
ВНЕЗАПНАЯ 
СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ

АССИСТЕНТ КАФЕДРЫ ОБЩЕЙ ВРАЧЕБНОЙ ПРАКТИКИ С КУРСАМИ 

ГЕРИАТРИИ И ФИЗИОТЕРАПИИ ФПК И ППС РОСТГМУ МИНЗДРАВА РОССИИ

К.М.Н., ВРАЧ-КАРДИОЛОГ ВЫСШЕЙ КАТЕГОРИИ ШНЮКОВА Т.В.



ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ – 
•ЭТО НЕНАСИЛЬСТВЕННАЯ СМЕРТЬ, ВЫЗВАННАЯ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ 

СЕРДЦА, ПРОЯВИВШАЯСЯ ВНЕЗАПНОЙ ПОТЕРЕЙ СОЗНАНИЯ В ПРЕДЕЛАХ 
1 ЧАСА ОТ МОМЕНТА ПОЯВЛЕНИЯ ОСТРЫХ СИМПТОМОВ. 

•ПРЕДШЕСТВУЮЩЕЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ СЕРДЦА МОЖЕТ БЫТЬ ИЗВЕСТНЫМ 
ИЛИ НЕИЗВЕСТНЫМ, НО СМЕРТЬ ВСЕГДА НЕОЖИДАННА. 

•НА ВСКРЫТИИ У ТАКИХ БОЛЬНЫХ НЕ ВЫЯВЛЯЕТСЯ ЗНАЧИМОЙ 
ПАТОЛОГИИ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ, КОТОРАЯ МОГЛА БЫ ЯВИТЬСЯ 
ПРИЧИНОЙ СМЕРТИ. 



СТАТИСТИКА
• ПО ДАННЫМ ВСЕМИРНОЙ ОРГАНИЗАЦИИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ КАЖДУЮ НЕДЕЛЮ ОТ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ 

СМЕРТИ УМИРАЕТ 30 ЧЕЛОВЕК НА 1 МИЛЛИОН НАСЕЛЕНИЯ.

• КАЖДЫЙ ДЕСЯТЫЙ УМЕРШИЙ В МИРЕ ПОГИБАЕТ ИМЕННО ОТ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ.

• ВНЕЗАПНАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ ДИАГНОСТИРУЕТСЯ ПРАКТИЧЕСКИ У ПОЛОВИНЫ ЛЮДЕЙ, УМЕРШИХ ОТ  
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ.

•  ПРИ ВСКРЫТИИ У УМЕРШИХ ОТ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ОТСУТСТВУЮТ ГРУБЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 
ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ, НЕСОВМЕСТИМЫЕ С ЖИЗНЬЮ. СЛЕДОВАТЕЛЬНО, В СЛУЧАЕ УСПЕШНЫХ 
РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ И ВЫПОЛНЕНИЯ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕР ПАЦИЕНТ МОЖЕТ ПРОЖИТЬ ЕЩЁ 
ДЛИТЕЛЬНЫЙ СРОК. 



СИМПТОМЫ:
•МОЛНИЕНОСНАЯ СМЕРТЬ БЕЗ КАКИХ ЛИБО 

ПРЕДШЕСТВУЮЩИХ СИМПТОМОВ РАЗВИВАЕТСЯ У 
КАЖДОГО ЧЕТВЕРТОГО ПОГИБШЕГО ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТЬЮ.

•  СИМПТОМЫ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ:

• ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ, 

• СУДОРОГИ,

• РАСШИРЕНИЕ ЗРАЧКОВ,

• ДЫХАНИЕ СНАЧАЛА ШУМНОЕ И ЧАСТОЕ, ЗАТЕМ УРЕЖАЕТСЯ, 
ЧЕРЕЗ 1-2 МИНУТЫ РАЗВИВАЕТСЯ ОСТАНОВКА ДЫХАНИЯ. 



НЕОБРАТИМЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ 

•В КЛЕТКАХ ЦЕНТРАЛЬНОЙ НЕРВНОЙ 
СИСТЕМЫ (ГОЛОВНОГО И СПИННОГО 
МОЗГА) РАЗВИВАЮТСЯ ЧЕРЕЗ 3 МИНУТЫ 
ПОСЛЕ НАСТУПЛЕНИЯ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ.   



ПРЕДВЕСТНИКИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ:

• ВЫРАЖЕННАЯ ДАВЯЩАЯ ИЛИ СЖИМАЮЩАЯ БОЛЬ ЗА ГРУДИНОЙ ИЛИ В ОБЛАСТИ СЕРДЦА, 

• ТАХИКАРДИЯ (ЧАСТОЕ СЕРДЦЕБИЕНИЕ) ИЛИ БРАДИКАРДИЯ (РЕДКОЕ СЕРДЦЕБИЕНИЕ),

• РАССТРОЙСТВА ГЕМОДИНАМИКИ (СНИЖЕНИЕ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ, СЛАБЫЙ ПУЛЬС, ЦИАНОЗ, 
ПОЯВЛЕНИЕ ЗАСТОЯ ЖИДКОСТИ В ЛЕГКИХ),

•  НАРУШЕНИЯ ДЫХАНИЯ. ЧАЩЕ ВСЕГО ЭТО ОСТАНОВКИ ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА. 



ФОРМЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ 
ИНТЕРВАЛА МЕЖДУ НАЧАЛОМ СЕРДЕЧНОГО ПРИСТУПА И 

МОМЕНТОМ НАСТУПЛЕНИЯ СМЕРТИ:
•МГНОВЕННАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ 

(БОЛЬНОЙ ПОГИБАЕТ В ТЕЧЕНИЕ 
НЕСКОЛЬКИХ СЕКУНД),

•БЫСТРАЯ СЕРДЕЧНАЯ СМЕРТЬ (БОЛЬНОЙ 
ПОГИБАЕТ В ТЕЧЕНИЕ ЧАСА). 



ФОРМЫ В ЗАВИСИМОСТИ ОТ 
ПРИЧИНЫ СМЕРТИ: 

• ВНЕЗАПНАЯ КОРОНАРНАЯ СМЕРТЬ – ФОРМА ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА, ПРИ КОТОРОЙ СМЕРТЬ В 
ПРИСУТСТВИИ СВИДЕТЕЛЕЙ НАСТУПАЕТ МГНОВЕННО ИЛИ В ПРЕДЕЛАХ 1-6 ЧАСОВ. ВНЕЗАПНАЯ КОРОНАРНАЯ 
СМЕРТЬ НАИБОЛЕЕ ЧАСТО ОБУСЛОВЛЕНА ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ЖЕЛУДОЧКОВ (НЕПРАВИЛЬНЫМИ 
СОКРАЩЕНИЯМИ СЕРДЦА, НЕ ОБЕСПЕЧИВАЮЩИМИ ТОК КРОВИ) И НЕ СВЯЗАНА С НАЛИЧИЕМ ПРИЗНАКОВ, 
ПОЗВОЛЯЮЩИХ ПОСТАВИТЬ КАКОЙ-ЛИБО ДРУГОЙ, КРОМЕ ИШЕМИЧЕСКОЙ БОЛЕЗНИ СЕРДЦА, ДИАГНОЗ.

• ВНЕЗАПНАЯ АРИТМИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ – ЭТО СМЕРТЬ, СВЯЗАННАЯ С ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКОЙ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЯ РИТМА ИЛИ ПРОВОД (НАРУШЕНИЯ ПРОХОЖДЕНИЯ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСА ПО МЫШЦЕ СЕРДЦА).



НАИБОЛЕЕ ЧСТЫЕ ПРИЧИНЫ ВСС 
У МОЛОДЫХ ЛЮДЕЙ



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (1):

• ИШЕМИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ СЕРДЦА (НАРУШЕНИЕ КРОВОТОКА ПО АРТЕРИЯМ СЕРДЦА ПРИ 
ПОЯВЛЕНИИ В НИХ АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ БЛЯШЕК – ОТЛОЖЕНИЙ ХОЛЕСТЕРИНА) ЯВЛЯЕТСЯ 
ПРИЧИНОЙ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ В ¾ СЛУЧАЕВ,

•ДИЛАТАЦИОННАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ (ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ ПРОИСХОДИТ УВЕЛИЧЕНИЕ 
ПОЛОСТЕЙ СЕРДЦА, УМЕНЬШЕНИЕ ТОЛЩИНЫ МЫШЦЫ СЕРДЦА И СНИЖЕНИЕ СИЛЫ СЕРДЕЧНЫХ 
СОКРАЩЕНИЙ),

•  ГИПЕРТРОФИЧЕСКАЯ КАРДИОМИОПАТИЯ (ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ ПРОИСХОДИТ 
УВЕЛИЧЕНИЕ ТОЛЩИНЫ НЕКОТОРЫХ УЧАСТКОВ МЫШЦЫ СЕРДЦА И УМЕНЬШЕНИЕ ПОЛОСТЕЙ 
СЕРДЦА),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (2):

•ОСТРЫЙ МИОКАРДИТ,

•  АРИТМОГЕННАЯ ДИСПЛАЗИЯ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА (ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ В ТОЛЩИНЕ 
МЫШЦЫ ПРАВОГО ЖЕЛУДОЧКА СЕРДЦА ОБРАЗУЮТСЯ УЧАСТКИ ЖИРОВОЙ ИЛИ СОЕДИНИТЕЛЬНОЙ 
ТКАНИ, СОПРОВОЖДАЕТСЯ НАРУШЕНИЯМИ РИТМА СЕРДЦА),

•  АОРТАЛЬНЫЙ СТЕНОЗ (ПОРОК СЕРДЦА, ПРИ КОТОРОМ ИМЕЕТСЯ СУЖЕНИЕ В ОБЛАСТИ КЛАПАНА 
АОРТЫ И ПОДКЛАПАННЫХ СТРУКТУР),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (3):

•ПРОЛАПС МИТРАЛЬНОГО КЛАПАНА (ПРОВИСАНИЕ ВМЕСТО ПОЛНОГО СМЫКАНИЯ ОДНОЙ ИЛИ 
ОБОИХ СТВОРОК ДВУСТВОРЧАТОГО КЛАПАНА В ПОЛОСТЬ ЛЕВОГО ПРЕДСЕРДИЯ ПРИ СОКРАЩЕНИИ 
ЖЕЛУДОЧКОВ),

•  «СПОРТИВНОЕ СЕРДЦЕ» (ИЗМЕНЕНИЯ В СЕРДЦЕ, ВОЗНИКАЮЩИЕ ВСЛЕДСТВИЕ ДЛИТЕЛЬНЫХ 
ИНТЕНСИВНЫХ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК),

•  АНОМАЛИИ РАЗВИТИЯ КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ (ВРОЖДЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ, ПРИ КОТОРОЙ 
СОБСТВЕННЫЕ АРТЕРИИ СЕРДЦА ИМЕЮТ УЧАСТКИ СУЖЕНИЯ ИЛИ ИЗВИТОСТИ),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (4):

•СИНДРОМ WPW (СИНДРОМ ВОЛЬФА-ПАРКИНСОНА-УАЙТА – ВРОЖДЕННОЕ ИЗМЕНЕНИЕ СТРУКТУРЫ 
СЕРДЦА, ПРИ КОТОРОМ СУЩЕСТВУЕТ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ПРОВОДЯЩИЙ ПУТЬ ДЛЯ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСА МЕЖДУ ПРАВЫМ ПРЕДСЕРДИЕМ И ПРАВЫМ ЖЕЛУДОЧКОМ. 
СОПРОВОЖДАЕТСЯ ВЫСОКИМ РИСКОМ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА),

•СИНДРОМ УДЛИНЕННОГО ИНТЕРВАЛА QT (ВРОЖДЕННАЯ ПАТОЛОГИЯ, ПРИ КОТОРОЙ НА 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ ВЫЯВЛЯЕТСЯ УДЛИНЕНИЕ ИНТЕРВАЛА QT, Т.Е. ПРОХОЖДЕНИЯ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСА ПО ЖЕЛУДОЧКАМ. СОПРОВОЖДАЕТСЯ ВЫСОКИМ РИСКОМ 
НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (5):

•СИНДРОМ БРУГАДА (ВРОЖДЕННОЕ ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИ КОТОРОМ ПРОИСХОДЯТ ПЕРИОДИЧЕСКИЕ 
ОБМОРОКИ (ПОТЕРИ СОЗНАНИЯ СО СНИЖЕНИЕМ АРТЕРИАЛЬНОГО ДАВЛЕНИЯ) НА ФОНЕ 
ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ – УЧАЩЕННОГО СЕРДЕЧНОГО РИТМА, ИСТОЧНИК КОТОРОГО 
НАХОДИТСЯ В ЖЕЛУДОЧКАХ. ДЛЯ СИНДРОМА БРУГАДА ХАРАКТЕРНА ОСОБЕННАЯ КАРТИНА НА 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ) ,

•  ИДИОПАТИЧЕСКАЯ ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ (ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИЧИНА КОТОРОГО НЕ 
ИЗВЕСТНА. ПРИ НЕМ ВНЕЗАПНО ПРОИСХОДЯТ ЭПИЗОДЫ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ – 
УЧАЩЕННОГО СЕРДЕЧНОГО РИТМА, ИСТОЧНИК КОТОРОГО НАХОДИТСЯ В ЖЕЛУДОЧКАХ. ПРИСТУПЫ 
ПРЕКРАЩАЮТСЯ САМОСТОЯТЕЛЬНО ИЛИ ПРИВОДЯТ К СМЕРТИ),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (6):

•ЛЕКАРСТВЕННАЯ ПРОАРИТМИЯ (ВОЗНИКНОВЕНИЕ НАРУШЕНИЙ РИТМА ВСЛЕДСТВИЕ ПРИЕМА 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ), 

•  ВЫРАЖЕННЫЙ ЭЛЕКТРОЛИТНЫЙ ДИСБАЛАНС (НАРУШЕНИЯ СООТНОШЕНИЯ СОДЕРЖАЩИХСЯ В 
ОРГАНИЗМЕ КАЛИЯ, НАТРИЯ И КАЛЬЦИЯ),

•  КОКАИНОВАЯ ИНТОКСИКАЦИЯ (НАКОПЛЕНИЕ В КРОВИ И ВНУТРЕННИХ ОРГАНАХ КОКАИНА – 
НАРКОТИЧЕСКОГО ВЕЩЕСТВА),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (7):

•САРКОИДОЗ (ЗАБОЛЕВАНИЕ, ПРИЧИНА КОТОРОГО НЕИЗВЕСТНА. ПРИ САРКОИДОЗЕ В РАЗЛИЧНЫХ 
ОРГАНАХ ПОЯВЛЯЮТСЯ ГРАНУЛЕМЫ – МЕЛКИЕ ПЛОТНЫЕ УЗЕЛКИ, ОГРАНИЧЕННЫЕ УЧАСТКИ 
ВОСПАЛЕНИЯ),

•  АМИЛОИДОЗ (НАРУШЕНИЕ БЕЛКОВОГО ОБМЕНА, ПРИ КОТОРОМ В ОРГАНАХ ОТКЛАДЫВАЕТСЯ 
АМИЛОИД – СПЕЦИФИЧЕСКИЙ КОМПЛЕКС ИЗ БЕЛКА И УГЛЕВОДА),



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (8):

•ОПУХОЛИ СЕРДЦА (НОВООБРАЗОВАНИЯ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО ИЛИ ЗЛОКАЧЕСТВЕННОГО 
ХАРАКТЕРА. ЗЛОКАЧЕСТВЕННЫЕ ОПУХОЛИ РЕДКО ВОЗНИКАЮТ В САМОМ СЕРДЦЕ, ЧАЩЕ ЭТО 
ПРОНИКНОВЕНИЕ ОПУХОЛЕВЫХ КЛЕТОК ИЗ ДРУГИХ ОРГАНОВ ПУТЕМ ПРОРАСТАНИЯ ИЛИ 
ПРИНЕСЕНИЯ ТОКОМ КРОВИ),

•  ДИВЕРТИКУЛЫ ЛЕВОГО ЖЕЛУДОЧКА (РЕДКАЯ ВРОЖДЕННАЯ ОСОБЕННОСТЬ СТРОЕНИЯ СЕРДЦА, 
ПРИ КОТОРОЙ ИМЕЕТСЯ ВЫПЯЧИВАНИЕ ВСЕХ СЛОЕВ СТЕНКИ СЕРДЦА В ВИДЕ МЕШКА).



НАИБОЛЕЕ ЧАСТЫМИ ПРИЧИНАМИ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЯВЛЯЮТСЯ (9):

•СИНДРОМ ОБСТРУКТИВНОГО АПНОЭ (ОСТАНОВКА ДЫХАНИЯ ВО ВРЕМЯ СНА). ДАННЫЙ СИНДРОМ 
ПРОЯВЛЯЕТСЯ ХРАПОМ, ОСТАНОВКАМИ ДЫХАНИЯ ВО СНЕ, ДНЕВНОЙ СОНЛИВОСТЬЮ. БОЛЬНЫЕ 
ПОГИБАЮТ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО НОЧЬЮ. АПНОЭ ВО ВРЕМЯ СНА ПРИВОДИТ К РАЗВИТИЮ 
ОСТАНОВОК СИНУСОВОГО УЗЛА (ВОДИТЕЛЯ РИТМА СЕРДЦА), НАРУШЕНИЯМ ПРОВЕДЕНИЯ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСА ПО СЕРДЦУ,  А ТАКЖЕ СПОСОБСТВУЕТ РАЗВИТИЮ АРТЕРИАЛЬНОЙ 
ГИПЕРТОНИИ, САХАРНОГО ДИАБЕТА, ОЖИРЕНИЯ).



ПЕРЕСМОТР РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО 
РЕАНИМАЦИИ

• СОЗДАНИЕ ЕВРОПЕЙСКОГО СОВЕТА ПО СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ (1989Г.), ПОСЛУЖИЛО ТОЛЧКОМ К 
ПЕРЕСМОТРУ МЕЖДУНАРОДНЫХ РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО ПРОВЕДЕНИЮ СЛР ОПУБЛИКОВАННЫХ В 2000, 2005 И 2010 Г.Г.

•  ОБОСНОВАНИЕМ НЕОБХОДИМОСТИ ПЕРЕСМОТРА ЯВИЛОСЬ ТО, ЧТО, НЕСМОТРЯ НА ШИРОКОЕ ВНЕДРЕНИЕ 
СОВРЕМЕННЫХ МЕТОДОВ РЕАНИМАЦИИ, НЕ БЫЛО ПОЛУЧЕНО СУЩЕСТВЕННОГО УВЕЛИЧЕНИЯ УСПЕХОВ РЕАНИМАЦИИ 
И ВЫЖИВАЕМОСТИ БОЛЬНЫХ. 

• ГЛАВНОЙ ПРИЧИНОЙ ОТСУТСТВИЯ УСПЕХОВ В ПРОВЕДЕНИИ РЕАНИМАЦИИ БЫЛА ПРИЗНАНА НЕАДЕКВАТНАЯ 
СТРАТЕГИЯ ПРОВЕДЕНИЯ МАССАЖА СЕРДЦА. 

• ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ОПРЕДЕЛЯЮЩЕЕ ЗНАЧЕНИЕ ИМЕЕТ ПОДДЕРЖАНИЕ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ (В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ПЕРФУЗИОННОГО КОРОНАРНОГО ДАВЛЕНИЯ), А НЕ ДЫХАНИЯ, КАК ЭТО 
БЫЛО РАНЬШЕ, АВС СОГЛАСНО АЛГОРИТМУ П.. САФАРА.



ДИАГНОСТИКА КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ
• ПОТЕРЯ СОЗНАНИЯ ОБЫЧНО НАСТУПАЕТ ЧЕРЕЗ 10–15 С ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ.

•  СОХРАНЕНИЕ СОЗНАНИЯ ИСКЛЮЧАЕТ ОСТАНОВКУ КРОВООБРАЩЕНИЯ. ДЛЯ ПРОВЕРКИ СОЗНАНИЯ 
РЕКОМЕНДУЕТСЯ ОБРАТИТЬСЯ К ПОСТРАДАВШЕМУ, И ОСТОРОЖНО ВСТРЯХНУТЬ ЗА ПЛЕЧИ.

• ОТСУТСТВИЕ ПУЛЬСА НА СОННЫХ АРТЕРИЯХ ГОВОРИТ О ПРЕКРАЩЕНИИ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПО НИМ, ЧТО 
ВЕДЕТ К БЫСТРОМУ ОБЕСКРОВЛИВАНИЮ МОЗГА И ГИБЕЛИ КОРЫ. ЧТОБЫ НАЙТИ СОННУЮ АРТЕРИЮ, 
НЕОБХОДИМО УКАЗАТЕЛЬНЫЙ И СРЕДНИЙ ПАЛЬЦЫ ПОМЕСТИТЬ НА ЩИТОВИДНЫЙ ХРЯЩ И СМЕСТИТЬ ИХ 
В БОРОЗДКУ МЕЖДУ ТРАХЕЕЙ И ГРУДИННО-КЛЮЧИЧНО-СОСЦЕ ВИДНОЙ МЫШЦЕЙ.

• ОПРЕДЕЛЯТЬ ПУЛЬСАЦИЮ НУЖНО НЕ МЕНЕЕ 10 С, ЧТОБЫ НЕ ПРОПУСТИТЬ ВЫРАЖЕННУЮ БРАДИКАРДИЮ. 
РАЗГИБАНИЕ ШЕИ БОЛЬНОГО ОБЛЕГЧАЕТ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПУЛЬСАЦИИ.



ОЦЕНКА ПУЛЬСАЦИИ 
НА СОННОЙ АРТЕРИИ

•  СОГЛАСНО ПОСЛЕДНИМ ЕВРОПЕЙСКИМ РЕКОМЕНДАЦИЯМ (2005,2010) ДЛЯ ДИАГНОСТИКИ 
КЛИНИЧЕСКОЙ СМЕРТИ НЕ ТРЕБУЕТСЯ ОПРЕДЕЛЕНИЯ ПУЛЬСАЦИИ НА СОННОЙ АРТЕРИИ У 
ВЗРОСЛЫХ И ДЕТЕЙ ПОСЛЕ 8 ЛЕТ. 

•ДОСТАТОЧНО ДИАГНОСТИКА ПОТЕРИ СОЗНАНИЯ И ДЫХАНИЯ. 

•У ДЕТЕЙ ДО 8 ЛЕТ ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПУЛЬСАЦИИ НА СОННОЙ АРТЕРИИ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ТОЛЬКО 
МЕДИЦИНСКИМИ РАБОТНИКАМИ. 

•У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ ПУЛЬСАЦИЯ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ НА ПЛЕЧЕВОЙ АРТЕРИИ.



ОЦЕНКА ДЫХАНИЯ
• ОТСУТСТВИЕ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО ДЫХАНИЯ ИЛИ НАЛИЧИЕ ДЫХАНИЯ АГОНАЛЬНОГО ТИПА 

УСТАНАВЛИВАЕТСЯ НАРУЖНЫМ ОСМОТРОМ ПОСТРАДАВШЕГО.

• НЕ СЛЕДУЕТ ТРАТИТЬ ВРЕМЯ НА ПОПЫТКИ ВЫЯВИТЬ ОСТАНОВКУ ДЫХАНИЯ С ПОМОЩЬЮ ЗЕРКАЛЬЦА, 
ДВИЖЕНИЯ ОБРЫВКА НИТИ И Т. П. 

• АГОНАЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ ХАРАКТЕРИЗУЕТСЯ ПЕРИОДИЧЕСКИМ СУДОРОЖНЫМ СОКРАЩЕНИЕМ МЫШЦ ШЕИ И 
ДЫХАТЕЛЬНОЙ МУСКУЛАТУРЫ. ОДНАКО, ТАК КАК ПРИ ЭТОМ ОДНОВРЕМЕННО СОКРАЩАЮТСЯ МЫШЦЫ 
ВДОХА И ВЫДОХА, ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ НЕ ПРОИСХОДИТ.

• АГОНАЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ ЧЕРЕЗ НЕСКОЛЬКО СЕКУНД ПЕРЕХОДИТ В АПНОЭ — ПОЛНУЮ ОСТАНОВКУ 
ДЫХАНИЯ.



ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПОДОЗРЕНИЯ НА КЛИНИЧЕСКУЮ 
СМЕРТЬ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ТАКАЯ 

ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ ДЕЙСТВИЙ:

•А) УСТАНОВИТЬ ОТСУТСТВИЕ СОЗНАНИЯ — ОСТОРОЖНО ПОТРЯСТИ ИЛИ ОКЛИКНУТЬ 
ПОСТРАДАВШЕГО;

•Б) УБЕДИТЬСЯ В ОТСУТСТВИИ ДЫХАНИЯ;

•В) ОДНУ РУКУ ПОМЕСТИТЬ НА СОННУЮ АРТЕРИЮ  - ПРОВЕРИТЬ НАЛИЧИЕ ИЛИ ОТСУТСТВИЕ ПУЛЬСА 
(ДЕТЯМ ДО 8 ЛЕТ), ГРУДНЫМ МЛАДЕНЦАМ НА ПЛЕЧЕВУЮ АРТЕРИЮ.



ПРОТОКОЛЫ И ЭТАПЫ 
СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ

•В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ERC ВЫДЕЛЯЮТ АЛГОРИТМЫ БАЗОВЫХ 
РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ (BLS) ДЛЯ НЕСПЕЦИАЛИСТОВ И СПАСАТЕЛЕЙ И РАСШИРЕННЫХ 
РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ (ALS) ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ РАБОТНИКОВ. 

•СУЩЕСТВУЮТ ДЕТСКИЕ ПРОТОКОЛЫ PBLS И PALS ПРЕДНАЗНАЧЕНЫ ДЛЯ ДЕТЕЙ С 1 ГОДА ДО 8 ЛЕТ. 

•ПОСЛЕ 8 ЛЕТ У ДЕТЕЙ ДЕЙСТВУЮТ ВЗРОСЛЫЕ ПРОТОКОЛЫ. 

•ОТДЕЛЬНО РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРОТОКОЛ РЕАНИМАЦИИ НОВОРОЖДЕННЫХ (NLS). 



1. РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
•1. РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ НЕМЕДЛЕННО НАЧИНАЕТ ТОТ, КТО ПЕРВЫМ ОКАЗАЛСЯ В 

НЕПОСРЕДСТВЕННОЙ БЛИЗОСТИ ОТ ПОСТРАДАВШЕГО. ЕСЛИ РЕАНИМИРУЮЩИЙ ОКАЗАЛСЯ ОДИН 
НА ОДИН С ПОСТРАДАВШИМ, НЕ СЛЕДУЕТ ТРАТИТЬ ВРЕМЯ НА ПОПЫТКИ ВЫЗВАТЬ ПОМОЩНИКОВ 
ЛИБО ОТПРАВЛЯТЬСЯ НА ИХ ПОИСКИ, ОСТАВИВ УМИРАЮЩЕГО БЕЗ ВНИМАНИЯ, А НЕОБХОДИМО 
НАЧАТЬ СЛР, ОДНОВРЕМЕННО ПРИЗЫВАЯ НА ПОМОЩЬ (ЗВОНОК В СЛУЖБУ СПАСЕНИЯ ИЛИ 
СКОРУЮ ПОМОЩЬ). ЕСЛИ РЕАНИМИРУЮЩИХ КАК МИНИМУМ ДВОЕ, ОДИН ИЗ НИХ НАЧИНАЕТ СЛР, А 
ВТОРОЙ БЕРЕТ НА СЕБЯ ВЫЗОВ ПОМОЩНИКОВ И ЗАТЕМ УЖЕ ВКЛЮЧАЕТСЯ В ПРОВЕДЕНИЕ СЛР.



2. РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 

•РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ОКАЗЫВАЮТ В ТОМ МЕСТЕ, ГДЕ ОБНАРУЖЕН ПОСТРАДАВШИЙ. 
НЕ СЛЕДУЕТ ПЫТАТЬСЯ КУДА-ЛИБО ПЕРЕНОСИТЬ ПОСТРАДАВШЕГО. ОСОБОЕ ВНИМАНИЕ СЛЕДУЕТ 
УДЕЛИТЬ ОСМОТРУ МЕСТА, ГДЕ НАХОДИТСЯ ПОСТРАДАВШИЙ, ЧТОБЫ САМОМУ НЕ ОКАЗАТЬСЯ В 
ПОДОБНОЙ СИТУАЦИИ (НАПРИМЕР, ПОРАЖЕНИЕ ЭЛЕКТРИЧЕСКИМ ТОКОМ ОТ УПАВШИХ ПРОВОДОВ). 



3. РЕАНИМАЦИОННЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ 
•МАССАЖ СЕРДЦА МОЖНО И ДОЛЖНО ПРОВОДИТЬ БЕЗ 

ПРЕДВАРИТЕЛЬНОЙ ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ 
ДИАГНОСТИКИ МЕХАНИЗМОВ ПРЕКРАЩЕНИЯ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ. СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ERC 
ДЛЯ НЕСПЕЦИАЛИСТОВ ОКАЗЫВАЮЩИХ 
РЕАНИМАЦИОННУЮ ПОМОЩЬ ПРИНЯТА КОНЦЕПЦИЯ 
«ТОЛЬКО КОМПРЕССИОННОЙ СЛР». ЛУЧШЕ 
ИСПОЛЬЗОВАТЬ ГРУДНЫЕ КОМПРЕССИИ, ЧЕМ НИЧЕГО НЕ 
ПРЕДПРИНИМАТЬ.



ОЦЕНКА ДЫХАНИЯ
• У ЧЕЛОВЕКА С ОСТАНОВКОЙ СЕРДЦА МОГУТ В ТЕЧЕНИЕ НЕПРОДОЛЖИТЕЛЬНОГО ВРЕМЕНИ НАБЛЮДАТЬСЯ КОНВУЛЬСИИ 

ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО ХАРАКТЕРА ИЛИ АГОНАЛЬНОЕ ДЫХАНИЕ, ЧТО МОЖЕТ СБИТЬ ПОТЕНЦИАЛЬНЫХ РЕАНИМАТОРОВ С ТОЛКУ, 
ПОЭТОМУ ДИСПЕТЧЕРЫ ДОЛЖНЫ УМЕТЬ ВЫЯВЛЯТЬ ТАКИЕ ПРИЗНАКИ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА.

• ДИСПЕТЧЕРЫ ДОЛЖНЫ ДАВАТЬ УКАЗАНИЯ НЕОБУЧЕННЫМ НЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ РЕАНИМАТОРАМ ПО ВЫПОЛНЕНИЮ СЛР 
ВЗРОСЛЫХ С ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКОЙ СЕРДЦА БЕЗ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ.

• В РЕКОМЕНДАЦИЯХ AHA ПО СЛР И НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОТ 2010Г. 
ДИСПЕТЧЕРАМ ДАЮТСЯ ЧЕТКИЕ УКАЗАНИЯ ИНСТРУКТИРОВАТЬ НЕОБУЧЕННЫХ НЕПРОФЕССИОНАЛЬНЫХ РЕАНИМАТОРОВ 
ВЫПОЛНЯТЬ СЛР БЕЗ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ, ЕСЛИ ВЗРОСЛЫЙ ПОСТРАДАВШИЙ НАХОДИТСЯ БЕЗ СОЗНАНИЯ, НЕ ДЫШИТ ИЛИ 
ДЫШИТ НЕПРАВИЛЬНО. 

• ПРИ ПОДОЗРЕНИИ НА ПРИСТУП АСФИКСИИ ДИСПЕТЧЕРЫ ДОЛЖНЫ ДАВАТЬ УКАЗАНИЯ ПО ВЫПОЛНЕНИЮ ТРАДИЦИОННОЙ СЛР.



ЭЛЕМЕНТАРНОЕ ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ BLS 
(ПРОВОДИТСЯ НЕМЕДИЦИНСКИМ И МЕДИЦИНСКИМ 

ПЕРСОНАЛОМ).

•ЭТАП А (AIRWEY) — ОБЕСПЕЧЕНИЕ ПРОХОДИМОСТИ 
ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ.

•ЭТАП В (BREATHE) — ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ.

•ЭТАП С (CIRCULACION) — НАРУЖНЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА.



САВ ВМЕСТО АВС
Согласно рекомендациям Европейского совета по сердечно-

легочной реанимации (2005, 2010 г.г.) наружный массаж сердца у 
взрослых предшествует ИВЛ и алгоритм реанимации из «ABC», 
трансформируется в «CAB». 

У детей до 8 лет и грудных младенцев после этапа А проводится 5 
искусственных вдохов, учитывая, что наиболее частой причиной 
клинической смерти у детей до 8 лет является асфиксия затем 
приступают к компрессиям грудной клетки, т.е. алгоритм «ABC» 
сохраняется. 



ОБОСНОВАНИЕ СМЕНЫ 
ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТИ ДЕЙСТВИЙ

• БОЛЬШИНСТВО ПОСТРАДАВШИХ ОТ ВНЕЗАПНОЙ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА 
ВНЕ МЕДИЦИНСКОГО УЧРЕЖДЕНИЯ НЕ ПОЛУЧАЕТ ПОМОЩИ (СЛР) ОТ 
СЛУЧАЙНЫХ СВИДЕТЕЛЕЙ. 

• ЭТО МОЖЕТ БЫТЬ ОБУСЛОВЛЕНО МНОГИМИ ПРИЧИНАМИ, И ОДНИМ ИЗ 
ПРЕПЯТСТВИЙ МОЖЕТ ЯВЛЯТЬСЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНОСТЬ A-B-C, 
НАЧИНАЮЩАЯСЯ С ПРОЦЕДУРЫ, КОТОРУЮ РЕАНИМАТОРЫ СЧИТАЮТ 
НАИБОЛЕЕ СЛОЖНОЙ, – ОСВОБОЖДЕНИЯ ДЫХАТЕЛЬНЫХ ПУТЕЙ И 
ВЫПОЛНЕНИЯ ИСКУССТВЕННОГО ДЫХАНИЯ. 

• РЕКОМЕНДАЦИЯ НАЧИНАТЬ РЕАНИМАЦИЮ С КОМПРЕССИОННЫХ 
СЖАТИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ МОЖЕТ СТИМУЛИРОВАТЬ РЕАНИМАТОРОВ К 
ВЫПОЛНЕНИЮ СЛР.



РАБОТА В БРИГАДЕ
• ОСНОВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОДДЕРЖАНИЮ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОБЫЧНО 

ВЫПОЛНЯЮТСЯ ПОСЛЕДОВАТЕЛЬНО, ЧТО ОСТАЕТСЯ ВЕРНЫМ ДЛЯ ОДНОГО 
РЕАНИМАТОРА. 

• ОДНАКО В БОЛЬШИНСТВЕ СЛУЧАЕВ МЕДИЦИНСКИЕ РАБОТНИКИ ДЕЙСТВУЮТ В 
БРИГАДЕ И ВЫПОЛНЯЮТ ОСНОВНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ ПО ПОДДЕРЖАНИЮ 
ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ОДНОВРЕМЕННО. 

• НАПРИМЕР, ОДИН РЕАНИМАТОР БЕЗ ПРОМЕДЛЕНИЯ ПРИСТУПАЕТ К 
КОМПРЕССИОННЫМ СЖАТИЯМ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ВТОРОЙ РЕАНИМАТОР 
ГОТОВИТ АВТОМАТИЧЕСКИЙ НАРУЖНЫЙ ДЕФИБРИЛЛЯТОР (АНД) И ВЫЗЫВАЕТ 
ПОМОЩЬ, А ТРЕТИЙ РЕАНИМАТОР ОСВОБОЖДАЕТ ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ И 
ВЫПОЛНЯЕТ ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ.



ДАЛЬНЕЙШЕЕ ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ (ПРОВОДИТСЯ 
МЕДИЦИНСКИМ ПЕРСОНАЛОМ) И ВХОДИТ В АЛГОРИТМ 

РАСШИРЕННЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 
(ALS). 

•НА ЭТОМ ЭТАПЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ЭКГ ДИАГНОСТИКА РИТМА СЕРДЦА С 
ПОМОЩЬЮ МОНИТОРА ДЕФИБРИЛЛЯТОРА (АВТОМАТИЧЕСКОГО ИЛИ 
ПОЛУАВТОМАТИЧЕСКОГО). 

•ПРОВОДИТСЯ ЭКГ ДИАГНОСТИКА ВИДОВ ОСТАНОВКИ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ, ПРИ КОТОРЫХ ТРЕБУЕТСЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ 
(ФИБРИЛЛЯЦИЯ И ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ БЕЗ ПУЛЬСА) И ПРИ 
КОТОРЫХ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ НЕ ТРЕБУЕТСЯ (АСИСТОЛИЯ И 
ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКАЯ ДИССОЦИАЦИЯ). 



РАСШИРЕННЫЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ (ALS).

• В ПЕРВОМ СЛУЧАЕ ПРОВОДЯТ ОДИН ЭЛЕКТРОШОК ЭНЕРГИЕЙ 200 ДЖ БИПОЛЯРНЫМ РАЗРЯДОМ И 360 ДЖ 
МОНОПОЛЯРНЫМ РАЗРЯДОМ И СРАЗУ ЖЕ ПРИСТУПАЮТ К СЛР В СООТНОШЕНИИ 30 КОМПРЕССИЙ , 2 
ВДОХА. 

• ВО ВТОРОМ СЛУЧАЕ ПРОВОДЯТ ТОЛЬКО СЛР (30:2). 

• В ПЕРВОМ СЛУЧАЕ ПОСЛЕ ТРЕХ ЦИКЛОВ РЕАНИМАЦИИ И ТРЕХ РАЗРЯДОВ ОБЕСПЕЧИВАЮТ ВЕНОЗНЫЙ 
ДОСТУП И ВВОДЯТ 1 МГ АДРЕНАЛИНА С ПОСЛЕДУЮЩИМ ПОВТОРОМ КАЖДЫЕ 3-5 МИН. 

• ВО ВТОРОМ СЛУЧАЕ АДРЕНАЛИН ВВОДЯТ, КАК ТОЛЬКО ОБЕСПЕЧИВАЕТСЯ ВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП. 

• ПОСЛЕ ЭТОГО АЛГОРИТМ «ВОЗВРАЩАЕТСЯ» К ПОВТОРНОЙ ОЦЕНКЕ РИТМА СЕРДЦА ИЛИ В СЛУЧАЕ 
ВОССТАНОВЛЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ К МЕРОПРИЯТИЯМ РАННЕГО ПОСТРЕАНИМАЦИОННОГО ПЕРИОДА.



«BLS+AED». 
Согласно рекомендациям Европейского 
совета по сердечно-легочной 
реанимации (2005, 2010 гг.) при наличии 
автоматического дефибриллятора 
алгоритм базовой реанимационной 
помощи (BLS) совмещается с 
алгоритмом АНД (автоматический 
наружный дефибриллятор) и базовая 
реанимационная помощь проводится 
по алгоритму «BLS+AED». 



ВАЖНОСТЬ КАЧЕСТВЕННОГО 
ВЫПОЛНЕНИЯ СЛР (1)•  1. ЧАСТОТА КОМПРЕССИОННЫХ СЖАТИЙ ДОЛЖНА СОСТАВЛЯТЬ НЕ МЕНЕЕ 100 СЖАТИЙ В МИНУТУ (ВМЕСТО 

«ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО 100 СЖАТИЙ В МИНУТУ»).

• 2. ГЛУБИНА ВДАВЛИВАНИЯ ДОЛЖНА СОСТАВЛЯТЬ НЕ МЕНЕЕ 5 СМ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ И НЕ МЕНЕЕ ОДНОЙ ТРЕТИ 
ДИАМЕТРА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ДЛЯ ДЕТЕЙ И ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ (ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО 4 СМ У ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ И 5 СМ У 
ДЕТЕЙ). ОБРАТИТЕ ВНИМАНИЕ, ЧТО ГЛУБИНА В 4-5 СМ УЖЕ НЕ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ, А АБСОЛЮТНАЯ 
ГЛУБИНА, УКАЗАННАЯ ДЛЯ ДЕТЕЙ И ГРУДНЫХ ДЕТЕЙ, УВЕЛИЧЕНА ПО СРАВНЕНИЮ С ГЛУБИНОЙ, УКАЗАННОЙ В 
ПРЕДЫДУЩИХ ВЕРСИЯХ РЕКОМЕНДАЦИЙ AHA ПО СЛР И НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ.

• 3. ГРУДНАЯ КЛЕТКА ДОЛЖНА ПОЛНОСТЬЮ РАСПРАВЛЯТЬСЯ ПОСЛЕ КАЖДОГО СЖАТИЯ.

• 4. ИНТЕРВАЛЫ МЕЖДУ СЖАТИЯМИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ ДОЛЖНЫ БЫТЬ МИНИМАЛЬНЫМИ.

• 5. СЛЕДУЕТ ИЗБЕГАТЬ ИЗБЫТОЧНОЙ ВЕНТИЛЯЦИИ ЛЕГКИХ.



ВАЖНОСТЬ КАЧЕСТВЕННОГО 
ВЫПОЛНЕНИЯ СЛР (2)

• РЕКОМЕНДОВАННОЕ СООТНОШЕНИЕ «СЖАТИЯ-ВДОХИ» 30:2 ПРИ ОКАЗАНИИ ПОМОЩИ ВЗРОСЛЫМ, ДЕТЯМ И 
ГРУДНЫМ ДЕТЯМ (ЗА ИСКЛЮЧЕНИЕМ НОВОРОЖДЕННЫХ) ОДНИМ РЕАНИМАТОРОМ НЕ ИЗМЕНИЛОСЬ. 

• ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ВДОХА, УКАЗАННАЯ В РЕКОМЕНДАЦИЯХ AHA ПО СЛР И НЕОТЛОЖНОЙ ПОМОЩИ ПРИ 
СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫХ ЗАБОЛЕВАНИЯХ ОТ 2010Г., НЕ ИЗМЕНИЛАСЬ И ПО-ПРЕЖНЕМУ РАВНА 1 СЕКУНДЕ. 

• ПОСЛЕ УСТАНОВКИ ИНТУБАЦИОННОЙ ТРУБКИ КОМПРЕССИОННЫЕ СЖАТИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ МОЖНО ВЫПОЛНЯТЬ В 
НЕПРЕРЫВНОМ РЕЖИМЕ (С ЧАСТОТОЙ НЕ МЕНЕЕ 100 СЖАТИЙ В МИНУТУ) БЕЗ ПЕРЕРЫВОВ НА ИСКУССТВЕННОЕ 
ДЫХАНИЕ. 

• ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ МОЖНО ВЫПОЛНЯТЬ С ЧАСТОТОЙ ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО 1 ВДОХ КАЖДЫЕ 6-8 СЕКУНД 
(ПРИБЛИЗИТЕЛЬНО 8–10 ВДОХОВ В МИНУТУ). 



ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ ПРИ СЛР. 
ПУТИ ВВЕДЕНИЯ ПРЕПАРАТОВ.

•ЛЕКАРСТВЕННАЯ ТЕРАПИЯ ЯВЛЯЕТСЯ ВАЖНОЙ СОСТАВЛЯЮЩЕЙ ЧАСТЬЮ  
СЛР.

•ОПЫТ ПОКАЗЫВАЕТ, ЧТО ПОЛОЖИТЕЛЬНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ СЛР ВО МНОГОМ 
ЗАВИСЯТ ОТ СВОЕВРЕМЕННОГО И ОПРАВДАННОГО ВВЕДЕНИЯ 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ, ОДНАКО ЛЕКАРСТВЕННОЕ ВОЗДЕЙСТВИЕ 
МОЖЕТ ДАТЬ ЭФФЕКТ ТОЛЬКО НА ФОНЕ ПРОВЕДЕНИЯ МАССАЖА СЕРДЦА 
И ИВЛ.



В/В ПУТЬ ВВЕДЕНИЯ. 
•ПО ВОЗМОЖНОСТИ КАТЕТЕРИЗИРУЮТ ПЕРИФЕРИЧЕСКУЮ ВЕНУ. 

ПУНКТИРОВАТЬ ВЕНУ ИГЛОЙ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ, ТАК КАК ИГЛА ПРИ 
ПРОВЕДЕНИИ РЕАНИМАЦИИ ЛЕГКО ПРОКАЛЫВАЕТ СТЕНКУ ВЕНЫ ИЛИ 
ВЫХОДИТ ИЗ ЕЕ ПРОСВЕТА. ОДНАКО ЧАЩЕ ВСЕГО ПЕРИФЕРИЧЕСКИЕ ВЕНЫ В 
ЭТОЙ СИТУАЦИИ НАХОДЯТСЯ В СПАВШЕМ СОСТОЯНИИ, ЧТО ДЕЛАЕТ ПУНКЦИЮ 
НЕВОЗМОЖНОЙ. ОДНОМОМЕНТНАЯ ПУНКЦИЯ ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ 
ОПРАВДАНА, ЕСЛИ ОНА ПРОИЗВЕДЕНА ЗА НЕСКОЛЬКО СЕКУНД И ТОЛЬКО 
ПОДГОТОВЛЕННЫМ ПЕРСОНАЛОМ. ПОСЛЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ 
САМОСТОЯТЕЛЬНОЙ СЕРДЕЧНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ КАТЕТЕРИЗАЦИЯ 
ЦЕНТРАЛЬНОЙ ВЕНЫ СТАНОВИТСЯ ОБЯЗАТЕЛЬНОЙ. 



ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ ПУТЬ ВВЕДЕНИЯ

Согласно рекомендациям ERC, 
2010 г. эндотрахеальный путь 
введения медикаментов 
рекомендуется только для 
новорожденных. 



УСТАНОВКА ВНУТРИВЕННОГО 
ДОСТУПА 
•У ВЗРОСЛЫХ В ДВИЖУЩЕЙСЯ МАШИНЕ СКОРОЙ ПОМОЩИ МОЖЕТ ЗАНЯТЬ 10-12 МИНУТ, С 10%-40% 

ЧАСТОТОЙ НЕУДАЧ. 

•ИССЛЕДОВАНИЯ ПОПЫТОК СОЗДАНИЯ ВНУТРИВЕННОГО ДОСТУПА В ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ 
СОТРУДНИКАМИ СКОРОЙ ПОМОЩИ ПОКАЗАЛО, ЧТО В БОЛЕЕ ЧЕМ ОДНОЙ ТРЕТИ ПОПЫТОК ДЛЯ 
ЗАВЕРШЕНИЯ ПРОЦЕДУРЫ ТРЕБОВАЛОСЬ БОЛЕЕ ПЯТИ МИНУТ, И В ОДНОЙ ЧЕТВЕРТИ СЛУЧАЕВ 
ТРЕБОВАЛОСЬ БОЛЬШЕ 10 МИНУТ. 

•В 6% ПОПЫТОК БЫЛО СОВЕРШЕННО НЕВОЗМОЖНО ПОЛУЧИТЬ ВНУТРИВЕННЫЙ ДОСТУП. 



ВНУТРИКОСТНЫЙ 
ДОСТУП (1)

• ПРИ ВНУТРИКОСТНОМ ДОСТУПЕ У ПЕДИАТРИЧЕСКИХ И ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ В 70%-100% СЛУЧАЕВ УДАВАЛОСЬ ДОСТИГНУТЬ УСПЕХА В ТЕЧЕНИЕ ОДНОЙ 
МИНУТЫ.

• ПОКАЗАНИЯ:

• МЛАДЕНЦЫ И ДЕТИ МЛАДШЕГО ВОЗРАСТА В КРИТИЧЕСКИХ СОСТОЯНИЯХ ДАЖЕ БЕЗ ПОПЫТОК УСТАНОВЛЕНИЯ ВНУТРИВЕННОГО ДОСТУПА; 

• У ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ В СЛУЧАЕ ПРЕДПОЛАГАЕМЫХ ТРУДНОСТЕЙ УСТАНОВЛЕНИЯ ВНУТРИВЕННОГО ДОСТУПА ПРОВОДИТСЯ 
ВНУТРИКОСТНЫЙ ДОСТУП ПОСЛЕ ПОПЫТОК ВЕНОЗНОЙ КАТЕТЕРИЗАЦИИ ИЛИ ПАРАЛЛЕЛЬНО ПО ПРИНЦИПУ «ЧТО ПЕРВОЕ».

• ВНУТРИКОСТНЫЙ ДОСТУП ПРИ МАССОВЫХ ПОСТУПЛЕНИЯХ БОЛЬНЫХ И ПОРАЖЕННЫХ И В СЛУЧАЯХ КАТАСТРОФ, ТЕРАКТОВ.

• ВНУТРИКОСТНЫЙ ДОСТУП ПРЕДПОЧТИТЕЛЬНЕЕ, ЧЕМ ЭНДОТРАХЕАЛЬНЫЙ; 

• ОСОБАЯ ЦЕННОСТЬ ВНУТРИКОСТНОГО ДОСТУПА - МОЖЕТ БЫТЬ ИСПОЛЬЗОВАН В УСЛОВИЯХ ХИМИЧЕСКОГО И БАКТЕРИОЛОГИЧЕСКОГО ОРУЖИЯ.



ВНУТРИКОСТНЫЙ ДОСТУП (2)
• ЕДИНСТВЕННЫМ ОБЩЕПРИНЯТЫМ ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ 

ВНУТРИКОСТНОГО ДОСТУПА ЯВЛЯЕТСЯ ПЕРЕЛОМ КОСТИ, КОТОРУЮ НУЖНО 
ИСПОЛЬЗОВАТЬ КАК МЕСТО ДОСТУПА, ИЛИ ПРЕДЫДУЩАЯ НЕУДАВШАЯСЯ 
ПОПЫТКА ВНУТРИКОСТНОГО ДОСТУПА НА ЭТОЙ КОСТИ. ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ВНУТРИКОСТНОГО ДОСТУПА ВКЛЮЧАЮТ ТАКИЕ 
БОЛЕЗНИ, КАК НАПРИМЕР, НЕСОВЕРШЕННЫЙ ОСТЕОГЕНЕЗ, ТЯЖЕЛЫЙ 
ОСТЕОПОРОЗ И ЦЕЛЛЮЛИТ НАД МЕСТОМ ВВЕДЕНИЯ. 

• К НАСТОЯЩЕМУ ВРЕМЕНИ СУЩЕСТВУЕТ НЕСКОЛЬКО РАЗЛИЧНЫХ 
ДОСТУПНЫХ УСТРОЙСТВ ДЛЯ УСТАНОВКИ ВНУТРИКОСТНОЙ ЛИНИИ - ОТ 
ВСТАВЛЯЕМЫХ ВРУЧНУЮ СПЕЦИАЛЬНЫХ ИГЛ ДО УДАР-УПРАВЛЯЕМЫХ 
УСТРОЙСТВ И ЭЛЕКТРИЧЕСКИХ ДРЕЛЕЙ.



МЕДИКАМЕНТОЗНЫЕ СРЕДСТВА ПРИ СЛР



АДРЕНАЛИН (ЭПИНЕФРИН) 
• СПОСОБСТВУЕТ ВОССТАНОВЛЕНИЮ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ 

       БОЛЕЕ ЧЕМ 1–2 МИН НЕЗАВИСИМО ОТ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЧЕСКОЙ КАРТИНЫ. 

• В/В АДРЕНАЛИНА СПОСОБСТВУЕТ ВОССТАНОВЛЕНИЮ САМОСТОЯТЕЛЬНОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ В СЛУЧАЯХ АСИСТОЛИИ ИЛИ ФИБРИЛЛЯЦИИ 
ЖЕЛУДОЧКОВ (ФЖ). 

• ИНОГДА ПРИ АСИСТОЛИИ И ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКОЙ ДИССОЦИАЦИИ АДРЕНАЛИН ВЫЗЫВАЕТ ФЖ. В ЭТОМ СЛУЧАЕ НЕОБХОДИМА ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ.

• АДРЕНАЛИН ЯВЛЯЕТСЯ НЕПРЕВЗОЙДЕННЫМ ПРЕПАРАТОМ ИЗ ВСЕХ СИМПАТОМИМЕТИЧЕСКИХ АМИНОВ, ПРИМЕНЯЕМЫХ ВО ВРЕМЯ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА И 
СЛР, ВСЛЕДСТВИЕ ЕГО ВЫРАЖЕННОГО СОЧЕТАЕМОГО СТИМУЛИРУЮЩЕГО ДЕЙСТВИЯ НА АЛЬФА- И БЕТА-РЕЦЕПТОРЫ. ОН ВЫЗЫВАЕТ УВЕЛИЧЕНИЕ 
СОПРОТИВЛЕНИЯ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ СОСУДОВ (БЕЗ СУЖЕНИЯ МОЗГОВЫХ И КОРОНАР НЫХ СОСУДОВ), ПОВЫШАЕТ СИСТОЛИЧЕСКОЕ И ДИАСТОЛИЧЕСКОЕ 
АД ВО ВРЕМЯ МАССАЖА СЕРДЦА, ВСЛЕДСТВИЕ ЧЕГО УЛУЧШАЕТСЯ МОЗГОВОЙ И КОРОНАРНЫЙ КРОВОТОК, ЧТО, В СВОЮ ОЧЕРЕДЬ, ОБЛЕГЧАЕТ 
ВОССТАНОВЛЕНИЕ САМОСТОЯТЕЛЬНЫХ СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ. СОЧЕТАННОЕ АЛЬФА- И БЕТА-СТИ МУЛИРУЮЩЕЕ (ПОВЫШЕНИЕ СОКРАТИМОСТИ 
МИОКАРДА) ДЕЙСТВИЕ ПОВЫШАЕТ СЕРДЕЧНЫЙ ВЫБРОС И АД В НАЧАЛЕ СПОНТАННОЙ ПЕРФУЗИИ, ЧТО ОБЕСПЕЧИВАЕТ УВЕЛИЧЕНИЕ МОЗГОВОГО 
КРОВОТОКА И ПРИТОКА КРОВИ К ДРУГИМ ЖИЗНЕННО ВАЖНЫМ ОРГАНАМ.

• ВО ВРЕМЯ СЛР АДРЕНАЛИН СЛЕДУЕТ ВВОДИТЬ В/В В ДОЗЕ 1 МГ КАЖДЫЕ 3–5 МИН. ОПТИМАЛЬНАЯ ДОЗА ДЛЯ ЭНДОТРАХЕАЛЬНОГО ВВЕДЕНИЯ 
НЕИЗВЕСТНА, НО ОНА ДОЛЖНА БЫТЬ В 2–2,5 РАЗА ВЫШЕ (В 10 МЛ ИЗОТОНИЧЕСКОГО РАСТВОРА), ЧЕМ ДЛЯ В/В ВВЕДЕНИЯ.



АМИОДАРОН (КОРДАРОН). 
• АНТИАРИТМИЧЕСКИЙ ПРЕПАРАТ III КЛАССА, УВЕЛИЧИВАЕТ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОТЕНЦИАЛА ДЕЙСТВИЯ. 

ПОМИМО АНТИАРИТМИЧЕСКОГО, АМИОДАРОН ОКАЗЫВАЕТ ЕЩЁ БЕТА–БЛОКИРУЮЩЕЕ И ВАЗОДИЛЯТИРУЮЩЕЕ 
ДЕЙСТВИЕ.

• АМИОДАРОН – СРЕДСТВО ВЫБОРА ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ, УСТОЙЧИВЫХ К ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ, И ДЛЯ ЛЕЧЕНИЯ БОЛЬШИНСТВА ТАХИАРИТМИЙ, ОСОБЕННО У ПАЦИЕНТОВ С СЕРДЕЧНОЙ 
НЕДОСТАТОЧНОСТЬЮ И ОСТРЫМ ИНФАРКТОМ МИОКАРДА. ПРИ УСТОЙЧИВОЙ К ЭЛЕКТРИЧЕСКОМУ РАЗРЯДУ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ АМИОДАРОН ВВОДЯТ В/В БЫСТРО В ДОЗЕ 300 МГ В 10 МЛ 5% РАСТВОРА ГЛЮКОЗЫ, 
ПОСЛЕ ЧЕГО В ТЕЧЕНИИ 2 МИН ПРОВОДЯТ МАССАЖ СЕРДЦА И ИВЛ, А ЗАТЕМ ВЫПОЛНЯЮТ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ. ПРИ 
СОХРАНЯЮЩЕЙСЯ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ 
МИОКАРДА ПОКАЗАНО ПОСТОЯННОЕ В/В ВВЕДЕНИЕ ПРЕПАРАТА В СУТОЧНОЙ ДОЗЕ 1200 МГ.



ЛИДОКАИН. 
• ПРИ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ, УСТОЙЧИВОЙ К ЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ, ЛИДОКАИН ВВОДЯТ 

В/В СТРУЙНО БЫСТРО В ДОЗЕ 1,5 МГ/КГ В СРЕДНЕМ В ДОЗЕ 120 МГ В 10 МЛ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАСТВОРА, 
ПОСЛЕ ЧЕГО В ТЕЧЕНИИ 2 МИН ПРОВОДЯТ НЕПРЯМОЙ МАССАЖ СЕРДЦА И ИВЛ, ЗАТЕМ ПРОВОДЯТ 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ. 

• ПРИ НЕОБХОДИМОСТИ ЧЕРЕЗ 3 МИН ПОВТОРЯЮТ ВВЕДЕНИЕ ЛИДОКАИНА В ТОЙ ЖЕ ДОЗЕ, ЗАКРЫТЫЙ МАССАЖ 
СЕРДЦА, И И ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ.

•  МАКСИМАЛЬНАЯ ДОЗА ЛИДОКАИНА СОСТАВЛЯЕТ 3 МГ/КГ. 

•ЛИДОКАИН ПРЕПАРАТ ВТОРОЙ ЛИНИИ В СЛУЧАЕ ОТСУТСТВИЯ АМИОДАРОНА. 

• ОДНАКО ПОСЛЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АМИОДАРОНА ПРЕПАРАТ ПРИМЕНЯТЬ НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ.



СУЛЬФАТ МАГНИЯ 

•КАК ОСНОВНОЕ СРЕДСТВО ПРИМЕНЯЮТ ДЛЯ КУПИРОВАНИЯ ДВУНАПРАВЛЕННОЙ 
ВЕРЕТЕНООБРАЗНОЙ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ. ЕГО ПРИМЕНЕНИЕ ПОКАЗАНО У ПАЦИЕНТОВ С 
ИСХОДНОЙ ГИПОМАГНИЕМИЕЙ ИЛИ ПЕРЕДОЗИРОВКОЙ СЕРДЕЧНЫХ ГЛИКОЗИДОВ. ПРЕПАРАТ 
ВВОДЯТ В ДОЗЕ 2 ГРАММА (4 – 8 МЛ 25% РАСТВОРА) В/В 10 МЛ ФИЗИОЛОГИЧЕСКОГО РАСТВОРА. 



БИКАРБОНАТ НАТРИЯ. 
• КИСЛОТНО-ОСНОВНОЙ ОБМЕН ПРИ ОСТАНОВКЕ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПОДДЕРЖИВАЮТ С 

ПОМОЩЬЮ ИВЛ. БИКАРБОНАТ НАТРИЯ ПОКАЗАН В СЛУЧАЯХ ИСХОДНОЙ ГИПЕРКАЛИЕМИИ, 
ИСХОДНОГО АЦИДОЗА (РН< 7,1), ПЕРЕДОЗИРОВКИ ТРИЦИКЛИЧЕСКИХ АНТИДЕПРЕССАНТОВ, 
ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ ДЛИТЕЛЬНЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ, БОЛЬНЫМ, КОТОРЫМ 
ВЫПОЛНЯЛАСЬ ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ. 

• ПРЕПАРАТ ИСПОЛЬЗУЕТСЯ ТОЛЬКО ПРИ ВОЗМОЖНОСТИ ОПЕРАТИВНОГО КОНТРОЛЯ КИСЛОТНО-
ОСНОВНОГО СОСТОЯНИЯ В ДОЗЕ 50 ММОЛЬ. 

• ПЕРЕДОЗИРОВКА ПРЕПАРАТА ПРИВОДИТ К ГИПЕРНАТРИЕМИИ, ГИПЕРОСМОЛЯРНОСТИ ПЛАЗМЫ, 
ВНЕКЛЕТОЧНОМУ АЛКАЛОЗУ. ЭТИ ФЕНОМЕНЫ ПРИВОДЯТ К НАРУШЕНИЮ ТРАНСПОРТА 
КИСЛОРОДА, НАРУШЕНИЮ РИТМА СЕРДЦА, ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА В СИСТОЛЕ.



ПРЕПАРАТЫ КАЛЬЦИЯ. 

•ПРИ СЛР ПРОТИВОПОКАЗАНЫ. 

•ПРИ ОКАЗАНИИ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ ИХ ИСПОЛЬЗУЮТ ТОЛЬКО У БОЛЬНЫХ С 
ИСХОДНОЙ ГИПЕРКАЛИЕМИЕЙ ИЛИ В СЛУЧАЕ ПЕРЕДОЗИРОВКИ БЛОКАТОРОВ КАЛЬЦИЕВЫХ 
КАНАЛОВ. 



ФИБРИЛЛЯЦИЯ ИЛИ 
БЕЗПУЛЬСОВАЯ ТАХИКАРДИЯ• БОЛЕЕ ЧЕМ В 85% СЛУЧАЕВ НЕПОСРЕДСТВЕННЫЙ МЕХАНИЗМ 

ПРЕКРАЩЕНИЯ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПРИ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ – 
ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ, В ОСТАЛЬНЫХ 15% - 
ЭЛЕКРОМЕХАНИЧЕСКАЯ ДИССОЦИАЦИЯ И АСИСТОЛИЯ. 

• ФИБРИЛЛЯЦИЯ ПРЕДСТАВЛЯЕТ СОБОЙ НЕКООРДИНИРОВАННОЕ 
СОКРАЩЕНИЕ ОТДЕЛЬНЫХ МЫШЕЧНЫХ ВОЛОКОН, ПРИ КОТОРОМ 
ФУНКЦИЯ СЕРДЦА КАК НАСОСА ПРЕКРАЩАЕТСЯ. 

• ПО ВИДУ СЕРДЦЕ НАПОМИНАЕТ КОМОК ШЕВЕЛЯЩИХСЯ ЧЕРВЯЧКОВ. 

• НА ЭТИ НЕЭФФЕКТИВНЫЕ СОКРАЩЕНИЯ РАСХОДУЕТСЯ ЭНЕРГИЯ, А 
ЗНАЧИТ, И КИСЛОРОД, ПОЭТОМУ ЕСЛИ НЕ ОСТАНОВИТЬ ФИБРИЛЛЯЦИЮ, 
ОНА ПЕРЕЙДЕТ В АНОКСИЧЕСКУЮ АСИСТОЛИЮ. 

• КРУПНОВОЛНОВАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ РАЗВИВАЕТСЯ 
РАНЬШЕ, А МЕЛКОВОЛНОВАЯ ПОЗЖЕ. 

• РЕЗУЛЬТАТЫ СЛР ЗАВИСЯТ НЕ ОТ АМПЛИТУДЫ ВОЛН НА ЭКГ, А ОТ 
СВОЕВРЕМЕННОСТИ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ.



ФОРМА ГЕНЕРИРОВАННОГО ИМПУЛЬСА
• ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ДЕФИБРИЛЛЯТОРА НАДО УЧИТЫВАТЬ ФОРМУ ГЕНЕРИРОВАННОГО ИМПУЛЬСА. 

• БИПОЛЯРНЫЕ ИМПУЛЬСЫ БОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНЫ, ЧЕМ МОНОПОЛЯРНЫЕ. 

• В ЗНАЧИТЕЛЬНОЙ СТЕПЕНИ ЭТО СВЯЗАНО С ТЕМ, ЧТО БИПОЛЯРНЫЕ ИМПУЛЬСЫ ВЫПОЛНЯЮТ НЕ ТОЛЬКО 
ДЕПОЛЯРИЗАЦИЮ, НО И РЕПОЛЯРИЗАЦИЮ МИОКАРДА.

•  ВЕРОЯТНОСТЬ ПОВРЕЖДЕНИЯ ТКАНЕЙ БИПОЛЯРНЫМИ ИМПУЛЬСАМИ ТОЙ ЖЕ ЭНЕРГИИ ЗНАЧИТЕЛЬНО МЕНЬШЕ, ЧЕМ 
МОНОПОЛЯРНЫМИ. 

• ЭФФЕКТИВНАЯ ЭНЕРГИЯ ДЛЯ БИПОЛЯРНОГО ИМПУЛЬСА СОСТАВЛЯЕТ 150 – 200 ДЖ. 

• МОНОПОЛЯРНЫЙ РАЗРЯД ТАКОЙ МОЩНОСТИ ОБЛАДАЕТ АРИТМОГЕННЫМ ЭФФЕКТОМ И БОЛЕЕ ВЫСОКИМ 
ПОВРЕЖДАЮЩИМ ПОТЕНЦИАЛОМ. 



ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ
•ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ ЭФФЕКТ БИПОЛЯРНОГО ИМПУЛЬСА В 6% СЛУЧАЕВ В БОЛЬШИНСТВЕ СВОЕМ 

СВИДЕТЕЛЬСТВУЕТ ОБ ИСТОЩЕНИИ ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ ЗАПАСОВ МИОКАРДА

•  ТАКИМ ОБРАЗОМ, ЭФФЕКТИВНОСТЬ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ СИЛОЙ ТОКА, 
ОПТИМАЛЬНОЙ ДЛИТЕЛЬНОСТЬЮ, НО НЕ ВЕЛИЧИНОЙ ЭНЕРГИИ, ВЫДЕЛЯЕМОЙ 
ДЕФИБРИЛЛЯТОРОМ. 

•БОЛЕЕ ВЫСОКАЯ МОЩНОСТЬ РАЗРЯДА МОЖЕТ ВЫЗВАТЬ ПОВРЕЖДЕНИЯ МИОКАРДА. 

•ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ЗАВИСИТ ОТ ВЕЛИЧИНЫ ТРАНСТОРАКАЛЬНОГО 
СОПРОТИВЛЕНИЯ, А ЗНАЧИТ ОТ ПРАВИЛЬНОГО РАСПОЛОЖЕНИЯ ЭЛЕКТРОДОВ НА ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ. 



ТАКТИКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ 

•В АЛГОРИТМЕ ПРОВЕДЕНИЯ СЛР ЗАВИСИТ ОТ ТРЕХ ОБСТОЯТЕЛЬСТВ: 

•ВРЕМЕНИ, ПРОШЕДШЕГО ОТ МОМЕНТА ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ, 

•ВОЗМОЖНОСТИ И 

•СРОКОВ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ.



ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ В 
ТЕЧЕНИЕ 1 – 2 МИН ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ 

КРОВООБРАЩЕНИЯ:
•В СЛУЧАЕ ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ В ПРИСУТСТВИИ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА ПРИ 

НАЛИЧИИ ДЕФИБРИЛЛЯТОРА НЕОБХОДИМО СРАЗУ ЖЕ НАНЕСТИ ЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ РАЗРЯД, НЕ 
ТЕРЯЯ ВРЕМЕНИ НА ПРОВЕДЕНИЕ КАКИХ ЛИБО ДРУГИХ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ МЕРОПРИЯТИЙ.

•В СЛУЧАЯХ, КОГДА ОКАЗАНИЕ ЭКСТРЕННОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НАЧИНАЮТ НЕ СРАЗУ, А 
ЧЕРЕЗ НЕСКОЛЬКО МИНУТ ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ, ПРОВЕДЕНИЕ СЛР ВСЕГДА 
СЛЕДУЕТ НАЧИНАТЬ С КОМПРЕССИЙ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ (ЗАКРЫТОГО МАССАЖА СЕРДЦА), А НЕ С 
ИВЛ. ДАЛЕЕ ДЕЙСТВИЯ МЕДИЦИНСКОГО ПЕРСОНАЛА РЕГЛАМЕНТИРОВАНЫ ВОЗМОЖНОСТЯМИ И 
СРОКАМИ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ.



ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ В 
ТЕЧЕНИЕ 2 – 10 МИН ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ 

КРОВООБРАЩЕНИЯ:

•СЛЕДУЕТ ОГРАНИЧИТЬСЯ ТОЛЬКО ПРОВЕДЕНИЕМ ЗАКРЫТОГО МАССАЖА СЕРДЦА И ИВЛ, НЕ ТЕРЯЯ 
ВРЕМЕНИ НА ПОИСК ВЕНОЗНОГО ДОСТУПА И ВВЕДЕНИЕ ЛЕКАРСТВЕННЫХ СРЕДСТВ. НАНЕСЕНИЮ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО РАЗРЯДА ДОЛЖНО ПРЕДШЕСТВОВАТЬ ЗАКРЫТЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА И ИВЛ В 
ТЕЧЕНИИ НЕ МЕНЕЕ 2 МИН. ЕСЛИ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ СОХРАНЯЕТСЯ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ 
ДВУХ РАЗРЯДОВ, СЛЕДУЕТ НАЛАДИТЬ ДОСТУП К ВЕНЕ И ВВОДИТЬ АДРЕНАЛИН ПО ПРАВИЛАМ, 
ИЗЛОЖЕННЫМ НИЖЕ.



ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ПОЗЖЕ 
10 МИН. ОТ МОМЕНТА ОСТАНОВКИ КРОВООБРАЩЕНИЯ

•НЕОБХОДИМО СРАЗУ ЖЕ ЗАДЕЙСТВОВАТЬ ВЕСЬ КОМПЛЕКС СРЕДСТВ РАСШИРЕННОЙ СЛР: 
КОМПРЕССИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ПОЛНОЦЕННУЮ ИВЛ С ПРИМЕНЕНИЕМ 100% КИСЛОРОДА, 
РЕГУЛЯРНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ АДРЕНАЛИНА, А ПО ПОКАЗАНИЯМ - ДРУГИХ ЛЕКАРСТВЕННЫХ 
ПРЕПАРАТОВ. В ЭТОМ СЛУЧАЕ СОЗДАЁТСЯ ВЕНОЗНЫЙ ДОСТУП (КАТЕТЕРИЗАЦИЯ КРУПНОЙ 
ПЕРИФЕРИЧЕСКОЙ ВЕНЫ).



РЕЖИМЫ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ТОЖЕ 
ПРЕТЕРПЕЛИ НЕКОТОРЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ. 

•В НАСТОЯЩЕЕ ВРЕМЯ ВМЕСТО СЕРИИ ИЗ ТРЕХ РАЗРЯДОВ СЛЕДУЕТ 
НАНОСИТЬ ОДИНОЧНЫЕ РАЗРЯДЫ, Т.К ОТРИЦАТЕЛЬНЫЙ РЕЗУЛЬТАТ 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ ПЕРВОГО РАЗРЯДА ЧАЩЕ СВЯЗАН НЕ С ПРЯМОЙ 
ЭФФЕКТИВНОСТЬЮ ИМПУЛЬСА, А С ФУНКЦИОНАЛЬНЫМ СОСТОЯНИЕМ 
СЕРДЦА, СВИДЕТЕЛЬСТВУЮЩИМ ОБ ИСТОЩЕНИИ ЭНЕРГЕТИЧЕСКИХ 
ЗАПАСОВ В МИОКАРДЕ, ПОЭТОМУ НАНЕСЕНИЕ СЕРИИ РАЗРЯДОВ 
ЯВЛЯЕТСЯ МЕТОДОЛОГИЧЕСКИ НЕВЕРНЫМ.



ДОЗА ПЕРВОГО РАЗРЯДА:
•ОПТИМАЛЬНО ДЛЯ БИПОЛЯРНЫХ ИМПУЛЬСОВ ДОЛЖНА СОСТАВЛЯТЬ 150 – 200 ДЖ; ДЛЯ 

ДЕФИБРИЛЛЯТОРОВ С МОНОПОЛЯРНОЙ ФОРМОЙ ИМПУЛЬСА – 360ДЖ.

•ПОСЛЕ 1 – ГО РАЗРЯДА, НЕ ОПРЕДЕЛЯЯ РИТМ И ПУЛЬС ПРОДОЛЖАТЬ СЛР В ТЕЧЕНИЕ 2 МИН, Т.К. ПРИ 
ДЛИТЕЛЬНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ ПРИ ЭФФЕКТИВНОМ 1 РАЗРЯДЕ ПУЛЬС ПОСЛЕ НЕГО 
ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ РЕДКО, Т.Е. ВАЖНО ВОССТАНОВИТЬ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ ЭФФЕКТИВНЫЙ РИТМ.



ЕСЛИ 2 – ОЙ РАЗРЯД 
•ОКАЗАЛСЯ НЕ ЭФФЕКТИВНЫМ (НЕ ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ РИТМ) , ТО ПРОВОДЯТ НЕПРЯМОЙ МАССАЖ В 

ТЕЧЕНИИ 2 МИН, ЗАТЕМ ДЕФИБРИЛЯЦИЯ В ТЕХ ЖЕ РЕЖИМАХ.

•ЕСЛИ 2 – АЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ  ОКАЗАЛАСЬ НЕ ЭФФЕКТИВНА, ТО ЧЕРЕЗ 2 МИН НЕПРЯМОГО 
МАССАЖА СЕРДЦА ВВОДЯТ В/В 1 МГ АДРЕНАЛИНА И СРАЗУ НАНОСЯТ 3 - Й РАЗРЯД ТОЙ ЖЕ 
МОЩНОСТЬЮ. ЗАТЕМ ПРОВЕДЕНИЕ НЕПРЯМОГО МАССАЖА СЕРДЦА В ТЕЧЕНИЕ 2 МИН. ЗАТЕМ 
КОНТРОЛЬ РИТМА.



ЕСЛИ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ 
ПРОДОЛЖАЕТСЯ,

•ТО ПОСЛЕ 3 – ГО РАЗРЯДА В/В БЫСТРО ВВОДЯТ АМИОДАРОН 300 МГ, И ПОСЛЕ ОЦЕНКИ РИТМА 
СРАЗУ ПРОВОДЯТ 4 – Ю ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ РАЗРЯДОМ ТОЙ ЖЕ МОЩНОСТИ. (ЕСЛИ НЕТ 
АМИОДАРОНА - ТО МОЖНО ИСПОЛЬЗОВАТЬ ЛИДОКАИН В ДОЗЕ 1МГ/КГ ВЕСА, ЧЕРЕЗ 5 МИН 0,5- 0,7 
МГ/КГ ДО 3 МГ/КГ).

•ПОСЛЕ 4 – ГО РАЗРЯДА 2 МИН ПРОВОДИТСЯ СЛР, ЗАТЕМ КОНТРОЛЬ РИТМА, ВО ВРЕМЯ КОТОРОГО 
МОЖНО ВВЕСТИ 1 МГ АДРЕНАЛИНА. 

•ИТОГО: ЗА 9 МИНУТ 4 РАЗРЯДА И КОМПЛЕКС СЛР.



В СЛУЧАЕ МЕЛКОВОЛНОВОЙ 
ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ.

•МЕЛКОВОЛНОВАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ ИЛИ БЫСТРО РЕЦИДИВИРУЕТ, ИЛИ РАЗВИВАЕТСЯ 
АСИСТОЛИЯ, ИЛИ РАЗВИВАЕТСЯ ГЕМОДИНАМИЧЕСКИ НЕЭФФЕКТИВНЫХ РИТМ, ПОЭТОМУ, ЕСЛИ НЕ 
ЭФФЕКТИВНА ПЕРВАЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ, ТО ВМЕСТО 2 – ГО РАЗРЯДА РАЗРЯДА ЛУЧШЕ ПРОДОЛЖИТЬ 
БАЗОВУЮ СЛР. 

• ПРИ РЕГИСТРАЦИИ МЕЛКОВОЛНОВОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ НАНЕСЕНИЕ ПОВТОРНЫХ РАЗРЯДОВ 
ТОЛЬКО УВЕЛИЧИВАЕТ ПОВРЕЖДЕНИЕ МИОКАРДА В РЕЗУЛЬТАТЕ:

- ПРЯМОГО ДЕЙСТВИЯ ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ТОКА,

- ОПОСРЕДОВАННО ЗА СЧЕТ ПЕРЕРЫВА В ПРОВЕДЕНИИ МАССАЖА И ПАДЕНИЯ КОРОНАРНОГО КРОВОТОКА.



ВНИМАНИЕ! 
•ЕСЛИ МИКРОВОЛНОВАЯ ФЖ ТРУДНО ДИФФЕРЕНЦИРУЕТСЯ С АСИСТОЛИЕЙ, ТО ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ 

ПРОВОДИТЬ НЕ СЛЕДУЕТ, А СЛЕДУЕТ НАЧАТЬ ПРОВЕДЕНИЕ БАЗОВОЙ СЛР.

•НЕ СЛЕДУЕТ ПРЕКРАЩАТЬ МАССАЖ СЕРДЦА ПЕРЕД НАНЕСЕНИЕМ РАЗРЯДА. 

•ОПРЕДЕЛЕНИЕ ЦЕНТРАЛЬНОГО ПУЛЬСА ПРОВОДЯТ, ЕСЛИ ПОСЛЕ РАЗРЯДА ПРОШЛО 2 МИН И НА 
МОНИТОРЕ РЕГИСТРИРУЕТСЯ ОРГАНИЗОВАННЫЙ РИТМ, НО СЛР НЕ ПРЕКРАЩАЮТ (НА ПРОТЯЖЕНИИ 
НЕСКОЛЬКИХ МИНУТ ПОСЛЕ ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ СЕРДЕЧНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ МОЖЕТ БЫТЬ МАЛО 
ЭФФЕКТИВНА). ПОЭТОМУ НЕОБХОДИМО ПРОДОЛЖИТЬ МАССАЖ СЕРДЦА.



АСИСТОЛИЯ
• РАНЕЕ БЫЛО РЕКОМЕНДОВАНО НАЧИНАТЬ ПРОВЕДЕНИЕ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ С УДАРА В ГРУДЬ. ЭТО 

ОБУСЛОВЛЕНО ТЕМ, ЧТО ДИАГНОЗ ЧАСТО СТАВИТСЯ НЕВЕРНО (ВОЗМОЖНА ФЖ). 

• СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ERC, 2010Г. ПРЕКАРДИАЛЬНЫЙ УДАР НЕ РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРИ НАЧАЛЕ СЛР.

• ЕСЛИ ЕСТЬ ФИБРИЛЛЯЦИЯ, ПРОВОДИТСЯ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЯ (НА СЛУЧАЙ МЕЛКОВОЛНОВОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ): 200 
ДЖ, 360 ДЖ. 

• ЕСЛИ ФИБРИЛЛЯЦИИ НЕТ, ТО ПРОВОДИТСЯ ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ, ИВЛ: 1 МГ АДРЕНАЛИНА, 10 ЦИКЛОВ СЛР. 

• СОГЛАСНО РЕКОМЕНДАЦИЯМ ERC, 2010Г. АТРОПИН НЕ РЕКОМЕНДОВАН ДЛЯ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ ВО ВРЕМЯ СЛР.



ЭЛЕКТРОМЕХАНИЧЕСКАЯ ДИССОЦИАЦИЯ
•В ДАННОМ СЛУЧАЕ НЕОБХОДИМО В ПЕРВУЮ ОЧЕРЕДЬ ЛЕЧИТЬ 

ПРИЧИНУ, ВЫЗВАВШУЮ ЭТОТ ВИД ОСТАНОВКИ 
КРОВООБРАЩЕНИЯ. 

•ЧАЩЕ ВСЕГО ЭМД БЫВАЕТ ВСЛЕДСТВИЕ ГИПОВОЛЕМИИ, 
ТАМПОНАДЫ СЕРДЦА, ГИПОТЕРМИИ, ПНЕВМОТОРАКСА, 
ЛЕГОЧНОЙ ЭМБОЛИИ, ЭЛЕКТРОЛИТНОГО ДИСБАЛАНСА.

•  В ЭТОМ СЛУЧАЕ ПРОВОДЯТСЯ СЛЕДУЮЩИЕ РЕАНИМАЦИОННЫЕ 
МЕРОПРИЯТИЯ: ИНТУБАЦИЯ ТРАХЕИ, ИВЛ: 1 МГ АДРЕНАЛИНА, 
10 ЦИКЛОВ СЛР.



ПОКАЗАНИЯ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ 
ПРЯМОГО МАССАЖА СЕРДЦА:•А. АБСОЛЮТНЫЕ

•— ПРОНИКАЮЩИЕ ПОВРЕЖДЕНИЯ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ;

•— ТАМПОНАДА СЕРДЦА.

•Б. ОТНОСИТЕЛЬНЫЕ:

•— ГИПОТЕРМИЯ, ТЭЛА, ГЕМОТОРАКС;

•— ДЕФОРМАЦИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ;

•— ТУПАЯ ТРАВМА ГРУДНОЙ КЛЕТКИ.



ПРЕКРАЩЕНИЕ 
РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ:

•— ПРИ КОНСТАТАЦИИ СМЕРТИ ЧЕЛОВЕКА НА ОСНОВАНИИ СМЕРТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА, В ТОМ ЧИСЛЕ НА ФОНЕ 
НЕЭФФЕКТИВНОГО ПРИМЕНЕНИЯ ПОЛНОГО КОМПЛЕКСА МЕРОПРИЯТИЙ, НАПРАВЛЕННЫХ НА ПОДДЕРЖАНИЕ ЖИЗНИ;

•— ПРИ НЕЭФФЕКТИВНОСТИ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ, НАПРАВЛЕННЫХ НА ВОССТАНОВЛЕНИЕ ЖИЗНЕННО 
ВАЖНЫХ ФУНКЦИЙ В ТЕЧЕНИЕ 30 МИН (ПОСЛЕ ПОЯВЛЕНИЯ В ХОДЕ НАРУЖНОГО МАССАЖА СЕРДЦА ХОТЯ БЫ 
ОДНОГО УДАРА ПУЛЬСА НА СОННОЙ АРТЕРИИ 30-МИНУТНЫЙ ИНТЕРВАЛ ВРЕМЕНИ ОТСЧИТЫВАЕТСЯ ЗАНОВО);

•— ЕСЛИ ПО ХОДУ ПРОВЕДЕНИЯ СЛР ВЫЯСНИЛОСЬ, ЧТО БОЛЬНОМУ ОНА НЕ ПОКАЗАНА (ЕСЛИ КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ 
НАСТУПИЛА У НЕИЗВЕСТНОГО ЧЕЛОВЕКА, СЛР НАЧИНАЮТ НЕМЕДЛЕННО, А ЗАТЕМ ПО ХОДУ РЕАНИМАЦИИ ВЫЯСНЯЮТ, 
ПОКАЗАНА ЛИ ОНА БЫЛА, И ЕСЛИ РЕАНИМАЦИЯ НЕ БЫЛА ПОКАЗАНА, ЕЕ ПРЕКРАЩАЮТ).



Противопоказания к реанимации

Противопоказания к проведению реанимационных мероприятий определены 
«Инструкцией по определению критериев и порядка определения момента смерти 
человека, прекращения реанимационных мероприятий» (утв. приказом 
Минздрава РФ от 4 марта 2003 г. N 73)

Реанимационные мероприятия не проводятся:
а) при наличии признаков биологической смерти;
б) при наступлении состояния клинической смерти на фоне 

прогрессирования достоверно установленных неизлечимых заболеваний или 
неизлечимых последствий острой травмы, несовместимой с жизнью.



Типичные ошибки 
при выполнении сердечно – 

легочной реанимации:
●Затягивание начала СЛР, потеря времени на второстепенные диагностические, организационные и лечебные 

процедуры, 
●отсутствие единого руководителя, присутствие посторонних лиц,
●неправильная техника проведения закрытого массажа сердца, чаще всего недостаточная частота (менее 100 в мин) и 

глубина компрессий (менее – 5 см), 
●Задержка с началом проведения или перерывы в компрессиях грудной клетки (поиск венозного доступа, проведения 

ИВЛ, повторная интубация , регистрация ЭКГ, и др.)
● Начало проведения реанимационных мероприятий с ИВЛ.
● Неправильная техника ИВЛ (не обеспечена проходимость дыхательных путей, не обеспечена герметичность 

дыхательного контура и др.
● Позднее введение адреналина, или интервалы при его введении превышают 5 мин.
● Задержка с проведением электрической дефибрилляции, неправильно выбранная энергия разряда (использование 

разрядов недостаточной энергии при устойчивой к лечению фибрилляции желудочков), проведение дефибрилляции сразу 
после введения лекарственных средств без предварительных компрессий грудной клетки и ИВЛ. 

● Несоблюдение рекомендованных соотношений между компрессиями и вдуваниями 30 : 2.
● Отсутствие учета проводимых мероприятий, контроля за их выполнениями, назначениями и временем.
● Преждевременное прекращение реанимационных мероприятий.
● Ослабление контроля над больным после восстановления сердечной деятельности.



РЕЗЮМЕ
ОСНОВНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОКАЗАНИИ ОСНОВНОЙ 

РЕАНИМАЦИОННОЙ ПОМОЩИ ВЗРОСЛЫМ
• РЕШЕНИЕ НАЧАТЬ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНУЮ РЕАНИМАЦИЮ ПРИНИМАЕТСЯ, ЕСЛИ БОЛЬНОЙ НЕ РЕАГИРУЕТ НА ВНЕШНИЕ 

РАЗДРАЖИТЕЛИ, И ЕГО ДЫХАНИЕ НАРУШЕНО. 

• ОКАЗЫВАЮЩИЕ ПОМОЩЬ ЛИЦА ДОЛЖНЫ УМЕТЬ РАЗМЕЩАТЬ РУКИ В ЦЕНТРЕ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ, ВМЕСТО ТОГО, 
ЧТОБЫ ИСПОЛЬЗОВАТЬ МЕТОД «РЕБЕРНОГО КРАЯ», ОТНИМАЮЩИЙ БОЛЬШЕ ВРЕМЕНИ. 

• КАЖДЫЙ СПАСАТЕЛЬНЫЙ ВДОХ ОСУЩЕСТВЛЯЕТСЯ ЗА 1 СЕКУНДУ, А НЕ ЗА 2 СЕКУНДЫ. 

• СООТНОШЕНИЕ КОМПРЕССИЙ К ВЕНТИЛЯЦИИ ДОЛЖНО БЫТЬ 30:2 ДЛЯ ВСЕХ ВЗРОСЛЫХ БОЛЬНЫХ С ОСТАНОВКОЙ 
СЕРДЦА. ТО ЖЕ СООТНОШЕНИЕ ПРИМЕНЯЕТСЯ К ДЕТЯМ, КОГДА ПОМОЩЬ ОКАЗЫВАЕТСЯ НЕПРОФЕССИОНАЛОМ. 

• У ВЗРОСЛОГО ПАЦИЕНТА ДВА ПЕРВЫХ ИСКУССТВЕННЫХ ВДОХА НЕ ВЫПОЛНЯЮТСЯ, ПРИ ЭТОМ СРАЗУ ЖЕ ПОСЛЕ 
ПОДТВЕРЖДЕНИЯ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА ДЕЛАЮТСЯ 30 КОМПРЕССИЙ. 



ОСНОВНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В 
АВТОМАТИЧЕСКОЙ НАРУЖНОЙ 

ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ
•НАНОСИТСЯ ОДИН ДЕФИБРИЛЛЯЦИОННЫЙ РАЗРЯД (ПО КРАЙНЕЙ МЕРЕ 150-200 ДЖ, БИФАЗНЫЙ, 

ИЛИ 360 ДЖ, МОНОФАЗНЫЙ).

•СРАЗУ ЖЕ ПОСЛЕ НЕГО СЛЕДУЕТ НЕПРЕРЫВНАЯ КАРДИОПУЛЬМОНАЛЬНАЯ РЕАНИМАЦИЯ В ТЕЧЕНИЕ 
2 МИНУТ, БЕЗ КОНТРОЛЯ НА ПРЕДМЕТ ПРЕКРАЩЕНИЯ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ ИЛИ 
КОНТРОЛЯ ПРИЗНАКОВ ЖИЗНЕДЕЯТЕЛЬНОСТИ ИЛИ ПУЛЬСА. 



ОСНОВНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ В ОКАЗАНИИ НЕОТЛОЖНОЙ 
ПОМОЩИ ВЗРОСЛЫМ

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ ПЕРЕД 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИЕЙ 

•В СЛУЧАЯХ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА ВНЕ БОЛЬНИЦЫ, КОГДА ПОМОЩЬ ОКАЗЫВАЕТСЯ 
ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМИ МЕДИЦИНСКИМИ РАБОТНИКАМИ, ИМЕЮЩИМИ В РАСПОРЯЖЕНИИ 
РУЧНЫЕ ДЕФИБРИЛЛЯТОРЫ, НО ОСТАНОВКА СЕРДЦА ИМИ НЕ ПОДТВЕРЖДЕНА, ПРОВОДИТЬ 
СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНУЮ РЕАНИМАЦИЮ В ТЕЧЕНИЕ 2 МИНУТ (Т.Е. ПРИМЕРНО 5 ЦИКЛОВ ПРИ 
СООТНОШЕНИИ 2:30) ПЕРЕД ДЕФИБРИЛЛЯЦИЕЙ. 

•НЕ ОТКЛАДЫВАТЬ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ, ЕСЛИ ОСТАНОВКА СЕРДЦА ПРОИЗОШЛА ВНЕ БОЛЬНИЦЫ И 
ПОДТВЕРЖДЕНА ПРОФЕССИОНАЛЬНЫМ МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКОМ. 

•НЕ ОТКЛАДЫВАТЬ ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ ПРИ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА В БОЛЬНИЦЕ.



МЕТОДИКА ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ 
• ПРОВОДИТЬ ТЕРАПИЮ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ/ ЖЕЛУДОЧКОВОЙ ТАХИКАРДИИ БЕЗ ПУЛЬСА 

ОДИНОЧНЫМ РАЗРЯДОМ, СРАЗУ ЖЕ ПОСЛЕ ЭТОГО ВОЗОБНОВИТЬ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНУЮ РЕАНИМАЦИЮ 
(СООТНОШЕНИИ КОМПРЕССИЙ К ВДОХАМ 30:2). НЕ ОЦЕНИВАТЬ ПОВТОРНО РИТМ ИЛИ НЕ ЩУПАТЬ ПУЛЬС. 
ПОСЛЕ 2 МИНУТ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ ПРОВЕРИТЬ РИТМ И НАНЕСТИ СЛЕДУЮЩИЙ РАЗРЯД 
(ЕСЛИ ПОКАЗАНО). 

• РЕКОМЕНДУЕМАЯ НАЧАЛЬНАЯ ЭНЕРГИЯ ДЛЯ ДЕФИБРИЛЛЯТОРОВ, ДАЮЩИХ БИФАЗНЫЕ ИМПУЛЬСЫ, - 
150-200 ДЖ. НАНЕСТИ ВТОРОЙ И ПОСЛЕДУЮЩИЕ РАЗРЯДЫ С ЭНЕРГИЕЙ 360 ДЖ. 

• ПРИ ИСПОЛЬЗОВАНИИ ДЕФИБРИЛЛЯТОРА, ДАЮЩЕГО МОНОФАЗНЫЕ ИМПУЛЬСЫ, РЕКОМЕНДУЕМАЯ 
ЭНЕРГИЯ СОСТАВЛЯЕТ 360 ДЖ, КАК ДЛЯ ПЕРВОГО, ТАК И ДЛЯ ПОСЛЕДУЮЩИХ РАЗРЯДОВ. 



МЕЛКОВОЛНОВАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЯ 
ЖЕЛУДОЧКОВ

•ЕСЛИ ЕСТЬ СОМНЕНИЕ ОТНОСИТЕЛЬНО ТОГО, ЯВЛЯЕТСЯ ЛИ РИТМ АСИСТОЛИЕЙ ИЛИ 
МЕЛКОВОЛНОВОЙ ФИБРИЛЛЯЦИЕЙ ЖЕЛУДОЧКОВ, НЕ ПЫТАТЬСЯ ОСУЩЕСТВЛЯТЬ 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИЮ. ВМЕСТО ЭТОГО ПРОДОЛЖАТЬ КОМПРЕССИИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ И 
ИСКУССТВЕННОЕ ДЫХАНИЕ. 



АДРЕНАЛИН (ЭПИНЕФРИН) 
•ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ/ ВЕНТРИКУЛЯРНАЯ ТАХИКАРДИЯ. 

ВВЕСТИ 1 МГ АДРЕНАЛИНА ВНУТРИВЕННО, ЕСЛИ ПОСЛЕ ВТОРОГО РАЗРЯДА ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ 
/ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ СОХРАНЯЕТСЯ. ПОВТОРЯТЬ ВВЕДЕНИЕ АДРЕНАЛИНА КАЖДЫЕ 3-5 МИНУТ 
ПОСЛЕ ЭТОГО, ЕСЛИ ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ/ ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ СОХРАНЯЕТСЯ. 

• ЭЛЕКТРИЧЕСКАЯ АКТИВНОСТЬ БЕЗ ПУЛЬСА /АСИСТОЛИЯ. 
ВВЕСТИ 1 МГ АДРЕНАЛИНА ВНУТРИВЕННО, КАК ТОЛЬКО БУДЕТ ПОЛУЧЕН ДОСТУП ДЛЯ ВНУТРИВЕННОГО 
ВВЕДЕНИЯ, И ПОВТОРЯТЬ ВВЕДЕНИЕ КАЖДЫЕ 3-5 МИНУТ ПОСЛЕ ЭТОГО ДО ТЕХ ПОР, ПОКА НЕ БУДЕТ 
ВОССТАНОВЛЕНО СПОНТАННОЕ КРОВООБРАЩЕНИЕ. 



АНТИАРИТМИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА 
•ЕСЛИ ВЕНТРИКУЛЯРНАЯ ФИБРИЛЛЯЦИЯ/ ВЕНТРИКУЛЯРНАЯ ТАХИКАРДИЯ СОХРАНЯЕТСЯ ПОСЛЕ 3 

РАЗРЯДОВ, ВВЕСТИ 300 МГ АМИОДАРОНА В ВИДЕ БОЛЮСНОЙ ИНЪЕКЦИИ. ПОСЛЕДУЮЩАЯ ДОЗА В 
150 МГ МОЖЕТ БЫТЬ ВВЕДЕНА В СЛУЧАЕ РЕЦИДИВИРУЮЩЕЙ ИЛИ РЕЗИСТЕНТНОЙ 
ВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ФИБРИЛЛЯЦИИ/ВЕНТРИКУЛЯРНОЙ ТАХИКАРДИИ, ЗА НЕЙ СЛЕДУЕТ ИНФУЗИЯ 
900 МГ В ТЕЧЕНИЕ 24 Ч. 

•  ЕСЛИ АМИОДАРОНА НЕТ В НАЛИЧИИ, КАК АЛЬТЕРНАТИВА МОЖЕТ БЫТЬ ИСПОЛЬЗОВАН ЛИДОКАИН 
1 МГ/КГ, ОДНАКО ЛИДОКАИН НЕЛЬЗЯ ВВОДИТЬ, ЕСЛИ УЖЕ БЫЛ ВВЕДЕН АМИОДАРОН. НЕ 
ПРЕВЫШАТЬ СУММАРНУЮ ДОЗУ 3 МГ/КГ В ТЕЧЕНИЕ ПЕРВОГО ЧАСА. 



ТРОМБОЛИТИЧЕСКАЯ ТЕРАПИЯ 
ПРИ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА 

• РАССМОТРЕТЬ НЕОБХОДИМОСТЬ ТРОМБОЛИТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ, КОГДА ПРИЧИНОЙ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА 
СЧИТАЕТСЯ НАЛИЧИЕ ДОКАЗАННОГО ИЛИ ПОДОЗРЕВАЕМОГО ЛЕГОЧНОГО ЭМБОЛА. НЕОБХОДИМОСТЬ 
ТРОМБОЛИЗИСА МОЖЕТ РАССМАТРИВАТЬСЯ В НЕКОТОРЫХ СЛУЧАЯХ ПРИ ОСТАНОВКЕ СЕРДЦА У 
ВЗРОСЛЫХ, ПОСЛЕ ПЕРВОНАЧАЛЬНЫХ НЕУДАЧНЫХ СТАНДАРТНЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ У 
ПАЦИЕНТОВ, У КОТОРЫХ ИМЕЕТСЯ ПОДОЗРЕНИЕ НА ТО, ЧТО ОСТАНОВКА СЕРДЦА ВЫЗВАНА ОСТРЫМ 
ТРОМБОЗОМ. ПРОДОЛЖАЮЩАЯСЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ НЕ ЯВЛЯЕТСЯ 
ПРОТИВОПОКАЗАНИЕМ ДЛЯ ТРОМБОЛИЗИСА. 

• РАССМОТРЕТЬ ВОЗМОЖНОСТЬ ПРОВЕДЕНИЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ В ТЕЧЕНИЕ 60-90 МИНУТ, 
КОГДА ВО ВРЕМЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ ВВОДИЛИСЬ ТРОМБОЛИТИЧЕСКИЕ СРЕДСТВА.



ПОМОЩЬ ПОСЛЕ ПРОВЕДЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ – 
ТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГИПОТЕРМИЯ (РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРИ НАЛИЧИИ 

СПЕЦИАЛЬНОГО ОБОРУДОВАНИЯ И МОНИТОРИНГА)

•ВЗРОСЛЫЕ ПАЦИЕНТЫ БЕЗ СОЗНАНИЯ, СО СПОНТАННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ, ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ 
СЕРДЦА ВСЛЕДСТВИЕ ФИБРИЛЛЯЦИИ ЖЕЛУДОЧКОВ, ПРОВЕДЕННОЙ ВНЕ БОЛЬНИЦЫ, ДОЛЖНЫ 
БЫТЬ ПОДВЕРГНУТЫ ОХЛАЖДЕНИЮ ДО 32-34ºС В ТЕЧЕНИЕ 12-24 ЧАСОВ. 

•УМЕРЕННАЯ ГИПОТЕРМИЯ МОЖЕТ БЫТЬ ТАКЖЕ ПОЛЕЗНОЙ ДЛЯ ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ В 
БЕССОЗНАТЕЛЬНОМ СОСТОЯНИИ СО СПОНТАННЫМ КРОВООБРАЩЕНИЕМ ПОСЛЕ ИМЕВШЕЙ МЕСТО 
ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА ВСЛЕДСТВИЕ НАРУШЕНИЙ РИТМА, НЕ ТРЕБУЮЩЕГО 
ДЕФИБРИЛЛЯЦИИ, ИЛИ ПОСЛЕ ВНУТРИБОЛЬНИЧНОЙ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА.



РЕКОМЕНДАЦИИ ERC 2010 ГОДА АКЦЕНТИРУЮТ 
ВНИМАНИЕ НА ПРОВЕДЕНИЕ РАННЕГО 
ПОСТРЕАНИМАЦИОННОГО ПЕРИОДА:

• ИСПОЛЬЗОВАНИЕ КАПНОГРАФИИ ДЛЯ ПОДТВЕРЖДЕНИЯ И НЕПРЕРЫВНОГО КОНТРОЛЯ ПОЛОЖЕНИЯ ТРАХЕАЛЬНОЙ ТРУБКИ, ДЛЯ 
ОЦЕНКИ КАЧЕСТВА СЛР; 

• ТИТРОВАНИЕ 100% КИСЛОРОДА ПОСЛЕ ВОССТАНОВЛЕНИЯ КРОВОТОКА ПО ПОКАЗАНИЯМ ПУЛЬСОКСИМЕТРА ДО 94-98%;

• У ВЗРОСЛЫХ ПАЦИЕНТОВ С ДЛИТЕЛЬНЫМ ВОССТАНОВЛЕНИЕМ ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА, ДОЛЖЕН КОРРИГИРОВАТЬСЯ 
УРОВЕНЬ ГЛЮКОЗЫ КРОВИ  В ПРЕДЕЛАХ 10 ММОЛЬ/Л;

• ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ТЕРАПЕВТИЧЕСКОЙ ГИПОТЕРМИИ У ВЫЖИВШИХ, ВКЛЮЧАЯ ПАЦИЕНТОВ В КОМЕ ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА 
(РЕКОМЕНДУЕТСЯ ПРИ НАЛИЧИИ СПЕЦИАЛЬНОГО ОБОРУДОВАНИЯ И МОНИТОРИНГА) ;

• БОЛЕЕ ШИРОКОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ЧРЕСКОЖНОГО КОРОНАРНОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА У СООТВЕТСТВУЮЩИХ БОЛЬНЫХ, 
ВКЛЮЧАЯ ПАЦИЕНТОВ В КОМЕ С ДЛИТЕЛЬНЫМ ВОССТАНОВЛЕНИЕМ КРОВООБРАЩЕНИЯ ПОСЛЕ ОСТАНОВКИ СЕРДЦА.



ДИАГНОСТИКА 
ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ•ДИАГНОЗ УСТАНАВЛИВАЕТСЯ ПОСМЕРТНО ИЛИ ПОСЛЕ УСПЕШНЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ. 

•ПРИ ВСКРЫТИИ НЕ ВЫЯВЛЯЮТСЯ ТЯЖЕЛЫЕ ПОРАЖЕНИЯ ВНУТРЕННИХ ОРГАНОВ, КОТОРЫЕ МОГЛИ БЫ 
ВЫЗВАТЬ СМЕРТЬ.  

•НЕТРАВМАТИЧЕСКИЙ ХАРАКТЕР, НЕОЖИДАННОСТЬ И МГНОВЕННОСТЬ СМЕРТИ ПОЗВОЛЯЮТ ОТЛИЧИТЬ 
ВНЕЗАПНУЮ СЕРДЕЧНУЮ СМЕРТЬ ОТ ДРУГИХ ВИДОВ СМЕРТИ ЕЩЁ ДО ПРОВЕДЕНИЯ ВСКРЫТИЯ.

•ПАЦИЕНТЫ, КОТОРЫМ УСТАНОВЛЕНЫ ДИАГНОЗЫ С ВЫСОКИМ РИСКОМ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
СМЕРТИ, ДОЛЖНЫ ПРОХОДИТЬ ТЩАТЕЛЬНОЕ ОБСЛЕДОВАНИЕ ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНО 
ПОДОБРАННОГО ЛЕЧЕНИЯ. 



АНАЛИЗ АНАМНЕЗА 
•АНАЛИЗ АНАМНЕЗА ЗАБОЛЕВАНИЯ И ЖАЛОБ (КОГДА ПОЯВИЛИСЬ БОЛИ В ГРУДИ, ПЕРЕБОИ В 

РАБОТЕ СЕРДЦА, СЛАБОСТЬ, ОДЫШКА, ЭПИЗОДЫ ПОТЕРИ СОЗНАНИЯ, С ЧЕМ ПАЦИЕНТ СВЯЗЫВАЕТ 
ПОЯВЛЕНИЕ ЖАЛОБ, БЫЛИ ЛИ ТРАВМЫ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ).

•АНАЛИЗ АНАМНЕЗА ЖИЗНИ. ВЫЯСНЯЕТСЯ, ЧЕМ БОЛЕЛ ПАЦИЕНТ И ЕГО БЛИЗКИЕ РОДСТВЕННИКИ, 
БЫЛИ ЛИ СЛУЧАИ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ В СЕМЬЕ, ЕСТЬ ЛИ В СЕМЬЕ НАСЛЕДСТВЕННЫЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ (НАПРИМЕР, БОЛЕЗНИ НАКОПЛЕНИЯ – ЗАБОЛЕВАНИЯ, ПРИ КОТОРЫХ В ТКАНИ 
ОРГАНОВ НАКАПЛИВАЮТСЯ ВЕЩЕСТВА, ОТСУТСТВУЮЩИЕ В НОРМЕ), ПРИНИМАЛ ЛИ ПАЦИЕНТ 
НАРКОТИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ, ВЫЯВЛЯЛИСЬ ЛИ У НЕГО ОПУХОЛИ, КОНТАКТИРОВАЛ ЛИ ОН С 
ТОКСИЧЕСКИМИ ВЕЩЕСТВАМИ.  



АНАЛИЗЫ (1)
•АНАЛИЗ КРОВИ И МОЧИ. ПРОВОДИТСЯ ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ СОПУТСТВУЮЩЕЙ ПАТОЛОГИИ. 

•БИОХИМИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ КРОВИ. ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ УРОВЕНЬ САХАРА КРОВИ, КРЕАТИНИНА 
(ПРОДУКТ РАСПАДА БЕЛКА), МОЧЕВОЙ КИСЛОТЫ (ПРОДУКТ РАСПАДА ВЕЩЕСТВ ИЗ ЯДРА КЛЕТКИ) 
ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ СОПУТСТВУЮЩЕГО ПОРАЖЕНИЯ ОРГАНОВ. 

•ОПРЕДЕЛЕНИЕ В КРОВИ ТРОПОНИНОВ Т ИЛИ I (ВЕЩЕСТВА, ПОСТУПАЮЩИЕ В КРОВЬ ПОСЛЕ ГИБЕЛИ 
КЛЕТОК СЕРДЦА ПРИ ИНФАРКТЕ МИОКАРДА).   



АНАЛИЗЫ (2)
•РАЗВЕРНУТАЯ КОАГУЛОГРАММА (ОПРЕДЕЛЕНИЕ ПОКАЗАТЕЛЕЙ СВЕРТЫВАЮЩЕЙ СИСТЕМЫ КРОВИ) 

ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ ПОВЫШЕННУЮ СВЕРТЫВАЕМОСТЬ КРОВИ, ЗНАЧИТЕЛЬНЫЙ РАСХОД 
ФАКТОРОВ СВЕРТЫВАНИЯ (ВЕЩЕСТВ, ИСПОЛЬЗУЕМЫЕ ДЛЯ ПОСТРОЕНИЯ ТРОМБОВ – СГУСТКОВ 
КРОВИ), ВЫЯВИТЬ ПОЯВЛЕНИЕ В КРОВИ ПРОДУКТОВ РАСПАДА ТРОМБОВ (В НОРМЕ ТРОМБОВ НЕТ И 
ПРОДУКТОВ ИХ РАСПАДА ТОЖЕ).  

•ТОКСИКОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ: ОПРЕДЕЛЕНИЕ СОДЕРЖАНИЯ В КРОВИ РЯДА 
ЛЕКАРСТВЕННЫХ ПРЕПАРАТОВ (ХИНИДИНА, ПРОКАИНАМИДА, ТРИЦИКЛИЧЕСКИХ 
АНТИДЕПРЕССАНТОВ, ДИГОКСИНА), ТАК КАК ПРИ ИХ ПЕРЕДОЗИРОВКЕ ВОЗМОЖНО ПОЯВЛЕНИЕ 
НАРУШЕНИЙ РИТМА.



ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАФИЯ (ЭКГ). 
• У МНОГИХ БОЛЬНЫХ ИЗМЕНЕНИЯ НА ЭКГ НЕСПЕЦИФИЧНЫ. 

• ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ПРИСТУПА АРИТМИИ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА ПОЗВОЛЯЕТ ОПРЕДЕЛИТЬ ВИД АРИТМИИ 
И РАСПОЛОЖЕНИЕ ЕЁ ИСТОЧНИКА. 

• У РЯДА БОЛЬНЫХ (НАПРИМЕР, ПРИ СИНДРОМЕ WPW – 
ВРОЖДЕННОМ ЗАБОЛЕВАНИИ, ПРИ КОТОРОМ В СЕРДЦЕ 
СУЩЕСТВУЕТ ДОПОЛНИТЕЛЬНЫЙ ПРОВОДЯЩИЙ ПУТЬ ДЛЯ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКОГО ИМПУЛЬСА) НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ МОГУТ 
ВЫЯВЛЯТЬСЯ ХАРАКТЕРНЫЕ ИЗМЕНЕНИЯ ДАЖЕ В СОСТОЯНИИ 
ПОКОЯ БЕЗ КАКИХ-ЛИБО ЖАЛОБ.   



СУТОЧНОЕ МОНИТОРИРОВАНИЕ ЭКГ 
(ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ) 

•ПОЗВОЛЯЕТ ОЦЕНИТЬ СЕРДЕЧНЫЙ РИТМ И ЕГО НАРУШЕНИЯ В ПЕРИОД СНА И 
БОДРСТВОВАНИЯ, ВЫЯВИТЬ ИШЕМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ (НАРУШЕНИЯ 
ПИТАНИЯ ПРИ УМЕНЬШЕНИИ ПРИТОКА КРОВИ К МЫШЦЕ СЕРДЦА), ОЦЕНИТЬ 
ПЕРЕНОСИМОСТЬ ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК, СРАВНИТЬ ИЗМЕНЕНИЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ С ОЩУЩЕНИЯМИ ПАЦИЕНТА.



ЭКГ ВЫСОКОГО РАЗРЕШЕНИЯ – 
•ЭТО ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА С КОМПЬЮТЕРНЫМ 

УСИЛЕНИЕМ, УСРЕДНЕНИЕМ И ФИЛЬТРАЦИЕЙ РАЗЛИЧНЫХ 
УЧАСТКОВ ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЫ С ИХ ПОСЛЕДУЮЩЕЙ 
МАТЕМАТИЧЕСКОЙ ОБРАБОТКОЙ. С ПОМОЩЬЮ ЭТОГО 
ИССЛЕДОВАНИЯ МОЖНО РЕГИСТРИРОВАТЬ СИГНАЛЫ ИЗ 
УЧАСТКОВ МЫШЦЫ СЕРДЦА С НАРУШЕННЫМ ПИТАНИЕМ 
ИЛИ СОДЕРЖАЩИХ РУБЦЫ.  



НАГРУЗОЧНЫЕ ЭКГ-ТЕСТЫ 
•ПРОВОДЯТСЯ ПАЦИЕНТАМ ДЛЯ УТОЧНЕНИЯ РЕАКЦИИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТОЙ 

СИСТЕМЫ НА ФИЗИЧЕСКУЮ НАГРУЗКУ. ВЫПОЛНЯЕТСЯ ВЕЛОЭРГОМЕТРИЯ 
(НАГРУЗКОЙ ЯВЛЯЕТСЯ ВРАЩЕНИЕ ПЕДАЛЕЙ ВЕЛОСИПЕДА С РАЗЛИЧНЫМ 
СОПРОТИВЛЕНИЕМ) И ТРЕДМИЛЛ-ТЕСТ (В РОЛИ НАГРУЗКИ ВЫСТУПАЕТ ХОДЬБА ПО 
БЕГОВОЙ ДОРОЖКЕ С РАЗЛИЧНОЙ СКОРОСТЬЮ). ДО, ВО ВРЕМЯ ВЫПОЛНЕНИЯ И 
ПОСЛЕ НАГРУЗКИ БОЛЬНОМУ НЕПРЕРЫВНО ЗАПИСЫВАЕТСЯ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММА, ПЕРИОДИЧЕСКИ ИЗМЕРЯЕТСЯ АРТЕРИАЛЬНОЕ 
ДАВЛЕНИЕ. 



ЭХОКАРДИОГРАФИЯ (ЭХОКГ) – 
•ЭТО УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ СЕРДЦА. ОБЫЧНО 

ПРОВОДИТСЯ СОВМЕСТНО С ДОППЛЕРОВСКИМ 
ИССЛЕДОВАНИЕМ (ИЗУЧЕНИЕМ ДВИЖЕНИЯ КРОВИ ПО СОСУДАМ 
И ПОЛОСТЯМ СЕРДЦА). ПРИ ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКОМ 
ИССЛЕДОВАНИИ ВОЗМОЖНО ОПРЕДЕЛИТЬ РАЗМЕРЫ СЕРДЦА И 
ТОЛЩИНУ ЕГО СТЕНОК, УВИДЕТЬ ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ 
СЕРДЦА, ОПРЕДЕЛИТЬ ИЗМЕНЕНИЯ ТОКА КРОВИ ПРИ 
НАРУШЕНИИ ФУНКЦИИ КЛАПАНОВ СЕРДЦА, ОЦЕНИТЬ СИЛУ 
СЕРДЕЧНЫХ СОКРАЩЕНИЙ.  



КОНСУЛЬТАЦИЯ ЛОР-ВРАЧА 

•ДОЛЖНА ПРОВОДИТЬСЯ ВСЕМ БОЛЬНЫМ С 
НАРУШЕНИЯМИ СНА ДЛЯ ВЫЯВЛЕНИЯ СИНДРОМА 
НОЧНОГО АПНОЭ (ОСТАНОВКИ ДЫХАНИЯ ВО 
ВРЕМЯ СНА) И ПРОВЕДЕНИЯ СООТВЕТСТВУЮЩЕГО  
ЛЕЧЕНИЯ (СИ-ПАП ТЕРАПИЯ). 



КОНСУЛЬТАЦИЯ ЭНДОКРИНОЛОГА 

•ВЫПОЛНЯЕТСЯ ПАЦИЕНТАМ С ОЖИРЕНИЕМ 
ДЛЯ ПОЛУЧЕНИЯ ИНДИВИДУАЛЬНЫХ 
РЕКОМЕНДАЦИЙ ПО НОРМАЛИЗАЦИИ 
МАССЫ ТЕЛА И НАРУШЕННОГО ОБМЕНА 
ВЕЩЕСТВ.



ПОЛИСОМНОГРАФИЯ – 

•МЕТОД ДЛИТЕЛЬНОЙ РЕГИСТРАЦИИ РАЗЛИЧНЫХ ФУНКЦИЙ 
ЧЕЛОВЕЧЕСКОГО ТЕЛА В ПЕРИОД НОЧНОГО СНА. ПОЗВОЛЯЕТ 
ВЫЯВИТЬ НАРУШЕНИЯ ДЫХАНИЯ И РИТМА СЕРДЦА, 
ВОЗНИКАЮЩИЕ ВО СНЕ. 



ПРОФИЛАКТИКА ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
СМЕРТИ 

•– ЭТО МЕДИЦИНСКИЕ И СОЦИАЛЬНЫЕ МЕРОПРИЯТИЯ, ПРОВОДИМЫЕ У ЛИЦ, УСПЕШНО 
РЕАНИМИРОВАННЫХ ПОСЛЕ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ (ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА) ИЛИ 
ИМЕЮТ ВЫСОКИЙ РИСК ЕЁ РАЗВИТИЯ (ПЕРВИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА).  



СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ПРОФИЛАКТИКИ 
ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ:

• ИМПЛАНТАЦИЯ КАРДИОВЕРТЕРА-ДЕФИБРИЛЛЯТОРА: ВЖИВЛЕНИЕ ПОД 
КОЖУ ИЛИ МЫШЦУ ЖИВОТА ИЛИ ГРУДНОЙ КЛЕТКИ СПЕЦИАЛЬНОГО 
ПРИБОРА, СОЕДИНЕННОГО ЭЛЕКТРОДАМИ (ПРОВОДАМИ) С СЕРДЦЕМ И 
ПОСТОЯННО СНИМАЮЩЕГО ВНУТРИСЕРДЕЧНУЮ 
ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММУ.  

• ПРИ ВОЗНИКНОВЕНИИ ОПАСНОГО ДЛЯ ЖИЗНИ НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА 
КАРДИОВЕРТЕР-ДЕФИБРИЛЛЯТОР ЧЕРЕЗ ЭЛЕКТРОД НАНОСИТ 
ЭЛЕКТРИЧЕСКИЙ УДАР СЕРДЦУ, ВЫЗЫВАЯ ВОССТАНОВЛЕНИЕ 
СЕРДЕЧНОГО РИТМА. 

• ЗАРЯДА БАТАРЕЙ ХВАТАЕТ НА 3-6 ЛЕТ.



Проведение постоянной медикаментозной 
антиаритмической терапии. 

ИСПОЛЬЗУЮТСЯ ПРОТИВОАРИТМИЧЕСКИЕ ПРЕПАРАТЫ ИЗ РАЗЛИЧНЫХ ГРУПП: 

•  БЕТА-БЛОКАТОРЫ (ОБЕСПЕЧИВАЮТ ПРОФИЛАКТИКУ ВСЕХ ТАХИАРИТМИЙ – НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА 
С ЧАСТОТОЙ БОЛЕЕ 130 УДАРОВ В МИНУТУ),

• СРЕДСТВА, УВЕЛИЧИВАЮЩИЕ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТЬ ПОТЕНЦИАЛА ДЕЙСТВИЯ (ПРОФИЛАКТИКА 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ – ПРИСТУПОВ ЧАСТОГО СЕРДЦЕБИЕНИЯ, ОЧАГ КОТОРЫХ НАХОДИТСЯ В 
ЖЕЛУДОЧКАХ). НАИБОЛЕЕ ЭФФЕКТИВНО СОВМЕСТНОЕ ИСПОЛЬЗОВАНИЕ ПРЕПАРАТОВ ИЗ ЭТИХ ДВУХ 
ГРУПП;

• БЛОКАТОРЫ КАЛЬЦИЕВЫХ КАНАЛОВ (ПРОФИЛАКТИКА НАДЖЕЛУДОЧКОВЫХ ТАХИАРИТМИЙ – 
ПРИСТУПОВ ЧАСТОГО СЕРДЦЕБИЕНИЯ, ОЧАГ КОТОРЫХ НАХОДИТСЯ В ПРЕДСЕРДИЯХ ИЛИ В ПРЕДСЕРДНО-
ЖЕЛУДОЧКОВОМ УЗЛЕ). 



ВЫПОЛНЕНИЕ РАДИОЧАСТОТНОЙ АБЛЯЦИИ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ НАРУШЕНИЙ РИТМА 

• – РАЗРУШЕНИЕ С ПОМОЩЬЮ 
РАДИОЧАСТОТНЫХ ИМПУЛЬСОВ 
УЧАСТКА МИОКАРДА, ПРОИЗВОДЯЩЕГО 
ЭЛЕКТРИЧЕСКИЕ ИМПУЛЬСЫ, 
ПРОВОЦИРУЮЩИЕ НАРУШЕНИЯ РИТМА.



ОСУЩЕСТВЛЕНИЕ РЕВАСКУЛЯРИЗАЦИИ 
(ВОССТАНОВЛЕНИЯ КРОВОТОКА) 

КОРОНАРНЫХ АРТЕРИЙ 

•ПРИ НАЛИЧИИ В НИХ 
АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКИХ 
(ХОЛЕСТЕРИНОВЫХ) БЛЯШЕК.



ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ 
ЖЕЛУДОЧКОВЫХ АРИТМИЙ 

•ЗАВИСИТ ОТ РАСПОЛОЖЕНИЯ ЗОНЫ, ВЫЗЫВАЮЩЕЙ АРИТМИЯ. 

•СУЩЕСТВУЮТ СЛЕДУЮЩИЕ ОПЕРАЦИИ: ЦИРКУЛЯРНАЯ ЭНДОКАРДИАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ, 
РАСШИРЕННАЯ ЭНДОКАРДИАЛЬНАЯ РЕЗЕКЦИЯ В СОЧЕТАНИИ С КРИОДЕСТРУКЦИЕЙ 
(ВОЗДЕЙСТВИЕМ ХОЛОДОМ) ИЛИ БЕЗ НЕЕ. 



ОСОБЕННОСТИ У БЕРЕМЕННЫХ (1)
•ПРОЯВЛЕНИЯ, ПРИЧИНЫ, МЕТОДЫ ДИАГНОСТИКИ ПРИЧИН ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ, 

ЭКСТРЕННАЯ ПОМОЩЬ И ЛЕЧЕНИЕ У БЕРЕМЕННЫХ ТАКИЕ ЖЕ, КАК У ОСТАЛЬНЫХ КАТЕГОРИЙ 
НАСЕЛЕНИЯ. 

•НАРУШЕНИЯ РИТМА СЕРДЦА – ТА ОБЛАСТЬ, ВЛИЯНИЕ НА КОТОРУЮ СНИЖАЕТ РИСК 
ВОЗНИКНОВЕНИЯ ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ У БЕРЕМЕННЫХ.



ОСОБЕННОСТИ У БЕРЕМЕННЫХ (2)
•ВО ВРЕМЯ БЕРЕМЕННОСТИ ЧАСТОТА НАРУШЕНИЙ СЕРДЕЧНОГО РИТМА ВОЗРАСТАЕТ НЕ ТОЛЬКО У 

БЕРЕМЕННЫХ С ИМЕЮЩИМСЯ ЗАБОЛЕВАНИЕМ СЕРДЦА, НО И С НЕПОВРЕЖДЕННЫМИ СЕРДЦЕМ И 
СОСУДАМИ. 

•ОСЛОЖНЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ У ПАЦИЕНТОК С АРИТМИЯМИ ВСТРЕЧАЮТСЯ ЧАЩЕ. ЭТО ГЕСТОЗЫ 
(НАРУШЕНИЯ НОРМАЛЬНОГО ТЕЧЕНИЯ БЕРЕМЕННОСТИ ВСЛЕДСТВИЕ СОСУДИСТЫХ НАРУШЕНИЙ), 
НЕВЫНАШИВАНИЕ ПЛОДА (САМОПРОИЗВОЛЬНОЕ ПРЕРЫВАНИЕ БЕРЕМЕННОСТИ), СИНДРОМ 
ГИПОТРОФИИ ПЛОДА (НАРУШЕНИЕ ПИТАНИЯ ПЛОДА).



ОСОБЕННОСТИ У БЕРЕМЕННЫХ (3)
• БОЛЬШИНСТВО АНТИАРИТМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ЗАПРЕЩЕНО К ИСПОЛЬЗОВАНИЮ ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ В 

СВЯЗИ С РИСКОМ ПОРАЖЕНИЯ ПЛОДА, ОСОБЕННО В ПЕРВОМ И ВТОРОМ ТРИМЕСТРАХ.

•  В ТРЕТЬЕМ ТРИМЕСТРЕ ВОЗМОЖНО ПРИМЕНЕНИЕ ПРОТИВОАРИТМИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ ИЗ ГРУПП БЕТА-
БЛОКАТОРОВ (ОБЕСПЕЧИВАЮТ ПРОФИЛАКТИКУ ВСЕХ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА С ВЫСОКОЙ ЧАСТОТОЙ 
СЕРДЦЕБИЕНИЙ) И АНТАГОНИСТОВ КАЛЬЦИЯ (ОБЕСПЕЧИВАЮТ ПРОФИЛАКТИКУ НАРУШЕНИЯ РИТМА 
СЕРДЦА С ВЫСОКОЙ ЧАСТОТОЙ СЕРДЦЕБИЕНИЙ И ЛОКАЛИЗАЦИЕЙ ОЧАГА АРИТМИИ В ПРЕДСЕРДИЯХ). 

•ЛАКТАЦИЯ (КОРМЛЕНИЕ ГРУДЬЮ) ПОСЛЕ РОДОРАЗРЕШЕНИЯ У НЕКОТОРЫХ ПАЦИЕНТОК КРАЙНЕ 
НЕЖЕЛАТЕЛЬНА, ТАК КАК ОГРАНИЧИВАЕТ ВОЗМОЖНОСТИ ЛЕЧЕНИЯ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА. 



ОСОБЕННОСТИ У ДЕТЕЙ
•РЕБЕНОК С ДЕЙСТВИТЕЛЬНО ЗДОРОВЫМ СЕРДЦЕМ НЕ ИМЕЕТ РИСКА НАСТУПЛЕНИЯ ВНЕЗАПНОЙ 

СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ. 

•У МНОГИХ ДЕТЕЙ ДО РАЗВИТИЯ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ ОПРЕДЕЛЯЮТСЯ НАСТОРАЖИВАЮЩИЕ 
КЛИНИЧЕСКИЕ СИМПТОМЫ, ОТЯГОЩЕННЫЙ СЕМЕЙНЫЙ АНАМНЕЗ ПО ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ В 
МОЛОДОМ ВОЗРАСТЕ, ИЗМЕНЕНИЯ НА ЭЛЕКТРОКАРДИОГРАММЕ.

•ВАЖНОЙ ЗАДАЧЕЙ ВРАЧЕЙ ЯВЛЯЕТСЯ ВЫЯВЛЕНИЕ ДЕТЕЙ ВНЕШНЕ ЗДОРОВЫХ, ОДНАКО ИМЕЮЩИХ 
РИСК ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ ЗА СЧЕТ НАЛИЧИЯ РАЗЛИЧНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ СЕРДЕЧНО-
СОСУДИСТОЙ СИСТЕМЫ.



КЛАССИФИКАЦИЯ ВНЕЗАПНОЙ 
СЕРДЕЧНОЙ СМЕРТИ У ДЕТЕЙ

•СИНДРОМ ВНЕЗАПНОЙ СМЕРТИ МЛАДЕНЦЕВ;

•У ДЕТЕЙ С ИЗВЕСТНЫМИ СЕРДЕЧНЫМИ 
ЗАБОЛЕВАНИЯМИ;

•У ДЕТЕЙ, СЧИТАЮЩИХСЯ ЗДОРОВЫМИ, КОГДА 
ЖИЗНЕУГРОЖАЮЩЕЕ СОСТОЯНИЕ ЯВЛЯЕТСЯ 
ПЕРВЫМ СИМПТОМОМ БОЛЕЗНИ.



ПРОФИЛАКТИКА ВНЕЗАПНОЙ СЕРДЕЧНОЙ 
СМЕРТИ У ДЕТЕЙ:• НЕОБХОДИМЫ СИСТЕМАТИЧЕСКИЕ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИЕ МЕДИЦИНСКИЕ ОБСЛЕДОВАНИЯ ДЕТЕЙ.

•  УМЕНЬШЕНИЕ ВОЗДЕЙСТВИЯ СТРЕССОВЫХ ФАКТОРОВ НА РЕБЕНКА.

•  ИНДИВИДУАЛЬНО ПОДОБРАННЫЕ ФИЗИЧЕСКИЕ НАГРУЗКИ.

•  НЕМЕДЛЕННОЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ И ОБРАЩЕНИЕ ЗА МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩЬЮ ПРИ ПОЯВЛЕНИИ ПЕРВЫХ 
ПРИЗНАКОВ ПАТОЛОГИИ СЕРДЦА (БОЛИ В ГРУДНОЙ КЛЕТКЕ, ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ, ПОВЫШЕННАЯ УТОМЛЯЕМОСТЬ И ДР.).

•  ИЗБЕГАТЬ ИНТЕНСИВНЫХ НАГРУЗОК ВО ВРЕМЯ ОСТРЫХ ПРОСТУДНЫХ И ИНФЕКЦИОННЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ.

•  ИЗБЕГАТЬ ПЕРЕГРЕВАНИЯ ОРГАНИЗМА (ГОРЯЧИЕ ВАННЫ, ДУШ, САУНА) И ФИЗИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ ПРИ ВЫСОКОЙ ТЕМПЕРАТУРЕ 
ОКРУЖАЮЩЕЙ СРЕДЫ В СВЯЗИ С РИСКОМ ПОТЕРИ ЖИДКОСТИ И МИКРОЭЛЕМЕНТОВ (НАТРИЯ, КАЛИЯ), УВЕЛИЧИВАЮЩИХ ЧАСТОТУ 
СЕРДЦЕБИЕНИЯ И РИСК РАЗВИТИЯ НАРУШЕНИЙ РИТМА СЕРДЦА.

• ФОРМИРОВАНИЕ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ: ПРОФИЛАКТИКА КУРЕНИЯ, ПРИЕМА АЛКОГОЛЯ, УПОТРЕБЛЕНИЯ ЖИРНОЙ ПИЩИ СРАЗУ ПОСЛЕ 
ФИЗИЧЕСКИХ НАГРУЗОК.   
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