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АВТОМАТИЧЕСКИЕ НАРУЖНЫЕ ДЕФИБРИЛЛЯТОРЫ
Тип статьи: обзор

О.Л. Бокерия, д. м. н., профессор, г. н. с.; Р.З. Какиашвили*, аспирант 

ФГБУ «Научный центр сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева» 
(директор – академик РАН и РАМН Л.А. Бокерия) РАМН, Москва, Российская Федерация

В преимущественном большинстве случаев причинами внезапной сердечной смерти (ВСС) являются
желудочковые тахиаритмии. Из 3 млн случаев ВСС в мировом масштабе выживаемость составля-
ет 1 %. Ежегодно только в США от ВСС умирают до 400 тыс. человек.
Концепция ранней дефибрилляции доказала свою актуальность и значимость в спасении жизни па-
циентов при внезапной остановке сердца, поскольку по результатам проведенных исследований при-
менение автоматических наружных дефибрилляторов (АНД) способствовало повышению выживае-
мости у больных с ВСС.
Использование АНД людьми без специальных навыков положило основу концепции «общедоступной
дефибрилляции» («public access defibrillation»). Результаты показали, что обучение и оснащение доб-
ровольцев для проведения ранней дефибрилляции может повысить число выживших к моменту вы-
писки из больницы после внегоспитальной остановки сердца в общественных местах. Люди, прошед-
шие подготовку, могут эффективно и безопасно использовать АНД. 
После того как был проведен анализ случаев внезапной сердечной смерти, произошедших дома, ак-
туальность также приобрела концепция «домашнего доктора». Ориентировочно в 80 % случаев ВСС
возникает дома. В США Управление по контролю за качеством пищевых продуктов и лекарствен-
ных средств разрешило использование АНД в домашних условиях. Члены семьи должны быть проин-
структированы и готовы к оказанию помощи, в особенности если эпизод внезапной сердечной смер-
ти имел место в анамнезе у пациента. 
Проведение ранней дефибрилляции на догоспитальном этапе необходимо и у детей, которые нахо-
дятся в группе риска, – с генетическими предвестниками ВСС, такими как синдром удлиненного
интервала Q–T, аритмогенная кардиомиопатия, катехоламинергическая полиморфная желудочко-
вая тахикардия и др. В связи с этим целесообразно вести организованный учет таких пациентов в
местах их пребывания (развивающие, образовательные учреждения и т. п.), а также обеспечить
соответствующие учреждения АНД. Важным является и обучение навыкам проведения дефибрил-
ляции при помощи АНД воспитателей и учителей соответствующих учреждений. 
Современный АНД помогает спасателю правильно выполнить все этапы сердечно-легочной
реанимации. В ситуации, когда требуются четкие действия, даже подготовленный спасатель
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Почтовый адрес: 121552, Москва, Рублевское шоссе, д. 135, НЦССХ им. А.Н. Бакулева РАМН, ОХЛИП.
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В1953 г. доктором F. Zacouto (Франция) была

предложена идея проведения автоматичес-

кой дефибрилляции с помощью прибора, кото-

рый бы осуществлял анализ электрокардиограм-

мы (ЭКГ) и при необходимости выдавал разряд

для купирования жизнеугрожающей аритмии.

В последующем прибор был сконструирован

и запатентован. В клинической практике прибор

применяли, располагая его около пациента: в не-

обходимый момент производился разряд [1]. 

Толчком для изучения электрического тока

и развития современной дефибрилляции можно

считать описанный членом Лондонского коро-

левского гуманитарного общества Ч. Кайто слу-

чай, произошедший во второй половине

XVIII в., когда разряд электрического тока, на-

несенный с помощью лейденской банки в об-

ласть грудной клетки, помог выжить трехлетней

девочке [2]. 

В дальнейшем исследования в области дефи-

брилляции продолжились. В 1889 г. J. Mac

Williams первым высказал свое мнение о том,

что причиной внезапной сердечной смерти

(ВСС) может являться фибрилляция желудоч-

ков (ФЖ) [3]. В 1947 г. С.S. Beck впервые с успе-

хом применил дефибрилляцию на открытом

сердце интраоперационно [4]. В 1970 г. академи-

ку А.А. Вишневскому и профессору Б.М. Цу-

керману была присуждена Государственная пре-

мия СССР за работы в области электроимпульс-

ной терапии. Большой вклад в развитие дефиб-

рилляции и применение биполярного электри-

ческого импульса в нашей стране внес Н.Л. Гур-

вич совместно с инженером И.В. Вениным:

в 1972 г. под их началом был выпущен первый

в мире дефибриллятор с биполярной формой

электрического импульса. 

Современный автоматический наружный де-

фибриллятор (AНД) представляет собой порта-

тивное электронное устройство, которое авто-

матически диагностирует потенциально опас-

ные для жизни нарушения ритма сердца: ФЖ

и желудочковую тахикардию – и может купиро-

вать жизнеугрожающую аритмию при помощи

подачи электрического разряда. Во время дефи-

брилляции происходит одномоментная деполя-

ризация кардиомиоцитов, при этом отсутствуют

подавление собственного водителя ритма серд-

ца и препятствия физиологичному возбужде-

нию миокарда [5]. Ранняя дефибрилляция,

по мнению многих экспертов, является наибо-

лее важным фактором для успешного восста-

новления сердечной деятельности при останов-

ке кровообращения, вызванной ФЖ, причем

в большинстве случаев достаточно лишь одного

разряда [6]. Таким образом, концепция ранней

дефибрилляции является актуальной и дейст-

венной в спасении жизни больного. Использо-

вание АНД человеком, оказавшимся рядом

с больным, которому требуется помощь до при- А
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может не сразу сориентироваться. Автоматический наружный дефибриллятор является
координатором для непрофессионального спасателя, а квалифицированному специалисту
напоминает правильную этапность реанимационных мероприятий.

Ключевые слова: автоматические наружные дефибрилляторы; внезапная сердечная смерть;
фибрилляция желудочков.

In the vast majority of cases the causes of sudden cardiac death (SCD) are ventricular tachyarrhythmias. Of
the three million cases of SCD in world’s scale survival is about 1 %. Annually only in USA about 400 thou-
sands of people die from SCD.
The conception of early defibrillation has proved it’s importance and worth in salvation of patients’ lives in
sudden cardiac arrest, as far as the results of the studies showed the use of automated external defibrillator
(AED) had improved survival of patients with SCD.
Using the AED by people without special skills laid the foundation of conception of «public access defibrilla-
tion». The results showed that training and equipping of volunteers for early defibrillation can increase the
number of survivors to the time of discharge from hospital after outhospital cardiac arrest in public places.
Trained people can effectively and safely use AED.
After an analysis of cases of SCD occurred at home a concept of «home doctor» becomes relevant.
Approximately 80 % of SCD occur at home. In USA FDA authorized the use of AED at home. The members
of family should be instructed and be ready to assist especially if the episode of SCD was in patient's history.
An early defibrillation at prehospital stage is necessary for children at a high risk: with genetic predictors of
SCD such as long Q–T syndrome, arrhythmogenic cardiomyopathy, catecholamine polymorphic VT etc. For
this reason it is necessary to register patients in educational places and provide such places with AED. It is
also important to train the skills of early defibrillation with AED for teachers and caregivers of these institu-
tions.
Modern AED helps rescuers properly perform all steps of cardiopulmonary resuscitation. In situation which
requires clear coordination even an educated rescuer may be confused. AED can be helpful for nonprofes-
sional rescuers as well as for qualified specialists in performing cardiopulmonary resuscitation.

Key words: automated external defibrillator; sudden cardiac death; ventricular fibrillation.
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бытия на место врачей, определяет смысл этой

концепции. При этом спасатель может не вла-

деть методом проведения дефибрилляции и сер-

дечно-легочной реанимации (СЛР) профессио-

нально. Сердечно-легочная реанимация без де-

фибрилляции в таких случаях не приведет

к восстановлению сердечной деятельности. От-

метим, что при жизнеугрожающем нарушении

ритма число выживших больных снижается

с каждой минутой промедления на 10 % [7]. Со-

временные АНД являются помощниками спаса-

теля, так как в своем алгоритме содержат функ-

ции подсказок и записи, позволяющую в после-

дующем провести анализ всех предпринятых

действий, а алгоритм анализа ритма позволяет

дифференцировать жизнеугрожающие наруше-

ния ритма с высокой степенью достоверности

и своевременно нанести разряд. 

Внезапная остановка сердца является одной

из основных причин летальности в Соединен-

ных Штатах Америки. Каждый год в стране по

данной причине умирают до 400 тыс. человек

[8]. Однако необходимо отметить, что США

имеют большой опыт по обучению населения

методам СЛР при внезапной остановке крово-

обращения. Использование АНД людьми без

специальных навыков положило основу кон-

цепции «общедоступной дефибрилляции» (pub-

lic access defibrillation). Доказанным фактом яв-

ляется то, что люди, прошедшие подготовку по

использованию АНД, могут достаточно эффек-

тивно оказывать медицинскую помощь нужда-

ющимся [9].

Надежным помощником для спасателя в ал-

горитме АНД является функция голосовых под-

сказок. При сравнении двух групп людей (про-

шедших обучение и не имеющих навыков по

оказанию квалифицированной помощи) выяс-

нилось существенное влияние голосовых под-

сказок на действия в группе не прошедших обу-

чение. С другой стороны, голосовые подсказки

не были основным ориентиром для проведения

СЛР и дефибрилляции для тех участников ис-

следования, которые прошли специальное обу-

чение. Можно сделать вывод, что аудиоподсказ-

ки могут оказывать эффективную помощь лю-

дям, не имеющим специальной подготовки для

проведения СЛР и дефибрилляции. Это важно,

потому что страх неправильного выполнения

СЛР является серьезным барьером, препятству-

ющим оказанию помощи [6]. Как известно, ран-

нее начало СЛР определяет успешность выжи-

вания, так как при остановке сердечной дея-

тельности все органы и ткани, в особенности го-

ловной мозг, начинают испытывать нехватку

кислорода. Неспособность сердечно-сосудис-

той системы к адекватному кровоснабжению

и доставке кислорода приводит к гипоксии. 

При этом состоянии критически снижается

парциальное давление кислорода в крови (РаО2);

кроме того, за счет анаэробного метаболизма

и накопления углекислоты в тканях возникает

ацидоз. Уже через 5–6 мин после остановки сер-

дечной деятельности возникает угроза жизнеспо-

собности головного мозга, в сердце при восста-

новлении физиологического ритма ацидоз может

повторно спровоцировать развитие жизнеугро-

жающей аритмии. Для более четкого и эффек-

тивного проведения реанимационных мероприя-

тий Американская кардиологическая ассоциация

предложила концепцию «цепочки выживания»

(chain of survival), включающую в себя четыре зве-

на: вызов скорой помощи, начало СЛР, дефиб-

рилляция пациента, проведение терапии [10, 11]. 

Применение АНД 
Автоматические наружные дефибрилляторы

нашли свое широкое применение в больницах

и кардиохирургических центрах у пациентов,

которым проводились оперативные вмешатель-

ства на сердце с целью коррекции ишемической

болезни сердца, клапанной патологии, ФП,

у пациентов с жизнеугрожающими аритмиями,

готовящихся к имплантации кардиовертеров-

дефибрилляторов, с грубыми электролитными

нарушениями, с различными видами интокси-

кации. У таких больных в послеоперационном

периоде риск возникновения жизнеугрожаю-

щих аритмий очевиден. Автоматический наруж-

ный дефибриллятор ведет непрерывный мони-

торинг сердечного ритма пациента и, если воз-

никает необходимость в дефибрилляции, дает

разряд соответствующей мощности. Таким об-

разом выигрывается время (по сравнению с про-

ведением дефибрилляции портативным дефиб-

риллятором). 

На базе Тюменского кардиологического цен-

тра было проведено исследование, в котором

приняли участие 918 пациентов (средний воз-

раст составлял 62,8 ± 2,5 года) с острым коро-

нарным синдромом (ОКС). Во время нахожде-

ния больных в блоке интенсивной терапии про-

водился непрерывный анализ сердечного ритма

при помощи АНД, которые были включены

в автоматический или полуавтоматический ре-

жимы. В данных режимах аппарат самостоя-А
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тельно выдает разряд при возникновении жиз-

неугрожающей аритмии или оповещает персо-

нал об угрозе. Интервал задержки между регист-

рацией аритмии и выдачей разряда устанавли-

вался в пределах 20 с с целью дать ритму

возможность самовосстановления. В результате

исследования было зарегистрировано 171 собы-

тие жизнеугрожающей аритмии, в 58 случаях

потребовалась дефибрилляция. В 155 эпизодах

для восстановления синусового ритма потребо-

вался один разряд АНД, в 13 случаях требова-

лись дополнительные разряды. Успешная дефи-

брилляция при использовании АНД составила

98,2 %. Был зарегистрирован один эпизод бра-

дисистолии и два случая асистолии, потребовав-

шие реанимационных мероприятий. Использо-

вание АНД в условиях стационара оказалось эф-

фективным и надежным. Жизнеугрожающие

аритмии, имевшие место у пациентов с ОКС,

были купированы в большинстве случаев пер-

вым подаваемым разрядом. Можно сделать вы-

вод, что АНД по сравнению с проведением

обычной ручной дефибрилляции ускоряет про-

цесс дефибрилляции [12].

После того как был проведен анализ случаев

ВСС, произошедших дома, актуальность также

приобрела концепция «домашнего доктора».

Необходимо сказать, что в 80 % случаев ВСС

возникает дома. В Соединенных Штатах Амери-

ки Управление по контролю за качеством пище-

вых продуктов и лекарственных средств дало

разрешение на использование АНД в домашних

условиях. Члены семьи должны быть проинст-

руктированы и готовы к оказанию помощи,

в особенности если эпизод ВСС имел место

в анамнезе у пациента [13, 14].

Отметим также, что ранняя дефибрилляция

уже доказала свою эффективность в США. Все

авиакомпании страны в обязательном порядке

утвердили распоряжение об установке АНД на

бортах самолетах и в аэропортах. Это привело

к значительному увеличению выживших при

внезапной остановке кровообращения [15, 16].

Многие сотрудники авиакомпаний прошли спе-

циальную подготовку по использованию АНД

во время перелетов и непосредственно в аэро-

портах при ургентных ситуациях, требующих де-

фибрилляции [17]. 

Интерес представляют несколько опублико-

ванных сообщений о применении АНД в казино

на территории США. Сотрудники службы без-

опасности в кратчайшие сроки от начала воз-

никновения симптомов ВСС провели дефиб-

рилляцию. Данными сотрудниками был прослу-

шан 6-часовой курс по использованию АНД,

половина которого была посвящена обучению

практическим навыкам [18].

Актуальным признано применение АНД на

стадионах и в спортивных комплексах. Анализ

результатов исследования, выполненного

B. J. Maron и соавт., выявил 128 случаев ВСС,

произошедших со спортсменами во время сорев-

нований. После проведения ранней дефибрилля-

ции выживаемость составила 46 % от общего чис-

ла зарегистрированных эпизодов [19]. 

Спортсмены, у которых была зарегистриро-

вана остановка кровообращения во время спор-

тивных мероприятий, ранее проходили плано-

вые медицинские осмотры и были здоровы.

В качестве причины остановки сердечной дея-

тельности в данной ситуации рассматривают

сильный удар по грудной клетке. ВСС может

быть первичным симптомом, свидетельствую-

щим о заболевании, связанном с поражением

сердца [20, 21]. Состояние, при котором удар

в прекардиальную область может спровоциро-

вать ФЖ и смерть спортсмена, у которого не бы-

ло патологии сердца, называют commotio cordis

(лат.) или по-английски concussion of the heart

(сотрясение сердца). В литературе, посвящен-

ной спортивной медицине, его описание встре-

чается нечасто. Предполагают, что ФЖ и вне-

запная остановка сердца при этом феномене

развиваются вследствие удара в область сердца

в уязвимый период сердечного ритма. В таких

спортивных дисциплинах, как хоккей, регби,

различные виды единоборств, вероятность этого

явления достаточно высока. 

Случаи ВСС во время физических нагрузок

за последнее время участились, что подтвержда-

ется сообщениями средств массовой информа-

ции. Реанимационные мероприятия в данных

ситуациях должны быть слаженными, а лица,

осуществляющие СЛР, должны иметь возмож-

ность провести своевременную дефибрилля-

цию. Во время спортивных соревнований зрите-

ли (болельщики) также могут не получить свое-

временную помощь при внезапной остановке

кровообращения, если вблизи нет прибора для

проведения дефибрилляции. Поэтому важным

фактором, определяющим успешность СЛР

и дефибрилляции на стадионах и в спортивных

комплексах, является размещение АНД в до-

ступных местах для того, чтобы каждый, кто

оказался рядом с человеком, у которого произо-

шла внезапная остановка кровообращения, А
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смог своевременно провести дефибрилляцию,

поскольку из-за скученности людей на много-

тысячных стадионах оказание помощи врачами

может быть затруднено [22–24]. 

Трудно переоценить роль полиции в оказа-

нии первой помощи при внезапной остановке

сердечной деятельности, так как ее сотрудники

в большинстве случаев оказываются на месте то-

го или иного происшествия первыми. Сущест-

вуют проводимые квалифицированными специ-

алистами обучающие программы по примене-

нию АНД, в рамках которых используют

муляжи и имитаторы сердечного ритма. Во мно-

гих странах мира сотрудников полиции, работ-

ников МЧС, пожарных и т. п. направляют на

обучение по этим программам [25, 26].

За последние годы возросло число ВCC у де-

тей. Причины детской смертности отчасти мо-

гут быть связаны с врожденной патологией сер-

дечно-сосудистой системы. Однако и у детей без

сопутствующих заболеваний, считающихся здо-

ровыми, эпизод ВСС может быть первичным

и единственным симптомом. Больные, которым

проводились паллиативные операции по поводу

коррекции врожденного порока, входят в группу

риска по ВСС от жизнеугрожающих аритмий.

Остаточные дефекты могут вызывать перегрузку

камер сердца за счет повышения давления и уве-

личения их объема, что приведет к созданию

благоприятных условий для развития жизнеуг-

рожающих аритмий. Высокая легочная гипер-

тензия также является предиктором возникно-

вения жизнеугрожающих аритмий у детей

с врожденными пороками сердца (ВПС), напри-

мер с синдромом Eisenmenger. Распространен-

ными причинами ВСС являются миокардит

и гипертрофическая кардиомиопатия. Возник-

новение жизнеугрожающих аритмий во многом

обусловлено генной патологией. К таким на-

следственным заболеваниям относятся: синд-

ром удлиненного интервала Q–T, синдром Бру-

гада, болезнь Ленегра, аритмогенная дисплазия

правого желудочка и т. д. Так, основными кли-

ническими проявлениями синдрома удлинен-

ного интервала Q–T являются синкопальные

состояния, развивающиеся в результате желу-

дочковой тахикардии, и ВСС [27–29]. В резуль-

тате мутации генов, отвечающих за работу кали-

евых и натриевых каналов, происходит замедле-

ние реполяризации желудочков и дисрегуляция

в иннервации сердца. В таких условиях миокард

нестабилен и желудочковая экстрасистола мо-

жет спровоцировать желудочковую тахикардию

по типу «пируэт», приводящую к неадекватному

сердечному выбросу и потере сознания. В диа-

гностике синдрома удлиненного интервала Q–T

важными критериями являются семейный

анамнез, случай ВСС, синкопальные состояния,

удлинение интервала Q–T на ЭКГ [30–32]. Ро-

дителям детей, входящих в группу риска по

ВСС, необходимо быть знакомыми с проведе-

нием дефибрилляции при помощи АНД. Во всех

посещаемых ребенком учреждениях АНД дол-

жен находиться в пределах доступности, а пер-

сонал данных учреждений – быть осведомлен

о детях, входящих в группу риска по ВСС; кроме

того, он должен обладать необходимыми навы-

ками для проведения СЛР и дефибрилляции.

Стандартные АНД используют у детей старше

8 лет. У детей от 1 года до 8 лет применяют дет-

ские электроды и сниженную мощность разряда

или педиатрические установки аппарата, в кото-

рых величина разряда должна составлять

3 Дж/кг. Если отсутствуют электроды или вы-

ставить необходимые настройки затруднитель-

но, можно применить стандартный режим де-

фибрилляции. Детям до 1 года подбор величины

первого и последующих разрядов производится

индивидуально, поскольку в данных ситуациях

стандартный режим дефибриллятора не приме-

няется. 

Основные параметры и алгоритмы АНД
Многие АНД содержат в своем алгоритме ав-

томатический и полуавтоматический режимы,

принципиальным отличием которых является

то, что автоматический режим не требует вме-

шательства оператора для выдачи разряда; полу-

автоматический режим дефибриллятора, в свою

очередь, предусматривает оповещение о необхо-

димости проведения дефибрилляции. Компакт-

ность и малый вес позволяют переносить

и удобно размещать дефибриллятор рядом с па-

циентом. Сопротивление тканей, массу тела,

рост пациента учитывает АНД: оптимальный

выбор мощности происходит автоматически.

Освободить руки спасателю помогают клеящие-

ся на грудную клетку электроды. Дефибрилля-

тор при этом сам устанавливает полярность элект-

родов. Дефибрилляция при использовании би-

фазного (биполярного) импульса снижает силу

тока по сравнению с монофазным (монополяр-

ным) импульсом, так как импульс проходит че-

рез сердечную мышцу, затем меняет направле-

ние и вновь проходит через миокард. Бифазный

дефибриллятор по сравнению с монофазнымА
Н

Н
А

Л
Ы

 А
Р

И
Т

М
О

Л
О

ГИ
И

•
 2

0
1

3
 •

 Т
. 

1
0

 •
 №

 1
26



НЕИНВАЗИВНАЯ АРИТМОЛОГИЯ

показал бóльшую эффективность в купирова-

нии жизнеугрожающих аритмий с первого раз-

ряда: 94 против 81 % [33, 34]. 

Важным алгоритмом в АНД является запрет

выдачи разряда при наличии нормального ритма

у пациента, что препятствует неадекватному на-

несению разряда и применению прибора не по

назначению. Электрический разряд возбуждает

находящиеся при жизнеугрожающей аритмии

в состоянии рефрактерности и неспособные вы-

звать полноценные сокращения сердечной

мышцы кардиомиоциты. Разряд дефибриллято-

ра синхронизирует кардиомиоциты, приводя их

в состояние реполяризации за счет электричес-

кого импульса, схожего с импульсом, образую-

щимся в синусном узле, но являющимся во мно-

го раз сильнее. Если ко времени дефибрилляции

миокард не утратил свои энергетические резер-

вы из-за проведенных реанимационных меро-

приятий, в особенности непрямого массажа

сердца, то в большинстве случаев восстанавлива-

ется синусовый ритм, который способствует

полноценному сокращению сердца и адекватно-

му сердечному выбросу. Исходящий из дефиб-

риллятора электрический импульс должен пре-

вышать порог дефибрилляции для того, чтобы

купировать аритмию. При подаче импульса низ-

кой величины фибрилляция не прекратится,

а разряд высокой мощности может вызвать раз-

личные виды аритмий: групповые экстрасисто-

лы, желудочковую тахикардию, атриовентрику-

лярную блокаду и т. п. – которые будут нарушать

работу сердца. В таком случае, при возникнове-

ние редкого идиовентрикулярного ритма или

полной атриовентрикулярной блокады, после

дефибрилляции может потребоваться импланта-

ция временного эндокардиального электрода

и навязка с помощью временного искусственно-

го водителя ритма. При использовании АНД ис-

ключается нанесение разряда с недостаточной

или излишней мощностью, поскольку, проведя

быстрый анализ, АНД выдает максимально эф-

фективный и безопасный электрический им-

пульс, способствующий восстановлению сердеч-

ной деятельности. Качество проведенной СЛР

может определяется на основе анализа ЭКГ-сиг-

налов, которые сохраняются в АНД и могут быть

оценены специалистами [35, 36]. 

Проведение СЛР и дефибрилляции
Проведение дефибрилляции при внезапной

остановке сердца должно быть своевременным,

так как ее выполнение спустя некоторое время

после остановки кровообращения ведет к сни-

жению уровня выживаемости больных. Одной

из важнейших составляющих в спасении жизни

пациента является грамотное проведение СЛР.

Так, в экспериментальном исследовании с учас-

тием животных было показано повышение вы-

живаемости в случае проведении СЛР при ФЖ

[37, 38]. Другое исследование, в котором преж-

де чем провести дефибрилляцию во время вне-

запной остановки кровообращения врачи ско-

рой помощи в течение 3 мин выполняли СЛР,

продемонстрировало большее количество ус-

пешных исходов при проведении СЛР по срав-

нению с ее отсутствием. Использовались два

протокола скорой помощи. Первый включал

в себя осуществление СЛР в течение 3 мин пе-

ред дефибрилляцией, второй – дефибрилляцию

без предшествующей СЛР, при этом временной

интервал составлял не более 5 мин от развития

клинической смерти [39, 40]. Результаты срав-

нения и анализа двух протоколов существенно

не отличались. Когда же временной интервал

составлял более 5 мин от развития клинической

смерти, анализ результатов исследования был

в пользу первого протокола, использование ко-

торого привело к повышению выживаемости

у пациентов с внезапной остановкой кровооб-

ращения [41].

Согласно последнему конгрессу по СЛР и не-

отложной помощи, в случае внезапной останов-

ки сердца необходимо незамедлительно начать

проведение СЛР, включающей в себя непрямой

массаж сердца, искусственную вентиляцию лег-

ких и раннюю дефибрилляцию [42, 43]. Дефиб-

рилляция проводится в случае внезапной оста-

новки кровообращения при нахождении на мес-

те очевидцев и размещенном вблизи АНД,

которым можно воспользоваться в данной ситу-

ации (класс рекомендаций I). Через 5 мин после

потери сознания и остановки сердечной дея-

тельности необходимо проводить СЛР в течение

2 мин, а затем осуществлять дефибрилляцию

(класс рекомендаций IIb).

При ВСС выполняется подача одного элект-

рического импульса с помощью дефибриллято-

ра, затем, не теряя времени на определение рит-

ма сердца, выполняется СЛР в течение 2 мин,

после чего рекомендуется оценить сердечный

ритм (класс рекомендаций IIa). На определение

ритма сердца не следует тратить много времени,

так как приостановка СЛР на данном этапе при-

водит к снижению перфузионного давления

в коронарных артериях, а также к снижению А
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выживаемости больных [44, 45]. Рекомендуемая

величина электрического импульса для дефиб-

рилляции при использовании бифазного дефиб-

риллятора составляет 150–200 Дж. Именно та-

кая величина разряда применяется в современ-

ных АНД. Важную роль в выборе величины

электрического импульса имеет форма разряда.

Так, если применяется прямоугольная форма

бифазного электрического импульса, то величи-

на первого разряда составляет 120 Дж. Последу-

ющие разряды должны быть аналогичной или

большей величины. Данные знания необходимы

в тех случаях, когда величина дефибрилляцион-

ного разряда выставляется спасателем. В осталь-

ных случаях АНД самостоятельно рекомендует

разряд необходимой величины, учитывая пара-

метры каждого пациента. Если спасатель решает

выставить величину разряда самостоятельно,

при этом рекомендуемая начальная величина

разряда не указана на АНД и спасатель не знает,

какая форма бифазного разряда используется

в АНД, то рекомендуемая величина электричес-

кого импульса в таких случаях – 200 Дж [46–48].

При восстановлении сердечного ритма реко-

мендовано проводить непрямой массаж сердца

в течение нескольких минут. Это позволяет

улучшить мозговое и коронарное кровообраще-

ние, тем самым закрепляя эффективность реа-

нимационных мероприятий. 

Каждый из нас может стать свидетелем ВСС.

В такой ситуации от нашей подготовленности

и оснащенности будет зависеть жизнь наших

родных, друзей или людей, которым требуется

наша помощь. Если рядом со спасателем имеет-

ся АНД, в первую очередь необходимо освобо-

дить грудную клетку от одежды, включить при-

бор, наложить электроды. Автоматический на-

ружный дефибриллятор проведет анализ

сердечного ритма и, если есть показания, даст

рекомендацию провести дефибрилляцию путем

нажатия кнопки. Прибор произведет повторный

анализ сердечного ритма и автоматически вы-

даст электрический импульс нужной величины.

При отсутствии положительного эффекта при-

бор посоветует приступить к СЛР. При этом ве-

дется контроль правильности выполнения алго-

ритма дефибрилляции: если компрессия недо-

статочна, прибор оповещает об этом

и предлагает либо усилить глубину, либо увели-

чить частоту надавливания. Также АНД дает ре-

комендации по необходимости осуществления

искусственной вентиляции легких. Стандартом

являются два вдоха на тридцать компрессий

в одном цикле. Пять циклов проводятся в тече-

ние 2 мин, затем оценивается сердечный ритм.

При длительности восстановления сердечного

ритма, равной нескольким минутам, рекомен-

довано проводить непрямой массаж сердца. Ес-

ли восстановление сердечной деятельности не

произошло, проводят повторный разряд с той

же или большей величиной электрического им-

пульса и продолжают СЛР. 

В одном из исследований школьников возра-

стной группы 11–12 лет было показано, что дети

так же, как и взрослые, могут провести СЛР

с использованием АНД. Возможность достиже-

ния адекватной глубины компрессии грудной

клетки зависит от возраста и массы тела

ребенка. Все другие базовые мероприятия СЛР,

в том числе эксплуатация AНД, могут быть ос-

воены детьми старше 11 лет. Современный АНД

помогает спасателю правильно выполнить все

этапы СЛР. В ситуации, когда требуются четкие

действия, даже подготовленный спасатель мо-

жет не сразу сориентироваться. Автоматический

наружный дефибриллятор является координа-

тором для непрофессионального спасателя,

а квалифицированному специалисту напомина-

ет правильную этапность реанимационных ме-

роприятий [49, 50].

Заключение
Результаты различных исследований указыва-

ют на необходимость применения АНД в профи-

лактике ВСС. Проведение ранней дефибрилля-

ции доказало свою высокую эффективность.

В качестве примера решительных и скоордини-

рованных действий на правительственном уров-

не можно привести Федеральный комитет по

авиации США, который принял постановление

об обязательном наличии АНД на всех воздуш-

ных судах весом более 3 т, что позволило увели-

чить выживаемость при ВСС. Большой интерес

вызывает применение АНД у спортсменов, по-

скольку есть случаи, когда визуально здоровый

человек, прошедший медицинскую комиссию

и получивший разрешения на профессиональ-

ную спортивную деятельность, внезапно умирает

на глазах у многотысячных зрителей. Привлече-

ние полицейских к оказанию первой помощи

и проведению ранней дефибрилляции до приезда

врачей скорой помощи также способствует уве-

личению выживаемости и снижению количества

неврологических осложнений. 

Проведение ранней дефибрилляции на догос-

питальном этапе необходимо и у детей, которыеА
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находятся в группе риска: с генетическими

предвестниками ВСС, такими как синдром уд-

линенного интервала Q–T, аритмогенная кар-

диомиопатия, катехоламинергическая поли-

морфная желудочковая тахикардия и др. В связи

с этим целесообразно вести организованный

учет таких пациентов в местах их пребывания

(развивающие, образовательные учреждения

и т. п.), а также обеспечить соответствующие уч-

реждения АНД. Важным является и обучение

навыкам проведения дефибрилляции при помо-

щи АНД воспитателей и учителей соответствую-

щих учреждений. В нашей стране организуются

обучающие курсы по проведению дефибрилля-

ций с помощью АНД. На этих курсах получение

теоретических знаний сопровождается практи-

ческими навыками оказания помощи в экстре-

мальных ситуациях при наступлении ВСС на

догоспитальном этапе. На обучающие курсы до-

пускаются все желающие как с медицинским

образованием, так и не имеющие его. В 2014 г.

наша страна будет принимать у себя зимние

Олимпийские игры, которые будут проходить

в городе Сочи, ведется активная подготовка

к этому значимому событию. Строятся спортив-

ные комплексы, ледовые стадионы, сотрудники

различных служб изучают иностранные языки

в связи с приемом гостей из разных стран. Мы

хотели бы настоятельно рекомендовать органи-

заторам оснастить АНД спортивные комплексы,

места массового посещения с большой проходи-

мостью, а также обучить персонал различных

служб применению АНД, это будет способство-

вать безопасности как спортсменов, так и гостей

олимпиады, а также покажет современный под-

ход к проблеме ВСС и ее предупреждению в на-

шей стране.
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