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Одной из ведущих причин смерти в экономически 

развитых странах, включая Россию, является ишемиче-

ская болезнь сердца (ИБС). Причиной более 60% леталь-

ных исходов у больных ИБС служит внезапная остановка 

сердца (ВОС), которая приблизительно в 80% случаев 

происходит на догоспитальном этапе. В зависимости от 

критерия определения ВОС в европейских странах смерт-

ность от нее составляет 350 000 — 700 000 в год [4, 14—16].

Метаанализ опубликованных результатов по лечению 

остановки сердца на догоспитальном этапе, вызванной фи-

брилляцией желудочков (ФЖ), желудочковой тахикардией 

(ЖТ) без пульса, асистолией и электромеханической дис-

социацией (ЭМД), позволил выявить, что усредненная вы-

живаемость1 не превышала до 2005 г. 6,4%2 [17, 21].

Выживаемость больных после внутрибольничной 

остановки сердца также остается достаточно низкой, со-

ставляя в среднем (ФЖ, асистолия и ЭМД) около 17% 

[25]. Учитывая столь малую выживаемость, которая за-

метно не увеличилась за последние 15 лет, ведущие спе-

циалисты в области клинической и экспериментальной 

реаниматологии пришли к заключению о необходимости 

поиска причин: а) низкого успеха догоспитальной и го-

спитальной сердечно-легочной реанимации (СЛР) при 

длительной (больше 5 мин) остановке сердца; б) высокой 

летальности оживленных в больнице и на догоспитальном 

этапе после их поступления в стационар. Решение этих 

вопросов было необходимо для пересмотра рекомендаций 

по СЛР, принятых в середине 2000 г. и действовавших по 

декабрь 2005 г. [18].

С этой целью выполнены исследования на животных 

с длительной остановкой сердца и проведен тщательный 

анализ огромного клинического и экспериментального 

материала за предыдущие 20 лет. Результаты были обсуж-

дены в 2005 г. в Далласе на международной конференции 

по СЛР и неотложной кардиологической помощи при 

различных по этиологии острых состояниях [22]. На осно-

вании полученных выводов были разработаны изменения 

для нового международного протокола проведения СЛР 

при внезапной остановке сердца, опубликованного в де-

кабре 2005 г. [14, 17]. Следует отметить, что изменения в 

данных рекомендациях касаются в первую очередь дого-

спитальной реанимации больных с длительной останов-

кой кровообращения и дыхания. Как и в рекомендациях 

2000 г., авторы подчеркивали, что в случае раннего начала 

СЛР (в течение первых 1—2 мин ВОС)3 хорошо подготов-

ленными спасателями (полицейские, пожарные, персо-

нал учреждений, парамедики) и проведения дефибрилля-

ции в течение первых 5 мин ВОС выживаемость больных 

может достигать 49—74%. Столь высокая выживаемость 

после успешной реанимации обеспечивалась внедрением 

в практику 4 положений концепции «цепочки выжива-

ния» («chain of survival»)4 и программ раннего начала СЛР 
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1Выживаемость — отношение числа оживленных на догоспиталь-

ном этапе к числу доживших до выписки из больницы (наиболее 

часто используемое определение).
2Анализ данных литературы показал, что при длительной останов-

ке сердца (больше 5—8 мин) выживаемость больных, оживленных 

на догоспитальном этапе, сильно варьируется от причины ВОС. 

Так, в случае развития асистолии или ЭМД выживаемость нахо-

дится в диапазоне от 0 до 6% и при ФЖ/ЖТ — от 8 до 20%.
3Быстрое начало реанимации (пока отсутствует дефибриллятор) 

замедляет трансформацию ФЖ в асистолию. Установлено, что 

при раннем начале СЛР насосную функцию фибриллирующего 

сердца можно поддерживать примерно на 10 мин дольше и таким 

образом продлить жизнь пострадавшего до прибытия обученных 

специалистов [14].
4Увеличить выживаемость больных, перенесших остановку серд-

ца вне стационара, можно, если удается быстро провести следую-

щие мероприятия, входящие в «цепочку выживания»: 1) быстро 

вызвать помощь; 2) быстро начать СЛР; 3) быстро провести де-

фибрилляцию; 4) быстро обеспечить квалифицированную пост-

реанимационную терапию; замедление проведения любого звена 

приводит к ухудшению результатов в целом.
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с использованием автоматических наружных дефибрил-

ляторов, находящихся на месте происшествия (аэропор-

ты, спортивные комплексы и пр.) [8, 10, 14, 18, 22, 29]. 

Следует отметить, что в случаях развития ФЖ или ЖТ без 

пульса каждая минута промедления с началом СЛР умень-

шает вероятность выживания на 7—10% и с проведением 

дефибрилляции — на 10—15% [14, 17].

К сожалению, быстрое начало оживления пострадав-

шего случайным свидетелем осуществляется только в 1/
3
 

случаев и еще реже СЛР проводится на высоком профес-

сиональном уровне [8]. Главный вывод экспертов заклю-

чался в следующем: «Комбинация неадекватной и часто 

прерываемой компрессии грудной клетки (КГК) в сочета-

нии с избыточной частотой искусственной вентиляции 

снижает сердечный выброс, коронарный и мозговой кро-

воток и уменьшает вероятность успешной реанимации. 

Чтобы СЛР была эффективной, она должна восстанавли-

вать адекватный коронарный кровоток. Перерывы в мас-

саже сердца снижают коронарное перфузионное давление 

и уменьшают выживаемость после остановки сердца» [5, 

14, 17, 19]. В связи с этим главная цель рекомендаций 

2005 г. по СЛР и всех изменений, внесенных в учебные 

материалы, состояла в увеличении выживаемости за счет 

более раннего и высококачественного проведения базо-

вой реанимации [14, 17]. Исключительно важная роль при 

проведении базовой СЛР отводится оптимальной КГК, 

необходимой для успешного оживления больных с раз-

личными (аритмическими) формами ВОС (ФЖ/ЖТ, 

ЭМД и асистолия). Далее мы подробно остановимся на 

анализе международных рекомендаций и ряда экспери-

ментальных и клинических исследований5. Согласно вы-

водам экспертов, которые были суммированы в междуна-

родных рекомендациях 2005 г., основные недостатки руч-

ного массажа сердца заключаются в следующем: 1) частые 

паузы при его проведении; 2) глубина компрессий мень-

ше рекомендуемой (4—5 см)6; 3) частота компрессий 

больше или меньше рекомендуемой (примерно 100 в ми-

нуту); 4) несоблюдение соотношения компрессия/деком-

прессия грудной клетки; 5) неполная декомпрессия [14, 

17]. К этому необходимо добавить кардинальное измене-

ние всех пре дыдущих протоколов дефибрилляции желу-

дочков сердца: вместо серийных (до 3) разрядов с интер-

валами между сериями 1 мин с 2005 г. рекомендуется на-

носить только одиночные разряды с интервалами 2 мин 

[14, 17]. Данная тактика проведения дефибрилляции по-

зволяет увеличить продолжительность непрерываемых 

КГК и уменьшить потенциальное повреждение миокарда 

при нанесении частых повторных разрядов.

Одна из очень важных и трудно решаемых проблем 

при проведении СЛР и дефибрилляции — уменьшение 

паузы прекращения КГК перед нанесением разряда, а 

также во время накопления заряда, разряда и сразу после 

его нанесения. При использовании автоматического на-

ружного дефибриллятора (АНД) только на анализ ритма 

сердца, который проводится без КГК, может потребовать-

ся 15—20 с [13, 30]. В целом вся процедура автоматическо-

го анализа ритма и дефибрилляции одиночным разрядом 

может составлять 30 с и более. Согласно эксперименталь-

ным исследованиям, проведенным на свиньях [33], опти-

мальное время прекращения КГК перед нанесением раз-

ряда составляет 3 с. Увеличение данного интервала до 15 с 

и более для анализа ритма перед каждым разрядом приво-

дило к увеличению продолжительности реанимации и 

снижению ее эффективности. У оживленных животных в 

постреанимационном периоде отмечалась более выра-

женная дисфункция сердца. По данным клинического ис-

следования [12], длительность прекращения КГК перед 

нанесением разряда существенно влияла на его эффек-

тивность7: при длительности меньше 10 с — 94%, 20—

30 с — 60% и более 30 с — 38%. Регрессионный анализ по-

казал, что сокращение интервала прерванных КГК на 5 с 

ассоциируется с 86% увеличением шанса нанесения 

успешного разряда. Расчетные данные, проведенные 

R. Koster [20], показали, что если АНД будет содержать 

фильтры для исключения артефактов на ЭКГ, связанных 

с КГК, это позволит увеличить время непрерывного мас-

сажа сердца на 43%.

Установлено, что прогностическим фактором успеш-

ной СЛР является величина коронарного перфузионного 

давления (КПД), которое коррелирует с качеством КГК. 

По данным N. Paradis и соавт. [24], для успешной реани-

мации необходимо поддерживать КПД на уровне 15 мм 

рт.ст. и более. При более низком давлении попытки вос-

становления деятельности сердца, как правило, были об-

речены на неудачу. Так, при КПД менее 10 мм рт.ст. СЛР 

у больных была неэффективна; с увеличением КПД до 

16—25 и более 25 мм рт.ст. успех восстановления спонтан-

ного кровообращения (ВСК) увеличивался до 46 и 75% 

соответственно. По данным экспериментального иссле-

дования (модель ВОС на крысах, вызванной ФЖ) [26], 

проведение 6-минутного непрерывного массажа сердца 

поддерживало КПД на уровне около 25 мм рт.ст. Однако 

даже 10-секундные перерывы в массаже приводили к зна-

чительному снижению КПД (до 6 мм рт.ст.) и уменьше-

нию случаев ВСК. Следует отметить, что даже 4—5-се-

кундные перерывы в КГК приводят к снижению КПД [7]. 

В более ранних экспериментальных исследованиях [6, 11] 

выявлена прямая связь между силой компрессий и крово-

током в сонной артерии и коронарных сосудах. Так, в ис-

следовании на крупных свиньях [11] выявлено увеличение 

коронарного кровотока при увеличении глубины ком-

прессии с 38 до 64 мм. В многоцентровом клиническом 

исследовании D. Edelson и соавт. [12] обнаружена корре-

ляция между успехом дефибрилляции и глубиной КГК: 

увеличение перед разрядом в течение 30 с глубины КГК с 

26—38 до 39—50 мм приводило к увеличению успеха пер-

вого разряда с 60 до 88% и при глубине компрессий боль-

ше 50 мм — до 100%.

Таким образом, в последние годы все более понятным 

становятся требования, предъявляемые к обеспечению 

адекватного коронарного кровообращения перед нанесе-

нием разряда дефибриллятора, во время и сразу после не-

го [14, 17]. В экспериментальном исследовании S. Steen и 

соавт. [27] на домашних свиньях было установлено, что 

уже через 15 с от момента развития фибрилляции КПД па-

дает с 60 (исходное состояние) до 15 мм рт.ст., затем при-
5В данном обзоре литературы приводятся результаты исследова-

ний, касающиеся в первую очередь наружного ручного массажа 

сердца.
6В Европейских рекомендациях 2010 г. глубина компрессий уве-

личена на 1 см: 5—6 см [15].

7Критерий эффективности разряда — отсутствие ФЖ в течение 

по крайней мере 5 с после нанесения разряда.
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близительно через 4 мин достигает нуля с последующим 

переходом в отрицательные значения к 6,5 мин ВОС. Пер-

вая минута проведения механических КГК8 (n=100) обе-

спечивала подъем КПД только до нулевого значения, за-

тем в течение 30 с непрерывных компрессий оно достига-

ло 15 мм рт.ст., т.е. того минимального уровня, при кото-

ром после успешной дефибрилляции может восстано-

виться спонтанное кровообращение. Учитывая представ-

ленные выше результаты, следует отметить, что высоко-

качественный непрямой массаж сердца особенно важен, 

когда первая дефибрилляция может быть выполнена не 

ранее чем через 5 мин после развития ФЖ [14, 27, 31].

В экспериментальном исследовании G. Cammarata и 

соавт. (модель ВОС у домашних свиней, вызванной ФЖ 

длительностью 7 мин) [9], обнаружена связь между КПД и 

эффективностью дефибрилляции при нанесении серий-

ных разрядов (до 3) после минутных циклов СЛР9. Крите-

рием эффективного разряда являлось ВСК. Как показали 

результаты исследования, КПД больше 12 мм рт.ст. оказа-

лось высокоинформативным. Так, суммарный успех всех 

первых разрядов, приводящих к ВСК, составил 80% (КПД 

19±7 мм рт.ст.), вторых — 15% (КПД 9±6 мм рт.ст.) и тре-

тьих — 5% (КПД 6±4 мм рт.ст.). В клинических исследо-

ваниях, проведенных в условиях стационара [1—3, 9], вы-

явлена связь между частотой КГК и ВСК. Оказалось, что у 

больных с ВСК частота КГК составляла в среднем 95±19 в 

минуту, в то время как у больных с неэффективной реани-

мацией существенно меньше — 72±12 в минуту. Когда 

КГК уменьшались до 80—70 в минуту, КПД опускалось до 

нуля. Следует также отметить, что в первые 5 мин реани-

мации средняя скорость компрессий в 28% измерений 

была менее 90 в минуту и в 13% измерений менее 80 в ми-

нуту; в 37,4% случаев была недостаточная глубина ком-

прессии (менее 38 мм). Одновременно частота вентиля-

ции была избыточно высокой и в 61% измерений превы-

шала 20 в минуту; суммарная продолжительность отсут-

ствия КГК во время оживления составляла 24±18%. По 

данным L. Wik и соавт. [32], на догоспитальном этапе КГК 

не проводили половину времени оживления, а ее глубина 

в 60% случаев была недостаточной (менее 38 мм). Вместе с 

тем средняя частота КГК оказалась значительно больше 

(120±20 в мин) рекомендуемой, что могло уменьшать сер-

дечный выброс и коронарный кровоток. Для оценки па-

раметров КГК были использованы акселерометрические 

датчики10 с точностью измерения ±1,6 мм (ADXL202e, 

Analog Devices, США) и датчики давления (22PCCFBG6, 

Honeywell, США). Указанные датчики были связаны с ре-

гистрирующим модулем дефибриллятора и находились на 

специальной мягкой накладке, которую фиксировали в 

нижней части грудины. Параметры вентиляции оценива-

ли методом импедансометрии по изменению сопротивле-

ния грудной клетки между электродами дефибриллятора 

[2,32].

Одним из ключевых факторов, влияющих на качество 

проводимой СЛР, является достаточно быстрая утомляе-

мость реаниматора, а также психоэмоциональное напря-

жение, отсутствие внутреннего чувства ритма и прочие 

факторы [1, 2, 28, 32]. Так, по данным. W. Tang [28], уже 

после 60-й секунды оживления частота КГК и КПД суще-

ственно снижается (к 90-й секунде до менее 80 в мин и 

около 10 мм рт.ст. соответственно). Кроме того, после 

10-секундного перерыва в массаже сердца (смена функ-

ций реаниматоров) КПД опускалось до примерно 5 мм 

рт.ст. Только через 1 мин после возобновления компрес-

сий вторым реаниматором КПД увеличивалось до опти-

мального. Однако каждый раз после смены реаниматоров 

их усталость продолжает оказывать свое негативное влия-

ние на качество КГК. В заключение авторы делают сле-

дующие выводы: а) исследование, проведенное в условиях 

стационара, обнаружило, что главные параметры СЛР от-

личаются нестабильным качеством и не соответствуют 

опубликованным рекомендациям даже в том случае, когда 

процедура выполняется квалифицированным медицин-

ским персоналом. Поскольку качество выполнения СЛР 

играет очень важную роль, необходимо создать техниче-

ские средства, которые позволили бы сотруднику, выпол-

няющему базовую СЛР, получать информацию о правиль-

ности ее проведения [1,2]; б) если исследование [32] от-

ражает реальную ситуацию выполнения СЛР в случае 

остановки сердца в догоспитальных условиях, существу-

ют большие возможности для улучшения качества СЛР и, 

хочется надеяться, увеличения выживаемости больных за 

счет проведения КГК с адекватной частотой и глубиной и 

минимальными перерывами.

Таким образом, требования к проведению адекватно-

го ручного массажа сердца трудно выполнимы и плохо 

поддаются контролю без привлечения специальной аппа-

ратуры. Существует несколько практических решений 

повышения качества КГК. Одно из них — внедрение в 

реанимационную практику «интеллектуальных» дефи-

брилляторов, способных измерять основные параметры 

базовой СЛР и обеспечивать со спасателями немедленную 

обратную аудиовизуальную связь. В рекомендациях по 

реанимации Европейского совета по оживлению 2010 г. 

указано следующее: спасателям можно помочь достичь 

рекомендуемой частоты и глубины компрессий грудной 

клетки с помощью устройств подсказки/обратной связи, 

как встроенных в АНД или ручной дефибриллятор, так и 

автономных. Устройства подсказки или обратной связи 

способствуют приобретению и сохранению навыков СЛР 

и должны предусматриваться при обучении реанимации 

[23]. Наряду с этим рекомендуется продолжать КГК во 

время заряда дефибриллятора и их немедленное возоб-

новление после нанесения разряда [15].

В настоящее время некоторые иностранные модели 

дефибрилляторов оснащены устройствами аудио- и визу-

альной обратной связи. К сожалению, в России таких соб-

ственных технологий нет, что не позволяет обеспечить 

широкий доступ к оценке качества проведения СЛР.

8S. Steen и соавт. [27] проводили КГК с помощью аппарата 

 LUCAS, обеспечивающего автоматическую компрессию и актив-

ную физиологическую декомпрессию.
9 G. Cammarata и соавт. [9] проводили КГК с помощью механиче-

ского массажера.
10Акселерометр представляет собой датчик, измеряющий ускоре-

ние перемещения объекта. Ускорение перемещения пересчиты-

вается в пройденный путь, а в случае СЛР — в глубину компрес-

сии. Наиболее эффективно использование трехосевых акселеро-

метров, которые позволяют измерять ускорения в 3 направлени-

ях, что дает возможность получить результирующий вектор уско-

рения в пространстве. Поскольку с помощью акселерометров 

измеряется абсолютное перемещение в пространстве, в системах 

контроля правильности проведения КГК используют несколько 

акселерометров.

АНЕСТЕЗИОЛОГИЯ И КАРДИОРЕАНИМАЦИЯ
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