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Варианты копинг-стратегий студентов оценивали в за-
висимости от курения. У курящих студентов было выявлено 
меньшее количество адаптивных копинг-вариантов выхо-
да из сложных ситуаций (у курящих – 33%, у некурящих – 
46%). Выделяют когнитивные, эмоциональные и поведен-
ческие копинг-стратегии.

У курящих студентов когнитивные варианты копинг-
поведения чаще всего были следующие: диссимуляция, 
растерянность, религиозность – формы поведения, на-
правленные на пассивный уход от проблемы. Когнитив-
ные варианты у некурящих: чаще всего это сохранение 
самообладания с анализом возникших трудностей и поис-
ком путей выхода из них, повышение самооценки и само-
контроля, повышение веры в свои силы для преодоления 
сложных ситуаций.

У курящих студентов эмоциональные варианты копинг-
стратегий чаще всего были представлены активным воз-
мущением и протестом по отношению к трудностям, а также 
путем передачи ответственности по разрешению ситуа-
ции другим людям. У некурящих студентов эмоциональные 
варианты чаще всего были представлены адаптивными 
стратегиями, с активным протестом против трудностей, 
с уверенностью в благополучном исходе.

Поведенческие варианты копинг-стратегий у курящих 
и некурящих чаще были адаптивными: сотрудничество 
с опытными, значимыми людьми, поиск поддержки в бли-
жайшем социальном окружении. Курящие студенты также 
относительно часто применяли временный отход от проб- 
лемы, алкоголь, курение, лекарства, хобби (относительно 
адаптивные стратегии).

Таким образом, в результате проведенного исследо-
вания было выявлено:

1. У курящих студентов доминируют два вида куритель-
ного поведения: поддержка и потребность в расслаблении. 

2. Курящие студенты, в среднем, имеют слабую нико-
тиновую зависимость, однако рассчитанный индекс куре-
ния, учитывающий число сигарет за день, свидетельствует 
о достаточно высоком риске развития заболеваний, ассо-
циированных с курением.

3. Курящие студенты имеют слабую мотивированность 
и готовность к отказу от курения.

4. У курящих студентов имеются особенности сомати-
ческих жалоб. 

5. Курящие студенты имеют достоверно более низкий 
уровень нервно-психической устойчивости, показателя мо-
ральной нормативности, личностного адаптационного по-
тенциала при более высоком уровне коммуникативных 
особенностей по сравнению с некурящими студентами.

6. Курящие студенты применяют меньшее количество 
адаптивных копинг-стратегий для выхода из стресса, слож-
ных ситуаций. 

Ключевым компонентом профилактики табакокурения 
среди студентов является осознание негативных последствий 

для сознательного отказа от курения, пока имеется слабая 
никотиновая зависимость. Важно отметить, что из обсле-
дованных курящих студентов в ближайшем будущем пла-
нируют бросить курить только 37%, когда-нибудь планируют 
бросить – 45%, никогда не планируют этого делать – 18%.
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В данной статье представлены анализ, тактика и порядок проведения реанимационных 
мероприятий в соответствии с рекомендациями Европейского совета по реанимации. При-
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Сердечно-легочная реанимация (СЛР) была предло-
жена как метод временного поддержания крово- 

обращения у здоровых в других отношениях людей при вне-
запной сердечной смерти. Однако уже с самого начала при-
менение СЛР распространилось почти на всех пациентов 
с остановкой кровообращения. В настоящее время, менее 
чем у половины пациентов, которым проводят СЛР, удает-
ся восстановить сердечную деятельность; и менее полови-
ны из последних выживают и выписываются из больницы 
[2]. Особенно впечатляет тот факт, что, половина выписав-
шихся пациентов страдают значительными неврологиче-
скими расстройствами, часто настолько тяжелыми, что они 
не позволяют человеку вести независимое существова-
ние. Таким образом, менее 5% всех, кому проводили СЛР, 
способны после выписки из больницы жить более или ме-
нее нормально.

Вероятность успеха СЛР, когда пациент покидает кли-
нику без неврологических повреждений, зависит от со-
стояния пациентов, которым проводили реанимационные 
мероприятия, продолжительности интервала между оста-
новкой сердца и их началом, а также длительности СЛР, 
которая понадобилась для восстановления кровообраще-
ния [2]. Быстрое начало СЛР, как правило, приводит к успе-
ху, если ее проводят пациентам с внезапной сердечной 
смертью. Напротив, когда СЛР используют лишь в «ритуаль-
ном» порядке при прогрессирующей полиорганной недо-
статочности, вероятность успеха ничтожно мала [1].

Поскольку выживание снижается по экспоненте по ме- 
ре увеличения времени, прошедшего с момента останов-
ки сердца до начала реанимации, наибольший успех, до-
стигнут у тех пациентов, которым применяли СЛР в период 
от 5 до 10 мин после остановки кровообращения [4, 6]. 
Учитывая необходимость безотлагательной реанимации, 
первый, кто обнаружил остановку дыхания и сердца, дол-
жен вызвать помощь, начать искусственную вентиляцию 
и как можно быстрее произвести закрытый массаж серд-
ца. У большинства пациентов, которых можно оживить, 
реанимация будет успешной при быстром применении этих 

основных приемов. Если данные начальные попытки реани-
мации неудачны, дальнейшее проведение «развернутых» 
и более сложных реанимационных мероприятий может 
быть или не быть показано [4].

Сердечно-легочная реанимация первоначально восста-
навливает функцию кровообращения у 40–50% пациен-
тов, которым начали реанимационные мероприятия. Этот 
процент ниже при внезапной смерти вне стационара и вы- 
ше в госпитальных условиях, особенно если остановка 
сердца и дыхания наступила в отделении реанимации 
и интенсивной терапии. Как уже отмечалось, из всех па-
циентов с восстановленной сердечной деятельностью 
от 60 до 80% живут дольше суток, но в лучшем случае  
25% подвергнувшихся реанимации покидают больницу, 
и многие из них имеют неврологические нарушения. Сопут-
ствующая патология перед началом проведения сердечно-
легочной реанимации ухудшают ее результаты [5]. Быстрая 
реакция на реанимацию улучшает возможность восста-
новления функций сердца и ЦНС, но присоединяющиеся 
сепсис, почечная недостаточность и пневмония – предпо-
сылки плохого исхода. Интересно, что возраст как таковой 
не является верным прогностическим показателем успе-
ха СЛР. Продолжительность ишемии более 4 мин., изна-
чальные асистолия или брадикардия, длительная реани-
мация, низкая концентрация СО2 в выдыхаемом воздухе 
и потребность в вазопрессорной поддержке после реа- 
нимации – неблагоприятные прогностические признаки 
[1, 2].

Распространенными осложнениями являются аспи- 
рационный пневмонит и судорожный синдром, связанный 
с ишемией мозга или токсическим действием лидокаина. 
Примерно у половины пациентов возникают желудочно-
кишечные кровотечения вследствие стрессовых язв. По-
сле реанимации часто отмечается значительное повыше-
ние печеночных и (или) мышечных ферментов, хотя истин-
ный ишемический некроз и печеночная недостаточность 
встречаются редко. Также во время СЛР могут произойти 
повреждения печени и аорты, пневмоторакс, перелом ре-

водятся примеры алгоритмов проведения реанимации в различных клинических ситуациях 
в зависимости от типов остановки кровообращения и нарушения сердечного ритма. 

Авторами проводится анализ проведения реанимационных мероприятий на примере 
многопрофильного клинического стационара. Несмотря на указанные рекомендации, были 
выявлены несоответствия в порядке проведения и тактике реанимации. Проведенный ана-
лиз будет способствовать повышению эффективности комплексной реанимации в условиях 
стационара и на догоспитальном этапе.
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реанимации, остановка кровообращения. 
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reSUSCITaTIon effICIenCY analYSIS

This research article presents the analysis, tactics and procedure for resuscitation in accordance 
with the recommendations of the European �esuscitation Council. Examples of algorithms resuscitation 
in different clinical situations, depending on the type of cardiac arrest and heart rhythm abnormalities 
are presenting. 

The author analyzes resuscitation on the example of multidisciplinary clinical hospital. In spite 
of these recommendations it has been identified inconsistencies in the procedure for resuscitation 
and tactics. The analysis will enhance the efficiency of complex intensive care in hospital 
and prehospital.
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бер и грудины, и они особенно часты, если используется 
неправильная техника надавливания на грудину [3, 8, 9].

Одна из основных целей СЛР – полное восстановле-
ние функции головного мозга. После «успешной» реанима-
ции приблизительно половина пострадавших не приходят 
в сознание. Из тех пациентов, у которых сознание восста-
новилось, приблизительно у 50% возникает тяжелый стой-
кий неврологический дефицит, вследствие острого нару-
шения мозгового кровообращения, такой как острая пост-
гипоксическая энцефалопатия, судорожные состояния, па- 
раличи, парезы, когнитивные нарушения, вегетативное 
состояние. Вероятность восстановления сознания после 
остановки сердца, наибольшая в первые сутки после реа-
нимации, впоследствии снижается по экспоненте до очень 
низкого устойчивого уровня. Почти все случаи восстанов-
ления сознания встречаются в пределах 96 ч после реа-
нимации. Тем не менее, были описаны случаи выхода из 
коматозных или вегетативных состояний после 100 дней. 
Зрачковая реакция на свет, цефалические рефлексы 
и признаки моторной реакции на раздражение – важные 
показатели прогноза. В начальном постреанимационном 
периоде отсутствие зрачковых и глазодвигательных реак-
ций – наиболее верный из предвестников плохого невроло-
гического прогноза, принимая во внимание, что нарушен-
ные моторные реакции предсказывают «невосстановле-
ние» функций ЦНС после 24 ч наблюдения. Редко удается 
оживить пациента, если на реанимацию как таковую при-
ходится тратить более 20–30 мин. Наиболее известное 
исключение из этого правила – пострадавшие в состоя-
нии гипотермии, которых иногда удается успешно оживить 
после нескольких часов реанимационных усилий [4, 5].

Постреанимационную болезнь принято подразделять 
на четыреосновных периода [3].

I период – период нестабильности функций – в пер-
вые 6–10 часов оживления. Характеризуется малым веноз-
ным притоком крови к сердцу, централизацией кровооб- 
ращения, недостаточностью периферического кровотока, 
ишемией и гипоксией тканей. Компенсаторно активирует-
ся внешнее дыхание с развитием гипокапнии на фоне со-
хранения оксигенации крови. Циркуляторная гипоксия, 
ацидоз, респираторный алкалоз ведет к трансминерали-
зации клеток, накоплению Na+, отеку клеток, сгущению 
крови; агрегации и гиперкоагуляции.

II период – относительная стабилизация функций 
(период мнимого благополучия) характеризуется времен-
ным улучшением состояния пациента – через 10–12 ча-
сов лечения. Но при этом сохраняются нарушения микро-
циркуляции, метаболизма, недостаточность функции орга-
нов (острая почечная недостаточность и т. п.).

III период – повторного ухудшения состояния. Начи-
нается с конца 1-х начала 2-х суток лечения. Наиболее ха-
рактерным является появление артериальной гипоксемии 
вследствие развития «шокового легкого», как результат 
ДВС-синдрома. Возможно развитие ОПН (олигоанурия).

IV период – период улучшения состояния или про-
грессирования осложнений – на 3–5 сутки присоединя-
ются воспалительные и гнойные изменения в очагах ише-
мии и гипоксического повреждения клеток.

Разнообразие возможных причин остановки сердца 
требует методически отработанных анализа ситуации 
и приемов ведения пациента. Все кардиальные причины 
остановки сердечной деятельности Европейский совет по 
реанимации (European Resuscitation Council, ERC) в 2010 го- 
ду сгруппировал в две основные группы. Это остановка 
эффективного кровообращения, наступившая в связи с фиб- 
рилляцией желудочков (ФЖ) или желудочковой тахикар-

дией (ЖТ), а также остановка эффективного кровообра-
щения, наступившая в связи с асистолией, брадиаритмией 
или электро-механической диссоциацией (ЭМД) [6, 7]. Так-
тика ведения у пациентов с ЖТ/ФЖ и асистолией/бради- 
аритмией/ЭМД кардинально отличается. Согласно реко-
мендациям ERC-2010, в алгоритм реанимационной по- 
мощи пациентам с ФЖ/ЖТ обязательно должна входить 
электроимпульсная терапия (ЭИТ), причем уже с самого 
начала реанимационных мероприятий. Напротив, пациен-
там, с асистолией/брадиаритмией/ЭМД проведение ЭИТ 
не показано. Европейское общество реаниматологов пред-
лагает четкую и строгую схему действий реанимационной 
бригады. Так, если смерть наступила от ФЖ/ЖТ, то алго-
ритм реанимационных мероприятий должен включать 
в себя (схема 1) [4, 7, 8, 10]: 

Схема 1. Алгоритм реанимационных мероприятий при ФЖ

В случае, если смерть наступила от асистолии/бради-
аритмии/ЭМД, алгоритм имеет вид (схема 2):



Оригинальные научные публикации

64

Схема 2. Алгоритм реанимационных мероприятий 
при асистолии/ЭМД

Показаниями к прекращению реанимационных меро-
приятий являются появление признаков биологической 
смерти, а также отсутствие на ЭКГ признаков электриче-
ской активности миокарда в течение более 30 минут при 
отсутствии гипотермии [4, 8, 9].

Целью настоящего исследования явилась оценка так-
тики и эффективности проводимых реанимационных ме-
роприятий в многопрофильном стационаре.

Задачи исследования: 
1. Провести анализ проведения реанимационных ме-

роприятий по данным историй болезни.
2. Выявить потенциальные отклонения проводимых 

реанимационных мероприятий от рекомендаций ERС-2010.
3. Оценить эффективность проведенных реанимацион-

ных мероприятий.

Материалы и методы 

Проведен ретроспективный анализ 70 протоколов 
реанимационных мероприятий по данным медицинских 
карт стационарного больного 62 пациентов многопро-
фильного клинического стационара города Минска за 
2013 год. Изучались причины первичной неэффективно-
сти кровообращения, время начала и продолжительность 
реанимационных мероприятий, место проведения, техни-
ка самой реанимации, медикаментозная терапия и эффек-
тивность проведенных реанимационных мероприятий. Оце-
нивалось, придерживалась ли реанимационная бригада 
рекомендаций ERC-2010, насколько полно и информатив-ERC-2010, насколько полно и информатив--2010, насколько полно и информатив-
но, с точки зрения возможного анализа научной обработ-
ки, оформлялись протоколы реанимационных мероприя-
тий. На основании проведенного статистического анализа 
формулировались выводы и заключения об эффективно-
сти проведенной сердечно-легочной реанимации. 

Возрастная структура пациентов

В исследование были включены 62 пациента в воз-
расте от 51 года.

В возрастном диапазоне от 51 до 60 лет СЛР была 
проведена 9 пациентам, что составило 14,5%, из них 
успешных реанимаций – 2. 

В возрасте от 61 до 70 лет СЛР была проведена 13 па-
циентам, что составило 21,0%, из них успешные реанима-
ции – 1.

В возрасте от 71 до 80 лет СЛР была проведена 22 па-
циентам, что составило 35,5%, из них успешные реанима-
ции – 4.

Возрастной диапазон более 80 лет включил в себя 
18 пациентов, что составило 29,0%, из них успешные реа-
нимации – 1.

Структура реанимаций

Всего на базе рассматриваемой клинической больни-
цы за 2013 год было проведено 70 реанимационных ме-
роприятий, из них 18 протоколов СЛР проанализировать 
не удалось, так как они не содержали полного описания 
реанимационных мероприятий (лишь содержалась запись: 
о полном объеме проведенных реанимационных мероприя-
тий). Также невозможно было определить время и интер-
валы введения лекарственных средств. Успешными ока-
зались 8 реанимаций, что составило 11,4% от всех СЛР. 
Из них 7 смертей (10%) наступили от первичной неэффек-
тивности кровообращения в результате ЭМД/ асистолии/ 
брадиаритмии, и 1 смерть (1,5%) наступила от ФЖ/ЖТ.

Безуспешные реанимаций составили 62 случая, или 
88,6%, из них 40 смертей (57,1%) наступили от ЭМД/ аси-
столии/ брадиаритмии, 4 смерти (5,7%) от ФЖ/ЖТ. Как 
было отмечено – 18 случаев, или 25,7%, проанализиро-
вать не удалось.

Анализ алгоритмов СЛР

При сравнении порядка оказания реанимационной по-
мощи с рекомендованными ERC-2010 алгоритмами, были 
обнаружены следующие особенности. В случае смерти от 
ФЖ/ЖТ полного соблюдения алгоритмов ERС-2010 не на-ERС-2010 не на-С-2010 не на-
блюдалось. Ни одна из проведенных реанимаций не были 
успешными. Анализ двух протоколов СЛР (4,2% случаев) по-
зволил полностью проследить последовательность действий 
бригады, в соответствии с рекомендациями европейского 
совета по реанимации при смерти от асистолии/бради- 
аритмии/ ЭМД, из них одна реанимация была успешной.

Детальный анализ протоколов СЛР при смерти от 
ФЖ/ЖТ показал, что наиболее частыми ошибками явля-
лись следующие. Нецелесообразное введение атропина 
сульфата вначале СЛР или введение увеличенной дозы 
адреналина наблюдалось в 60% случаев (3 из 5). Раннее 
прекращение реанимационных мероприятий (СЛР менее 
30 минут) зафиксировано в 20% случаев (1 из 5).

В то же время, реанимационные мероприятия более 
30 минут с момента асистолии, а также необоснованное 
проведение ЭИТ (в случае регистрации асистолии, бради-
аритмии) также наблюдалось в 20% случаев. Несоблюде-
ние времени и последовательности введения лекарствен-
ных средств имело место в 80% реанимаций (4 случая 
из 5). ЭИТ при ФЖ/ЖТ не проводилась в 4 из 5 случаев.

Анализируя протоколы СЛР пациентов, умерших от 
асистолии/ брадиаритмии/ ЭМД установлено, что в 95,8% 
также имелись отклонения от рекомендованных ERC-2010 
алгоритмов реанимационной помощи. Среди несоблюда-
емых параметров при ЭМД/асистолии/брадиаритмии вы-
делены следующие. Нецелесообразное введение лекар-
ственных средств или введение увеличенных доз, а также 
необоснованное проведение ЭИТ (асистолия, брадиарит-
мия) произошло в 12,8% случаев каждого из видов оста-
новки кровообращения (по 6 из 47). Раннее прекращение 
СЛР (менее 30 минут) – в 10 случаях, что составило 21,3%.

Смертность в постреанимационном периоде. Один па-
циент, умерший от ФЖ/ЖТ и успешно реанимированный, 
пережил первый период постреанимационной болезни. Чет-
веро пациентов, умерших от асистолии/брадиаритмии/ЭМД 
также дожили до первого периода постреанимационной 
болезни, один – до второго и двое – до четвертого перио-
да постреанимационной болезни.

Структура смертности. Из 62 пациентов, отобранных 
для исследования, скоропостижно скончались 53,2% или 
33 человека, 29 человек, или 46,8% умерли от декомпенса-
ции хронических заболеваний. В ОРИТ проведено 60 реа-
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нимационных мероприятий, из которых 6 были успешны-
ми. Вне реанимационного отделения проведено 10 СЛР, 
две из которых исходно имели положительный результат.

Выводы 

На основании проведенного ретроспективного иссле-
дования протоколов реанимационных мероприятий, а также 
статистического анализа полученных результатов, можно 
сформулировать следующие выводы.

1. В 25,7% случаев имело место неполное оформле-
ние медицинской документации, что не дало возможности 
качественно проанализировать оказанную пациенту реа-
нимационную помощь.

2. В недостаточной степени производилась диффе-
ренцировка терминальных состояний, требующих прове-
дения ЭИТ, а также в большинстве случаев имело место 
необоснованное введение лекарственных средств в про-
цессе СЛР. 

3. Лишь в двух из 52 проанализированных протоколах 
реанимационных мероприятий имело место полное соот-
ветствие действий реанимационной бригады с рекомендо-
ванными ERC-2010 алгоритмами оказания реанимацион-ERC-2010 алгоритмами оказания реанимацион--2010 алгоритмами оказания реанимацион-
ной помощи, в случае асистолии/брадиаритмии/ЭМД.

4. 50% реанимированных пациентов доживали до пер-
вого периода постреанимационной болезни, и лишь 25% – 
до четвертого.
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ЛАБОРАТОРНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ПАРВОВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ ПРИ ВОДЯНКЕ ПЛОДА

Республиканский научно-практический центр эпидемиологии 
и микробиологии, г. Минск, Беларусь

Парвовирус В19 относится к возбудителям, которые могут передаваться трансплацен-
тарно и вызывать поражение плода. В течение 2013–2014 гг. в Республике Беларусь при ла-
бораторном обследовании 23 случаев неиммунной водянки плода в 7 (30,4%) была установ-
лена парвовирусная этиология. ДНК парвовируса В19 была выявлена в сыворотке крови всех 
7 женщин, а также в сыворотке крови или экссудате серозных полостей 5 из 6 обследован-
ных новорожденных или плодов. Специфические IgM антитела были обнаружены у 2 (28,6%) 
из 7 женщин и ни у одного из 6 новорожденных/плодов. IgG антитела к парвовирусу В19 
имели все женщины и только 50% новорожденных и плодов. Представленные результаты 
свидетельствуют о важности комплексного лабораторного обследования как женщины, 
так и плода для установления парвовирусной этиологии неиммунной водянки. Наиболее 
информативным методом является выявление ДНК парвовируса В19 в различных видах 
клинических образцов. 

Ключевые слова: парвовирусная инфекция, водянка плода, лабораторная диагностика.

m. a. Yermalovich

laBoraTorY dIagnoSIS 
of a ParVoVIral InfeCTIon aT frUIT droPSY
Parvovirus b19 is human pathogen that has transplacental transmission and can cause fetal 

damage. During 2013–2014 in belarus in total 23 cases of non-immune hydrops fetalis were laboratory 
tested and in 7 (30.4%) of them parvovirus etiology was confirmed. Dna of parvovirus b19 was 


