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* Наша цель – возвращение 
пациента к жизни с 
восстановлением нормальных 
функций всех органов, в первую 
очередь мозга
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Экстренная реанимационная помощь ( Р Г П ) – это  
оживление пострадавших при терминальных состояниях.

Основная цель реанимации – восстановление функций 
мозга.

Основная задача реанимации – восстановление сердечной 
деятельности, кровообращения и дыхания.



1. Применение экстракорпоральной СЛР 
(ЭСЛР) при остановке сердца 

2. Прогностические факторы во время 
остановки сердца 

3. Анализ данных о прогностических 
балльных оценках для недоношенных детей 

4. Прогнозирование для детей и взрослых 
после остановки сердца 

5. Функционирование трансплантированных 
органов после остановки сердца

Значимые новые и обновленные рекомендации, 
которые могут повлиять на этические решения





▪ Первое звено - распознание и вызов бригады 
скорой медицинской помощи

▪ Второе - экстренная высококачественная СЛР 
▪ Третье - своевременная дефибрилляция 
▪ Четвертое - базовая и интенсивная неотложная 

медицинская помощь 
▪ Пятое - интенсивная терапия и терапия после 

остановки сердца 
*  

«Цепочка выживания» при 
внезапной смерти 



   
                                                      Определение
*  

* Внезапная сердечная смерть (ВСС) - остановка сердца, 
наиболее вероятно обусловленная фибрилляцией 
желудочков (ФЖ) и не связанная с наличием признаков, 
позволяющих поставить другой (кроме ИБС) диагноз.

* Реже может возникать и при  др. заболеваниях или 
аномалиях сердца - (аортальный стеноз, 
кардиомиопатии, синдром удлиненного интервала QT и 
др). ВСС - неожидаемая смерть от сердечных причин, 
произошедшая в течении 1 часа от появления 
симптомов у пациента с известным заболеванием 
сердца или без него.

Внезапная смерть



⚫ Внезапная остановка сердца занимает первое 
место с большим отрывом от других причин 
смерти

⚫ Никто не знает: с кем, когда и где – это может 
произойти

⚫ Расскажи мне и я забуду, Покажи, и я запомню, 
Заставь сделать и я пойму – китайская пословица

⚫ Цель – охват как можно большего количества 
населения

⚫ Лучше хоть какая то попытка
⚫ Продолжительность периода 
между остановкой кровообращения 
и началом закрытого массажа: 
+1 мин ≈-20%.



Этиология остановок сердечно-легочной 
деятельности (21,175 сл.) за пределами лечебных 

учреждений
Колич. (%)

Кардиальные причины 17451 (82.4)
Этиология 1814 (8.6)
  Болезни легких 901 (4.3)
  Цереброваскулярные заболевания 457 (2.2)
  Рак 190 (0.9)
  Желудочно-кишечное кровотеч. 71 (0.3)
  Беременность и роды 50 (0.2)
  Легочная эмболия 38 (0.2)
  Эпилепсия 36 (0.2)
  Сахарный диабет 30 (0.1)
  Болезни почек 23 (0.1)



Этиология остановок сердечно-легочной 
деятельности (21,175 сл.) за пределами лечебных 

учреждений
Этиология Колич. (%)

Не кардиальная причина (внешняя) 1910 (9.0)

  Травма 657 (3.1)

  Асфиксия 465 (2.2)

  Передозировка лекарств 411 (1.9)

  Утопление 105 (0.5)

  Другие суицидальные действия 194 (0.9)

  Другие внешние причины 50 (0.2)

  Электрошок/поражение молнией 28 (0.1)



⚫ 1.Дефибриллируемые (шоковые)
⚫ -желудочковая фибрилляция 60-70%
⚫ -желудочковая тахикардия без пульса 50%

⚫ 2. Недефибриллируемые (не шоковые)
⚫ -асистолия 20%
⚫ -беспульсовая электрическая активность 

сердца 10%

Возможные причины внезапной остановки сердца:





ОСТАНОВКА       КРОВООБРАЩЕНИЯ

ФИБРИЛЛЯЦИЯ ЖЕЛУДОЧКОВ 
ЖЕЛУДОЧКОВАЯ ТАХИКАРДИЯ БЕЗ ПУЛЬСА
АСИСТОЛИЯ 
ЭЛЕКТРО- МЕХАНИЧЕСКАЯ ДИССОЦИАЦИЯ
Кушаковский М.С., 2004;
Сыркин А.Л., 2003; Safar P., 2003
15% летальных исходов в Западных странах 0,36 – 1,28/1000 населения/год, 
75-80% - фибрилляция желудочков
У мужчин риск в 3 раза больше (12,3%), чем у женщин (4,2%)
60-70% - ишемическая болезнь сердца
Другие кардиальные причины – кардиомиопатии, нарушения ритма,
артериальная гипертония, хроническая сердечная недостаточность,
аномалии развития коронарных артерий, миокардиты
Экстракардиальные причины (34%) – травма, кровопотеря, передозировка
наркотиков, утопление, ТЭЛА
[CDC, 1999; Чазов Е.И., 1992; ERC guidelines for resuscitation, 2000; Lloyd-Jones D. et 
al., 2009]



ОСТАНОВКА КРОВООБРАЩЕНИЯ

ВНЕБОЛЬНИЧНАЯ
49-66/100 000/год
82,4% - инфаркт миокарда
Попытки СЛР – 32%, ½ из 
которых проводится 
правильно.
Асистолия – 35%, 10% поступает 
в больницы, 2% выписывается 
[Engdahl
J. et al., 2000]
Асистолия – 11% выживает
ФЖ и ЭМД – 33%
[Reinhard V. et al., 2008]
Оживление 40%, выживает до
выписки 4-6%
80% выписанных – хороший
неврологический исход [Сobbe 
S., 1996]

ВНУТРИБОЛЬНИЧНАЯ
1,5/1000 поступлений
ФЖ – 25% [Weil M., 2006]
ЭМД 10-32%, выживаемость
11,2% [Nadkarni V., 2006]
При свидетелях – оживление
40%, выживает до выписки 22%
Без свидетелей – 21%/1%
[Brindley P. et al., 2002]
60% выписанных – хороший
неврологический исход
[Peberdy M. et al.,2003]
ERC guidelines for resuscitation, 
2005
AHA guidelines for CPR, 2005



Качество сердечно-легочной реанимации

Качество СЛР влияет на исход [Wik L., 1994]
• Даже специально обученный спасатель обеспечивает
только 30-40% нормального кровотока головного
мозга, 10-20% - кровотока сердца [Kern K., 2000]
• СЛР в больнице – частота <100/мин, поверхностные
компрессии, гипервентиляция, большие промежутки
без компрессий. Это коррелирует с низкой частотой
успешной реанимации [Abella B. et al., 2005]
• Вне больницы – только ½ времени уделяется
компрессиям [Wik L., 2005]
• Транспортировка – снижает качество СЛР

[Odegaard S. et al., 2009]



Казино Лас-Вегаса – 50-74%
выживаемость

Сиэттл – 30% выживаемость
Нью-Йорк – 1-2%

[American Heart Association, 2008]



Угрожающие симптомы – предвестники: 
1. Внезапная бледность или цианоз кожных 

покровов, особенно лица. 
2. Остро возникшая артериальная гипотензия – АД 

ниже 60 мм.рт.ст. 
3. Внезапная резкая брадикардия (частота 

сердечных сокращений менее 40  в 1 минуту)
4. Наджелудочковая или желудочковая тахикардия 

– частота пульса более 120 в 1 минуту, 
возникающая пароксизмами. 

5. Желудочковая экстрасистолия: единичные или 
групповые экстрасистолы, аллоритмии по типу 
бигеминий.  

Диагностика  остановки  сердца 



Основные доказательства остановки 
сердца

1. Отсутствие пульса на центральных артериях (1 
секунды)

2. Утрата сознания и судороги (10-20 секунд)
3. Остановка дыхания (15-30 секунд)
4. Расширение зрачков (60-90 секунд) 



* Окликните больного: 
* «Что с Вами?»

*  «Откройте глаза!»
* «Как Вас зовут?»,
* Встряхните его за 

плечи.

Последовательность действий при 
сердечно-легочной реанимации



Поддержание кровообращения 
Механизм действия закрытого 

массажа сердца : 
1. Сдавление сердца между грудиной 

и позвоночником обеспечивает 
«сердечный насос»

2. Сжатие   камер сердца и легких за 
счет повышения давления во всей 
грудной полости «грудной насос»

3. Обеспечивает не более 10-30% 
нормальных показателей 
кровообращения 

4. Соотношение органного кровотока 
сравнительна с естественным 
кровотоком составляет для мозга 
90%, сердца – 35%, надпочечников – 
17%, почек – 15%. 



Основания. Компрессионные сжатия обеспечивают 
кровоток в первую очередь за счет увеличения 
внутригрудного давления и непосредственного 
компрессионного сжатия сердца, что в свою 
очередь, обеспечивает критически необходимый 
приток крови кислорода к сердцу и головному 
мозгу. 

2015г.



Обновлённая информация. Взрослым 
пострадавшим от остановки сердца необученные 
непрофессиональные  реаниматоры должны 
проводить СЛР без вентиляции легких (Hands-only), 
под руководством диспетчера или самостоятельно. 
Реаниматор должен продолжать СЛР без вентиляции 
легких до получения АНД или прибытия 
реаниматора, прошедшего дополнительное 
обучение. Все непрофессиональное  реаниматоры 
должны, по меньшей мере, выполнять 
компрессионные сжатия грудной клетки 
пострадавшего от остановки сердца. 

Важность компрессионных сжатий 
грудной клетки



Обновлённая информация. Во время СЛР 
средне статического взрослого, выполняемой 
вручную, реаниматор должен выполнять 
компрессионных сжатий грудной клетки на 
чрезмерную глубину. (более 2,4 дюйма 6 см)

Глубина вдавливания грудной клетки



           Компрессия грудной клетки. 
Фундаментальной проблемой   является очень низкий уровень 
(менее 30 % от нормы) сердечного выброса (СВ), создаваемого 
при компрессии грудной клетки. Правильно проводимая 
компрессия обеспечивает поддержание систолического АД на 
уровне 60–80 мм рт.ст., в то время как АД диастолическое 
редко превышает 40 мм рт.ст. и, как следствие - низкий уровень 
мозгового (30–60 % от нормы) и коронарного (5–20 % от нормы) 
кровотока  .  Коронарное перфузионное давление повышается 
только постепенно, и поэтому с каждой очередной паузой, 
необходимой для проведения дыхания «изо рта в рот», оно 
быстро снижается. 
Однако проведение нескольких дополнительных компрессий 
приводит к восстановлению исходного уровня мозговой и 
коронарной перфузии. В связи с этим, что отношение числа 
компрессий к частоте дыхания, равное 30 : 2, является 
наиболее эффективным : 



Продолжение
а) соотношение числа компрессий к частоте дыхания без 
протекции дыхательных путей либо с протекцией 
ларингеальной маской или воздуховодом Combitube как для 
одного, так и для двух реаниматоров должно составлять 30 : 2 
и осуществляться с паузой на проведение ИВЛ (риск развития 
аспирации!);
б) с протекцией дыхательных путей (интубация трахеи) — 
компрессия грудной клетки должна проводиться с частотой 
100/мин, вентиляция — с частотой 10/мин (в случае 
использования мешка Амбу — 1 вдох каждые 5 секунд) без 
паузы при проведении ИВЛ (т.к. компрессия грудной клетки с 
одновременным раздуванием легких увеличивает коронарное 
перфузионное давление).







C. Закрытый массаж сердца

Частота компрессии
100 - 120 в минуту



*  Обновлённая информация. Реаниматорам 
рекомендуется выполнять компрессионные сжатия 
грудной клетки взрослых пострадавших от 
остановки сердца с частотой от 100 до 120 в 
минуту 

Частота компрессионных сжатий







* Золотым стандартом обеспечения проходимости 
дыхательных путей - тройной прием по P. Safar и 
интубация трахеи.  Проведение интубации  
сопряжено с задержкой компрессии грудной 
клетки длительностью в среднем 110 секунд (от 113 
до 146 секунд), а в 25 % случаев - более 3 минут.

*  В качестве альтернативы -  надежные методы 
протекции дыхательных путей:

 
I. Стадия элементарного  поддержания жизни  

(Basic Life Support — BLS)
А. Восстановление проходимости  дыхательных путей



Обеспечение проходимости дыхательных путей и 
вентиляция

Интубация трахеи?
– неудачи – до 50% в 
неопытных руках
– интубация пищевода – 
6-14%
– перерывы в компрессиях – 
до 1 мин в 1/3 случаев [Wang 
Y. et al., 2009]
– улучшает исход?
• Пассивная ингаляция 
кислорода?
[Bobrow B. et al., 2009]
• Контроль положения 
интубационной трубки – 
клинические данные, etCO2,
специальный устройства
ERC ERC guidelines for resuscitation, 2005

AHA guidelines for CPR, 2005





А

Б



 а)использование ларингеальной 
маски, однако необходимо помнить, о 
повышении риска развития аспирации. В связи с 
этим с целью уменьшения риска развития 
аспирации необходимо делать паузу на 
компрессию грудной клетки при проведении 
искусственной вентиляции легких (ИВЛ) через 
ларингомаску. Кроме стандартных ларингомасок 
допускается использование ларингомаски I-gel ;
б) использование двухпросветного 
воздуховода Combitube;  обеспечения 
проходимости дыхательных путей  — как в 
пищеводе, так и в трахее  





        Обеспечение проходимости  
дыхательных  путей

* Ларингеальные 
маски.  Применяется 
с целью проведение 
ИВЛ.Маска не 
вводится в трахею



  Проведение ИВЛ  с помощью 
ларингеальной  маски



    Виды  ларингеальной  маски

*Специальные ларингеальные 
маски (Fastrach) – размер 
маски соответствует размеру 
гортани, можно интубировать 
трахею

*Ларингеальная маска Pro 
Seal (имеется 2 трубки, 1-я для 
проведение ИВЛ и 2-я  для 
отсасывания желудочного 
содержимого) 



В. Искусственное поддержание дыхания
•   При проведении ИВЛ методом «изо рта в рот» 

каждый искусственный вдох нужно производить в 
течение 1 секунды (не форсированно), одновременно 
наблюдая за экскурсией грудной клетки.

•  Дыхательный объем должен составлять 400–600 мл 
(6–7 мл/кг), частота дыхания — 10/мин с целью 
недопущения гипервентиляции.  

• Гипервентиляция во время СЛР, повышая 
внутриторакальное давление, снижает венозный 
возврат к сердцу и уменьшает сердечный выброс, 
ассоциируясь с плохим уровнем выживаемости таких 
больных .



Компрессии без вентиляции?



B. Искусственная вентиляция легких и оксигенация 





Устройства для механической компрессии грудной клетки

Высокочастотная реанимация (>100/мин) – улучшает гемодинамику,
но не влияет на исходы
• Вставленная абдоминальная компрессия – улучшает венозный
возврат, улучшает кратковременные результаты реанимации
• Активная компрессия-декомпрессия – результаты исследований
противоречивы
[ERC guidelines for resuscitation, 2005
AHA guidelines for CPR, 2005]
• Поршневая реанимация – улучшение гемодинамики, снижение etCO2,
улучшение кратковременной выживаемости. Сравнений со стандартной
СЛР не проводилось [Steen S. et al., 2005]
• Поясные устройства – улучшение гемодинамики, улучшение
выживаемости [Casner M., 2005; Halperin H., 2004; Krep H., 2007]
• Низкая частота осложнений
• Важные факторы:
– отработанная методика использования устройства
– Командная работа



Устройства для механической  компрессии грудной клетки



Приспособление для проведения закрытого 
массажа сердца



С целью облегчения проведения длительной СЛР 
рекомендуется использование механических устройств 

для проведения компрессии грудной клетки (рис. 1).



Кардиопамп (CARDIO PUMP)

* Плотное прилегание 
рабочей поверхности

* Всасывающее действие с 
эффектом поднятия 
передней грудной стенки и 
расширением грудной 
полости,

* Интегрированный в 
верхнюю часть манометр с 
индикацией давления 30-50 
кг (глубина 4-5 см) или 
декомпрессии 10-15 кг 

Компрессор-декомпрессор для 
закрытого массажа сердца



* Обширные проникающие ранения грудной клетки;
* «Флотирующая» грудная клетка (множественные 

переломы ребер и/или грудины)
* Деформация грудной клетки или резкая эмфизема, 

мешающие адекватной компрессии
* Выраженная гипотермия («жесткие» ткани)
* Разрыв аневризмы аорты или тампонада сердца, не 

устраняемая пункцией перикарда
* Остановка сердца во время или сразу после операций в 

грудной клетке 

Показаниями  к открытому массажу сердца



II. Стадия дальнейшего  поддержания жизни  (Advanced Life Support — ALS)
Путь введения лекарственных препаратов. Согласно рекомендациям ERC’2010 
года, эндотрахеальный путь введения лекарственных препаратов больше не 
рекомендуется .
Низкие концентрации адреналина при эндотрахеальном пути введения могут 
вызывать транзиторные b-адренергические эффекты, которые приводят к 
развитию гипотензии и снижению коронарного перфузионного давления, что, в 
свою очередь, ухудшает эффективность СЛР,вводимый эндотрахеально 
большой объем жидкости способен ухудшать газообмен.
 В связи с чем в новых рекомендациях используется два основных доступа для 
введения препаратов: 

а) внутривенный, в центральные или периферические вены. Оптимальным 
путем введения являются центральные вены — подключичная и внутренняя 
яремная. Для достижения этого же эффекта при введении в периферические 
вены препараты должны быть разведены в 20 мл физиологического раствора;

б) внутрикостный путь — внутрикостная инъекция лекарственных препаратов в 
плечевую или большеберцовую кость, обеспечивает адекватную плазменную 
концентрацию, по времени сравнимую с введением препаратов в центральную 
вену. :



Фармакологическое обеспечение  реанимации 
1. Адреналин:
а) при электрической активности без пульса/асистолии (ЭАБП/асистолия) — 1 мг 
каждые 3–5 минут внутривенно;
б) при ФЖ/ЖТ без пульса адреналин  вводится только  после  третьего 
неэффективного разряда  электрической  дефибрилляции в дозе 1 мг. В 
последующем данная доза вводится каждые 3–5 минут внутривенно (т.е. перед 
каждой второй дефибрилляцией) столь долго, сколько сохраняется ФЖ/ЖТ без 
пульса.
2. Амиодарон — антиаритмический препарат первой линии при ФЖ/ЖТ без пульса, 
рефрактерной к электроимпульсной терапии после 3-го неэффективного разряда, 
в начальной дозе 300 мг (разведенные в 20 мл физиологического раствора или 5% 
глюкозы), при необходимости повторно вводить по 150 мг. После восстановления 
самостоятельного кровообращения необходимо обеспечить в/в капельное 
введение амиодарона в дозе 900 мг в первые 24 часа постреанимационного 
периода с целью профилактики рефибрилляции.

3. Лидокаин — в случае отсутствия амиодарона (при этом он не должен 
использоваться в качестве дополнения к амиодарону) — начальная доза 100 мг (1– 
1,5 мг/кг) в/в, при необходимости дополнительно болюсно по 50 мг (при этом 
общая доза не должна превышать 3 мг/кг в течение 1 часа).



Фармакологическое обеспечение  реанимации 

4. Бикарбонат натрия — рутинное применение в процессе СЛР или после 
восстановления самостоятельного кровообращения не рекомендуется.
Остановка кровообращения представляет собой комбинацию респираторного 
и метаболического ацидоза. 
Рутинное введение бикарбоната натрия в процессе СЛР за счет генерации СО2, 
диффундирующей в клетки, вызывает ряд неблагоприятных эффектов:
— усиление внутриклеточного ацидоза;
— отрицательное инотропное действие на ишемизированный миокард;
— нарушение кровообращения в головном мозге за счет наличия 
высокоосмолярного натрия;
— смещение кривой диссоциации оксигемоглобина влево, что может снижать 
доставку кислорода к тканям.
Показания: гиперкалиемия,передозировка трициклическими 
антидепрессантами  в дозе 50 ммоль (50 мл — 8,4% раствора) в/в.
5. Хлорид кальция — в дозе 10 мл 10% раствора в/в (6,8 ммоль Сa2+) при 
гиперкалиемии, гипокальциемии, передозировке блокаторов кальциевых 
каналов.
Использование атропина при проведении СЛР больше не рекомендуется. 
Исследования показали отсутствие эффекта атропина при остановке 
кровообращения по механизму ЭАБП/асистолии. 



Больные, получавшие внутривенные 
лекарственные препараты в
рамках СЛР – больше % оживлений на месте, 
но нет увеличения выживаемости до 
выписки из стационара или различий в
качестве СЛР



НЕТ
ни одного исследования, в 

котором   была
бы показана эффективность

лекарственных препаратов при 
остановке кровообращения





                Дефибрилляция

• При выявлении на кардиомониторе/дефибрилляторе ФЖ/ЖТ без пульса 
необходимо немедленно нанести один разряд электрического 
дефибриллятора. Сразу же после нанесения разряда дефибриллятора 
необходимо продолжать компрессию грудной клетки и другие 
компоненты СЛР в течение 2 минут.

• Затем провести оценку ритма по ЭКГ, в случае восстановления синусового 
ритма оценить его гемодинамическую эффективность по наличию пульса 
на сонной и лучевой артерии.

•  При восстановлении гемодинамически эффективного ритма 
дополнительная компрессия грудной клетки не вызовет повторного 
развития ФЖ. 

• И наоборот, в случае восстановления только организованной 
биоэлектрической деятельности сердца, но гемодинамически 
неэффективной прекращение проведения компрессии грудной клетки 
неизбежно приведет к рефибрилляции желудочков.

• Промежуток между проведением разряда дефибрилляции и началом 
компрессии грудной клетки должен быть меньше 10 секунд.



РАЗРЯД ® СЛР В ТЕЧЕНИЕ 2 МИН ® ОЦЕНКА РИТМА/ПУЛЬСА ® РАЗРЯД ® СЛР 
В ТЕЧЕНИЕ 2 МИН
• Энергия первого разряда, рекомендуемая в настоящее время ERC’2010, 

должна составлять для монофазных дефибрилляторов (они в настоящее 
время больше не производятся) 360 Дж, как и всех последующих 
разрядов.

• Начальный уровень энергии для бифазных дефибрилляторов должен 
составлять 150 Дж . 

• Бифазная дефибрилляция, использующая меньшую энергию, значительно 
более эффективна и в меньшей степени вызывает повреждение и 
постреанимационную дисфункцию миокарда по сравнению с 
эквивалентной энергией монофазного импульса 

    При проведении электрической дефибрилляции обязательным является 
выполнение трех основных условий: 
•  правильного расположения электродов
•  в момент нанесения разряда обеспечения силы приложения на электроды 

в пределах 8 кг и
•  обязательного использования прокладок, смоченных гипертоническим 

раствором,  специального электропроводного геля для  дефибрилляции.
Недопустимо использование сухих электродов, поскольку это очень 
существенно снижает эффективность дефибрилляции (сводя ее практически к 
нулю) и вызывает ожоги кожных покровов .



При ФЖ/ЖТ без пульса — 1 мг адреналина и 
300 мг амиодарона в/в необходимо ввести 
только после третьего неэффективного 
разряда электрического дефибриллятора.

 В последующем в случае 
персистирующей ФЖ адреналин 
вводится каждые 3–5 мин в/в на 
протяжении всего периода СЛР, 
амиодарон — по 150 мг перед каждым 
последующим разрядом 
дефибриллятора. 



Каждая минута задержки выполнения дефибрилляции увеличивает риск 

смерти больного на 10%. 

Среднеключичная линия

Должная 
позиция 
стернального 
электрода

Передняяя подмыш. линия

Средняя подмыш. линия

Правильное 
положение 
апикального 
электрода (два 
варианта)

Синие и зеленые точки – положение электродов (их центров) по Richard 
M Heames, Daniel Sado, Charles D Deakin (BMJ 2001;322:1393-1394)



Автоматированные дефибрилляторы, устанавливаемый 
в супермаркетах, вокзалах, аэропортах









































Особенности проведения и условия  прекращения 
СЛР



* Появление пульса на сонных артериях (без 
закрытого массажа сердца)

* Изменение окраски кожных покровов 
(порозовение)

* Сужение зрачка
* Появление фотореакции 
* Появление спонтанного дыхания 
* Повышение артериального давления 
* Восстановление сознания 

Оценка эффективности реанимационных 
мероприятий







*Выживаемость к моменту выписки 
от 16% до 49%.

*Уровень выживаемости в после 
остановки сердца в условиях 
стационара варьирует от 15% до 
20%. 

Выживаемость



*Массовое обучение населения 
*Раннее начало реанимационных 

мероприятий
*Раннее проведение 

дефибрилляции. 

На исходы остановок сердца 
наилучшим образом повлияют





Постреанимационная болезнь

Расширенный мониторинг
• Оптимизация гемодинамики
• Оксигенация и вентиляция
• Лечение острого коронарного 
синдрома
• Седация, миорелаксация
• Контроль и профилактика судорог
• Контроль гликемии
• Нейропротекторы ?
Nolan J. et al., 2008



Терапевтическая гипотермия

Если взрослый больной после успешной СЛР 
по поводу фибрилляции желудочков вне 
больницы остается в коме – охлаждать до 
32-340С в течение 12-24 ч
[Hypothermia after cardiac arrest study group, 2002; bernard S. et al., 2002; Holzer M. et al., 
2005]

Другие варианты остановки кровообращения –
гипотермия также, вероятно, полезна


