ятельности и новый ал�
горитм. горитм. горитм. горитм. горитм. Традиционный
алгоритм интенсивной те�
рапии по поддержанию
сердечно�сосудистой дея�
тельности при остановке
сердца упрощен и упоря�
дочен. Он подчеркивает
важность качественного
выполнения СЛР (комп�
рессионные сжатия долж�
ны выполняться с надле�
жащей частотой и глуби�
ной вдавливания с пол�
ным расправлением груд�
ной клетки после каждо�
го сжатия, минимальными
интервалами между сжа�
тиями и отсутствием избы�
точной вентиляции лег�
ких) и необходимость
организации мероприя�
тий по поддержанию сер�
дечно�сосудистой дея�
тельности таким обра�
зом, чтобы обеспечить
непрерывность СЛР. Кро�

Рис 4. Рис 4. Рис 4. Рис 4. Рис 4. Циклический алгоритм интенсивной терапии по поддержанию сердечно�сосу�
дистой деятельности.
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ме того, представлен новый циклический алгоритм (рис.
4). В Рекомендациях от 2010 г. отмечается, что СЛР в
идеале должна сопровождаться мониторингом физио�
логических параметров, оксигенацией и своевременной
дефибрилляцией одновременно с выявлением и устра�
нением возможных причин остановки сердца. В настоя�
щее время нет клинических данных, позволяющих ут�
верждать, что ранняя интубация или лекарственная те�
рапия повышает уровень выживаемости до выписки из
больницы с сохранением нормальных функций нервной
системы.

Новые протоколы применения лекарственных пре�Новые протоколы применения лекарственных пре�Новые протоколы применения лекарственных пре�Новые протоколы применения лекарственных пре�Новые протоколы применения лекарственных пре�
паратов. паратов. паратов. паратов. паратов. В алгоритм лечения симптоматических арит�
мий у взрослых внесено несколько существенных из�
менений. Имеющиеся данные свидетельствуют о том,
что применение атропина при электромеханической
диссоциации или асистолии вряд ли будет иметь тера�
певтический эффект. По этой причине атропин был ис�
ключен из алгоритма реанимации при остановке серд�
ца. С учетом новых сведений о безопасности и потенци�
альной эффективности, аденозин теперь можно приме�
нять для первичной оценки и лечения стабильной не�
дифференцированной мономорфной тахикардии с ре�
гулярными широкими комплексами при наличии регу�
лярного сердечного ритма. При симптоматической или
нестабильной брадикардии теперь рекомендованы внут�
ривенные вливания хронотропных препаратов в каче�
стве эффективной альтернативы наружной чрескожной
электрокардиостимуляции в тех случаях, когда атропин
оказывается неэффективным.

Организованная терапия после остановки серд�Организованная терапия после остановки серд�Организованная терапия после остановки серд�Организованная терапия после остановки серд�Организованная терапия после остановки серд�
ца. ца. ца. ца. ца. «Терапия после остановки сердца»�это новый раз�
дел Рекомендаций от 2010 г. Терапия должна быть на�
правлена на поддержание сердечно�сосудистой дея�
тельности и восстановление функций нервной системы.
При наличии показаний необходимо обеспечить тера�
певтическую гипотермию и выполнить чрескожные ко�
ронарные вмешательства (ЧКВ). В связи с тем, что судо�
роги являются распространенным последствием оста�
новки сердца, рекомендовано как можно быстрее снять
и интерпретировать электроэнцефалограмму и продол�
жать постоянное наблюдение за пациентами в коме
после восстановления спонтанного кровообращения.
После 2005 г. было проведено два нерандомизирован�
ных исследования, которые подтвердили положитель�
ный эффект терапевтической гипотермии после оста�
новки сердца, сопровождающейся электромеханичес�
кой диссоциацией или асистолией. Были зафиксирова�
ны отдельные случаи благоприятного исхода остановки
сердца среди пациентов, перенесших терапевтическую
гипотермию, вопреки данным неврологического или
нейрофизиологического обследований, которые пред�
сказывали неблагоприятный исход. Таким образом, ин�
тенсивная терапия после остановки сердца, направлен�
ная на нормализацию функций гемодинамики, нервной
системы и метаболизма (и включающая терапевтичес�
кую гипотермию), может повысить уровень выживае�
мости пациентов с восстановленным спонтанным кро�
вообращением. Выявление пациентов после остановки
сердца, не имеющих перспективы восстановления нор�
мальных функций нервной системы, является одной из

важнейших клинических задач, которая требует даль�
нейшего изучения. Необходимо соблюдать осторож�
ность при сокращении объема или прекращении лечеб�
ных мероприятий по сохранению жизни, особенно сра�
зу после восстановления спонтанного кровообращения.
Из�за возрастающей потребности в тканях и органах
для трансплантации все реанимационные бригады, ока�
зывающие помощь пациентам с остановкой сердца,
должны использовать своевременные, эффективные,
щадящие членов семьи и учитывающие пожелания па�
циента методы в отношении возможного донорства тка�
ней и органов.

Снижение концентрации вдыхаемого кислородаСнижение концентрации вдыхаемого кислородаСнижение концентрации вдыхаемого кислородаСнижение концентрации вдыхаемого кислородаСнижение концентрации вдыхаемого кислорода
после восстановления спонтанного кровообращенияпосле восстановления спонтанного кровообращенияпосле восстановления спонтанного кровообращенияпосле восстановления спонтанного кровообращенияпосле восстановления спонтанного кровообращения
в зависимости от насыщения гемоглобина кислоро�в зависимости от насыщения гемоглобина кислоро�в зависимости от насыщения гемоглобина кислоро�в зависимости от насыщения гемоглобина кислоро�в зависимости от насыщения гемоглобина кислоро�
дом. дом. дом. дом. дом. После восстановления спонтанного кровообраще�
ния (и при наличии соответствующего оборудования)
требуется установить для фракции вдыхаемого кисло�
рода (Fio2) значение, необходимое для поддержания
насыщения артериальной крови кислородом на уровне
94%, с целью избежать гипероксии и обеспечить необ�
ходимую концентрацию кислорода. В предыдущей вер�
сии Рекомендаций указания относительно параметров
кислородотерапии носили общий характер.

Основные задачи на начальном и последующихОсновные задачи на начальном и последующихОсновные задачи на начальном и последующихОсновные задачи на начальном и последующихОсновные задачи на начальном и последующих
этапах терапии после остановки сердца:этапах терапии после остановки сердца:этапах терапии после остановки сердца:этапах терапии после остановки сердца:этапах терапии после остановки сердца:

�восстановление сердечно�легочных функций и пер�
фузии жизненно важных органов;

�перемещение в больницу или отделение реанима�
ции и интенсивной терапии, где может быть обеспечено
комплексное лечение после остановки сердца;

�выявление и лечение ОКС и других обратимых при�
чин остановки сердца;

�терморегуляция с целью восстановления нормаль�
ных функций нервной системы;

�прогнозирование, лечение и профилактика дисфун�
кции различных органов. Этот пункт включает предотв�
ращение избыточной вентиляции легких и гипероксии.

Основная цель комплексной терапии пациентов пос�
ле остановки сердца заключается в оказании комплек�
сной квалифицированной помощи с целью полного или
частичного восстановления нормальных функций орга�
низма. Пациенты с подозрением на ОКС должны быть
госпитализированы в учреждение, где есть возможность
выполнить коронарную ангиографию и хирургическую
реперфузию (первичное ЧКВ), проводить динамическое
наблюдение и интенсивную терапию, включая гипотер�
мию. Одной из главных задач является восстановление
нормальных функций организма, поэтому оценка фун�
кций нервной системы является ключевым компонен�
том оценки состояния пациентов, перенесших останов�
ку сердца. Своевременное выявление поддающихся
лечению неврологических расстройств, например судо�
рог, имеет большое значение. Важным инструментом
диагностики для таких пациентов является ЭЭГ. К не�
благоприятным диагностическим критериям у таких па�
циентов, не подвергавшихся терапевтической гипотер�
мии и с нормальной температурой тела, проведших в
коме не менее 72 часов, относятся отсутствие реакции
зрачков на свет, двигательной реакции на болевой раз�
дражитель и двусторонне отсутствие реакции коры го�
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ловного мозга на потенциалы, вызванные соматосен�
сорным раздражением срединного нерва.

При назначении гипотермии прогностические при�
знаки меняются, поэтому необходимо привлекать ква�
лифицированных специалистов, которые могут оценить
функции нервной системы пациентов, и использовать
соответствующие средства прогнозирования исхода.

Прекращение реанимационных мероприятий приПрекращение реанимационных мероприятий приПрекращение реанимационных мероприятий приПрекращение реанимационных мероприятий приПрекращение реанимационных мероприятий при
остановке сердца у взрослых вне медицинского уч�остановке сердца у взрослых вне медицинского уч�остановке сердца у взрослых вне медицинского уч�остановке сердца у взрослых вне медицинского уч�остановке сердца у взрослых вне медицинского уч�
реждения реждения реждения реждения реждения допускается     при наличии следующих условий:

�����остановка сердца произошла без свидетелей;
�����пострадавший не получил помощи (СЛР) от случай�

ных свидетелей;
�спонтанное кровообращение не восстановлено пос�

ле трех полных циклов СЛР и дефибрилляции;
�дефибрилляция не выполнялась.
Заключение.Заключение.Заключение.Заключение.Заключение.
За время, прошедшее после публикации Рекомен�

даций AHA по СЛР и неотложной помощи при сердечно�
сосудистых заболеваниях от 2005 г., отмечено повыше�

ние уровня выживаемости пострадавших от остановки
сердца. Однако лишь немногие пострадавшие от оста�
новки сердца получают помощь (СЛР) от случайных сви�
детелей. Сегодня, спустя 51 год после первой описан�
ной успешной СЛР, необходимо направить все усилия
на стимулирование случайных свидетелей к выполне�
нию СЛР, повышение качества СЛР и терапии после ос�
тановки сердца.
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Болезнь движения – плохо изученное патологичес�
  кое состояние. Ее малоизученность, очевидно,

объясняется двумя факторами. Во�первых, симптомы бо�
лезни движения проявляются лишь в особых специфи�
ческих состояниях, например, на корабле во время качки.
При этом трудно предположить, что корабельный врач смо�
жет осмотреть экипаж и изучить феноменологию болез�
ни. Во�вторых, вне воздействия укачивающего момента
тот же самый моряк абсолютно здоров. В литературе не
определено, является ли лицо, подверженное болезни
движения больным, либо это лишь особое физиологичес�
кое (или патофизиологическое) состояние.

Существует несколько форм укачивания, возникаю�
щих при различных формах передвижения: морская бо�
лезнь – при плавании на морских и речных судах, воздуш�
ная болезнь – при полетах на самолетах и вертолетах,
железнодорожная болезнь – при езде на поездах, авто�
мобильная болезнь – при езде на автомобилях, лифтная
болезнь – при следовании лифтом. Имеются даже безы�
мянные формы укачивания. Они возникают при верховой
езде, при езде на рессорных экипажах, ходьбе по неров�
ной местности, по болотным кочкам. Укачивание может
возникнуть также при пользовании качелями и каруселя�
ми, во время быстрых спусков на лыжах по крутым скло�
нам, при активных вращательных и криволинейных дви�
жениях во время танцев, при акробатических упражнени�
ях и др. Состояние укачивания может возникнуть даже
при сильных и продолжительных землетрясениях [10].

Синдром укачивания или вестибуловегетативный син�
дром по предложению J. Jrwin (1881) получил название

«болезнь движения». Это название и в настоящее время
имеет очень широкое распространение[11].

Под укачиванием понимается своеобразная реакция
организма человека на действие инерционных сил при
передвижении, особенно при резком изменении положе�
ния в пространстве транспортных средств. Укачивание про�
является в виде сложного комплекса симптомов централь�
ной нервной и сердечно�сосудистой систем, желудочно�
кишечного тракта, гипофизарно�надпочечниковой систе�
мы и обмена веществ[10].

Древние греки и римляне, плававшие на галерах, фик�
сировали свое внимание на укачивании. Тошнота и рвота,
появлявшиеся при этом на корабле были названы «nauseo»
от греческого «nausea» то есть морская болезнь (в перево�
де с греческого «nausea» – морская болезнь, тошнота, рво�
та). Об этом есть упоминание в работах Гиппократа, отно�
сящихся к 460�475 гг. до н.э.

Разнообразие симптомов укачивания их различный
характер и выраженность послужили причиной появления
многочисленных теорий происхождения морской болез�
ни.

Некоторые авторы отрицали качку как этиологичес�
кий фактор морской болезни. Так, Эйзенман считал, что
морскую болезнь вызывает морской воздух, насыщен�
ный электричеством, а потому для предупреждения ука�
чивания рекомендовал надевать на лицо железную мас�
ку с остриями, притягивающими электричество. Семанс
морскую болезнь объяснял заражением воздуха миаз�
мой, развивающейся в морской воде в связи с гниением
органических веществ. В своих работах Декарт (1650)


