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В статье на основании собственных данных и сведений 
из литературных источников анализируются наиболее 
распространенные ошибки, совершаемые спасателями 
при проведении сердечно-легочной и мозговой реанима-
ции. Возникновение ошибок связано как с личностными 
особенностями оказывающими помощь, так и с дефек-
тами их обучения. Авторы высказывают свою точку 
зрения на возможную оптимизацию процессов подготов-
ки спасателей и повышению соответственно качества 
оказания помощи при внезапной остановке сердца.
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Определяя сердечно-легочную и мозговую реанима-
ция (СЛМР) как комплекс методов интенсивной тера-
пии, проводящихся при внезапной остановке сердца 
(ВОС) у пациентов с целью восстановления и поддер-
жания утраченных функций кровообращения, дыха-
ния и сознания, мы подразумеваем, что это - одна из 
важнейших проблем оказания помощи в ургентных 
ситуациях. Умение правильно проводить СЛМР важ-
но для всех сотрудников, имеющих медицинское об-
разование, т.к. оказание неотложной помощи входит 
в их должностные обязанности. При этом необходи-
мо акцентировать внимание на двух аспектах: обя-
занность оказывать помощь и желание спасти чело-
века. Ужесточение действующего законодательства 
является важным стимулом к совершенствованию 
навыков проведения СЛМР. Так же не стоит забывать 
об изменениях ментальности российского общества 
и иногда завышенных требованиях к медицинским 
работникам. Развитие современных средств связи и 
появление смартфонов позволяет фиксировать дей-
ствия медицинских работников в аудио-видео фор-
мате и предъявлять обоснованные/необоснованные 
претензии. Объективную трактовку действий врача 
во время ургентной ситуации может дать только спе-
циалист, при этом важно понимать, что не всегда воз-
можно оценить манипуляции, не попавшие в кадр. 
Однако негативный эмоциональный настрой свиде-
телей нередко приводит к обвинительной трактовке 
происшествия. 

Желание спасти жизнь, свойственное любому нор-
мальному человеку, а медицинскому работнику осо-
бенно, должно быть подкреплено устойчивыми навы-
ками выполнения алгоритма СЛМР. 

Методы СЛМР должны быть освоены и парамедика-
ми – широким кругом специалистов, обязанных ока-
зывать первую помощь. Вместе с тем, в РФ нет четкой 
трактовки, кто должен быть к ним отнесен.

В настоящий момент в России действует протокол 
СЛМР Европейского совета по реанимации в редак-
ции 2015 года [1]. Релиз последнего протокола при-
вел к корректировке программы обучения СЛМР в 
симуляционных центрах и других учебных заведени-
ях страны. В ближайшее время ожидается пересмотр 
действующих рекомендаций, соответственно будут 
внесены изменения в программу подготовки специ-
алистов.

Реализация существующего протокола СЛМР в РФ 
имеет ряд особенностей: низкий охват обучением на-
селения, что связано с более поздним внедрением 
программ, дефицит автоматических наружных дефи-
брилляторов (АНД), несовершенство законодатель-
ства, регулирующего использование АНД, отсутствие 
единой диспетчерской службы по оказанию помощи 
при внезапной остановке сердца и др.

С учетом накопленного опыта и обобщения резуль-
татов СЛМР регулярно публикуются промежуточные 
консенсусы по протоколу СЛМР, последний был пред-
ставлен в 2018 году. Принципиальных изменений он 
не содержит, по-прежнему акцент делается на ком-
прессии грудной клетки и раннюю электрическую де-
фибрилляцию. Изменения внесены в разделы, посвя-
щенные антиаритмическим препаратам и системам 
жизнеобеспечения в педиатрической практике [2]. 
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Доказательная медицина, приверженность к которой 
переживает взлеты и падения, плохо совместима с 
СЛМР. Протоколы оказания помощи в большей сте-
пени построены на мнениях и консенсусе экспертов. 
Это связано, прежде всего, с этическими проблема-
ми и техническими трудностями. ВОС является плохо 
прогнозируемым событием, поэтому организовать 
проспективные исследования трудно, чаще всего ис-
пользуется ретроспективный анализ. Нельзя считать 
корректной и экстраполяцию данных, полученных на 
животных. 

В большинстве ситуаций соблюдение протокола СЛМР 
зависит от ресурсной базы и степени подготовки 
специалистов, оказывающих помощь. В настоящий 
момент выделяют базовую и расширенную СЛМР, в 
англоязычной литературе они соответственно обо-
значаются как Basic Life Support (BLS) и Advanced Life 
Support (ALS). Использование англоязычной аббреви-
атуры, на наш взгляд, не совсем корректно, так как 
вводит курсантов в заблуждение, русскоязычные тер-
мины более приемлемы и практичны. 

С учетом повышения доступности АНД во многих 
учебных заведениях и симуляционных центрах пре-
подают промежуточный вариант протокола СЛМР, 
который обозначается как базовая СЛМР с использо-
ванием АНД, в англоязычной литературе - BLS+AED 
(automated external defibrillator). Переход на такую 
программу стоит признать прогрессивным и отвеча-
ющим велению времени. За рубежом повсеместно, а 
в РФ все чаще, АНД доступны. Причем АНД появились 
не только в местах массового скопления людей (аэро-
порты, крупные торговые точки, стадионы и др.), но 
и в гостиницах, самолетах. АНД стал неотъемлемым 
атрибутом отелей и помещается на видном месте на-
ряду со средствами пожаротушения (рис. 1). Его ис-
пользование определяется навыками окружающих и 
состоянием пострадавшего.

Прошло уже более трех лет с момента появления в РФ 
АНД в открытом доступе: к Олимпийским играм в «чи-
стой» зоне аэропорта города Адлер повесили первый 

автоматический прибор для наружной дефибриллля-
ции. Вместе с тем, непонятны юридические основы 
применения АНД. Теоретически АНД, находящийся в 
общественном месте, доступен для всех. Однако пра-
вовые последствия при возникновении осложнений 
во время СЛМР могут быть непредсказуемы. Законо-
проект № 4669-77-7 «О внесении изменений в статью 
31 Федерального закона «Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской федерации» был опубликован в 
2018 году. В проекте документа содержится следую-
щее положение «… при возникновении ситуаций, тре-
бующих оказания первой помощи с использованием 
АНД, таковая помощь может быть оказана неограни-
ченным кругом лиц». Однако его продвижение нельзя 
назвать быстрым, в марте 2019 года в Государственной 
думе состоялось лишь первое чтение. 

В настоящее время в РФ использовать АНД имеют пра-
во медицинские работники и лица, прошедшие специ-
альную подготовку: сотрудники силовых структур, спа-
сатели, водители транспортных средств и др. Вместе с 
тем, даже не все медицинские работники могут пра-
вильно применить АНД в ургентной ситуации, что об-
условлено неустойчивыми навыками и/или стрессом. 
Утверждение законопроекта № 4669-77-7 позволит об-
учить широкие слои населения использованию АНД. 

Критики повсеместного внедрения АНД в качестве ар-
гумента чаще всего приводят возможность возникно-
вения осложнений. Однако, на наш взгляд, это поло-
жение не состоятельно, т.к. нанесение электрического 
разряда в соответствии с заложенной в дефибрилля-
торе программой возможно только при регистрации 
АНД фибрилляции желудочков. Необходимость широ-
кого внедрения АНД обусловлена еще и статистикой 
внезапной остановки сердца: до 70% случаев прихо-
дится на догоспитальный этап. 

Проведение СЛМР имеет свои особенности в зависи-
мости от места, где произошла ВОС: внебольничные 
условия или госпиталь. На догоспитальном этапе, как 
правило, реанимационные мероприятия начинают 
свидетели происшествия, в госпитальных условиях – 
медицинские работники.

Успешность оказания помощи при ВОС во внебольнич-
ных условиях во многом зависит от эффективности вза-
имодействия между диспетчером службы неотложной 
медицинской помощи и добровольцами, окружаю-
щими пациента. В реальной жизни информация, по-
лученная от диспетчера, позволяет даже неподготов-
ленным спасателям выполнять протокол СЛМР. Чаще 
всего на догоспитальном этапе проводится непрерыв-
ная компрессия грудной клетки с заданной частотой и 
глубиной (согласно рекомендациям - 100-120 нажатий 
в 1 мин на 5-6 см). Реже выполняется искусственная 
вентиляция легких (искусственное дыхание). Нанесе-
ние электрического разряда с помощью АНД в первые 
3-5 мин после возникновения фибрилляции желудоч-
ков способно повысить выживаемость пострадавших 
на 50-70% [1]. В задачи диспетчера входит не только 
инструктирование спасателя по протоколу СЛМР, но 
и вызов бригады скорой медицинской помощи и по-
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мощь в доставке АНД. Необходимо заметить, что дан-
ных об эквивалентности полноценной СЛМР и СЛМР 
только с компрессиями грудной клетки не получено. 

В работе, опубликованной в 2019 году, Riva G. и соавт. 
подчеркивается, что обучение населения и внедре-
ние круглосуточных диспетчерских служб в Швеции 
привело к увеличению частоты оказания помощи на 
догоспитальном этапе в период с 2000 по 2017 годы 
с 40,8% до 68,2% от общего числа пострадавших [3]. 
Изолированная компрессия грудной клетки до приез-
да медицинской бригады сопровождалась 2-кратным 
увеличением выживаемости, а использование полно-
ценного алгоритма СЛМР повышало выживаемость в 
2,6 раза.

Как это ни парадоксально, но результаты СЛМР не всег-
да зависят от врачей анестезиологов-реаниматологов. 
Это связано с тем, что в большинстве случаев анесте-
зиологи-реаниматологи приходят к пациенту с ВОС по 
вызову других специалистов (обычно это занимает не 
менее 5 минут) и продолжают (хуже, если начинают) 
реанимационные мероприятия. Поэтому эффектив-
ность лечения и выживаемость больных зависит от 
преемственности в оказании помощи. Во внебольнич-
ных условиях на начальном этапе помощь оказывают 
свидетели происшествия, а в стационарах – средний 
медицинский персонал и врачи нереанимационных 
специальностей. Такое положение дел позволяет ут-
верждать, что повысить эффективность лечения при 
остановке кровообращения можно, прежде всего, за 
счет массового обучения широких слоев населения и 
поголовно всех медицинских работников. При этом 
мы априори считаем, что врачи анестезиологи-реани-
матологи выполняют протокол СЛМР безукоризненно. 

С момента появления доказательств об увеличении 
выживаемости больных с ВОС при повышении каче-
ства СЛМР, внимание специалистов приковано к про-
блемам обучения медицинских работников и волон-
теров реанимационному пособию [4].

Поворотным моментом в обучении методам СЛМР 
в РФ можно считать 2012 год, когда стало развивать-
ся симуляционное обучение. В программы среднего, 
высшего как додипломного, так и последипломного 
образования были включены профильные циклы раз-
личной продолжительности [5, 6]. Одновременно с 
открытием симуляционных клиник значимо увеличи-
лась и подготовка парамедиков. 

Первоначальные ожидания снижения смертности от 
ВОС при появлении симуляционного обучения меди-
цине не оправдались. Это объясняется целым рядом 
причин: ограниченным числом обучаемых на первом 
этапе, дефицитом преподавателей и др. Как оказа-
лось, не все медицинские работники горели желани-
ем освоить методы СЛМР и посещали симуляционные 
центры лишь с экскурсионными целями. Стремление 
обучить как можно большое число курсантов приво-
дило к низкому качеству их подготовки. Со временем 
стало понятно, что необходимо количественные по-
казатели трансформировать в качественные. Не спо-

собствовало повышению качества оказания помощи 
и отсутствие системного подхода к обучению: навыки 
проведения СЛМР необходимо поддерживать посто-
янно. При отсутствии клинической практики компетен-
ции специалистов угасают в течение 6-12 месяцев [7]. 
Наш опыт свидетельствует в пользу этих данных.

Наблюдался определенный диссонанс между реля-
циями о возрастающем количестве обученных СЛМР 
курсантов и сообщениями о летальных исходах, ког-
да, по сути, медицинская помощь пострадавшим не 
оказывалась или оказывалась, но в недостаточном 
объеме. 

Причин неудовлетворительного оказания медицин-
ской помощи при ВОС много. Эта проблема характер-
на и для других стран. В РФ к клинической практике 
приступило только первое поколение врачей, которые 
обучались СЛМР не на бумаге, а в симуляционных 
центрах. Кроме того, достаточно остро стоит проблема 
сохранения навыков проведения СЛМР. После оконча-
ния учебного заведения средний медицинский персо-
нал и врачи нередко возвращаются к поддержанию 
мануальных навыков лишь на сертификационных кур-
сах, проводимых раз в пять лет. Необходимо в лечеб-
ных учреждениях иметь простейшие манекены для 
переподготовки специалистов через более короткие 
интервалы времени. Наша практика проведения регу-
лярных ежегодных занятий, в том числе и выездных, с 
персоналом медицинских учреждений УД Президента 
РФ свидетельствует в пользу такого подхода [8]. 

Востребованность симуляционных центров определя-
ется необходимостью отработки новых методик при 
обновлении протоколов и обучения людей, устраива-
ющихся на работу в медицинские учреждение.

Еще одной проблемой является перенос знаний из си-
муляционной клиники в реальную клиническую прак-
тику. Почему-то считается, что воспроизведение навы-
ков СЛМР у постели больного будет безукоризненным 
курсантами, сдавшими курс на отлично. Так ли это? От-
вет содержится в уникальной работе, публикованной 
Wik L. и соавт. в 2005 году [9]. В проведенном исследо-
вании оценили правильность реализации протокола 
СЛМР у 176 больных с ВОС (пациенты старше 18 лет). 
Исследование было международным и выполнялось в 
период с марта 2002 года по октябрь 2003 года в Сток-
гольме (Швеция), Лондоне (Англия) и Акершусе (Нор-
вегия). Оценивали качество выполнения СЛМР анесте-
зистами и специалистами со средним медицинским 
образованием – сотрудниками скорой медицинской 
помощи. Использовались модифицированные дефи-
брилляторы, оснащенные специальными накладка-
ми, содержащими акселерометр и датчик давления, 
второй акселерометр находился в дефибрилляторе. 
Это позволило объективно оценивать частоту и глуби-
ну компрессий грудной клетки с точностью ±1,6 мм, а 
также частоту искусственных вдохов. Информация о 
СЛМР сохранялась на специальных носителях и вклю-
чала: сигналы ЭКГ и временные интервалы, сведения 
о компрессиях и искусственной вентиляции легких. 
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Анализ полученных результатов по полноте выполне-
ния действующего протокола СЛМР проводился с по-
мощью компьютерных программ. 

Перед началом исследования все участники прошли 
освежающий курс расширенной СЛМР (ALS). Сотруд-
ники были поставлены в известность о проведении 
изучения эффективности СЛМР, однако им не были 
сообщены параметры контроля эффективности реани-
мационного пособия.

Полученные результаты не обрадовали участников 
исследования и организаторов. Неожиданным было, 
что 48% необходимого времени компрессии грудной 
клетки она не выполнялась. Даже после корректиров-
ки времени, затраченного на анализ электрокардио-
граммы и проведение электрической дефибрилляции, 
этот показатель составлял только 38%. Совсем неожи-
данными были цифры о глубине компрессий грудной 
клетки: в 72% случаев она была недостаточной. Лучше 
всего соблюдалась частота искусственной вентиляции 
легких. Восстановление кровообращения зарегистри-
ровали у 61 пациента (35%), неврологический дефи-
цит оставался у 5 из 6 пациентов, выписанных из ста-
ционара. 

Из результатов исследования стало ясно, что протокол 
СЛМР не выполнялся по двум важнейшим компонен-
там - времени компрессий за минуту и глубине ком-
прессий. Поэтому и показатели выживаемости были 
низкими. Доказано, что даже короткие 4-5 секундные 
паузы в компрессиях грудной клетки сопровождаются 
снижением коронарного перфузионного давления, что 
неблагоприятно сказывается на результатах СЛМР [10]. 

В моделях на животных и в процессе СЛМР у людей 
установлена взаимосвязь между повышением силы и 
глубины компрессий с одной стороны и коронарным 
кровотоком и артериальным давлением с другой [11, 
12]. При сравнении с результатами, полученными в си-
муляционных залах, оказалось, что на манекенах чаще 
регистрируется избыточная глубина компрессий груд-
ной клетки [13]. 

К причинам некорректного выполнения протокола 
СЛМР в реальных условиях относят: физическое и мо-
ральное напряжение реанимирующего, недостаточ-
ную подготовленность спасателей к работе в условиях 

стресса, утрату мануальных навыков при длительных 
перерывах в тренингах [9]. 

По нашему мнению, необходимо реформировать си-
стему подготовки к оказанию помощи при внезапной 
остановке сердца. Особенно это касается курсантов, 
ранее обучавшихся. Мы сталкиваемся с ситуацией, 
когда на переподготовку приходят медицинские ра-
ботники, способные правильно продемонстрировать 
мануальные навыки, необходимые при выполнении 
комплекса СЛМР, однако у них недостаточно развиты 
лидерские качества и способность работать в коман-
де. Кроме того, изменение стандартной обстановки 
тренинга (ограниченные ресурсы, новые модели АНД 
и др.) приводит к снижению качества проводимых ме-
роприятий. В процессе обучения важно представлять 
нестандартные сценарии, отрабатывать командное 
взаимодействие и повышать психологическую устой-
чивость курсантов. Значимым является отработка на-
выков СЛМР в условиях, приближенных к реальным. В 
нашем симуляционном центре имеются специальные 
классы, где можно имитировать обстановку катастроф: 
дымовая завеса, сирена, различные картины с проис-
шествиями и др. При первоначальном знакомстве с 
такой аудиторией многие курсанты не сразу адаптиру-
ются к обстановке. Однако в дальнейшем такой тре-
нинг позволит работать в нестандартной обстановке.
Кроме того, наши результаты свидетельствуют о недо-
статочной подготовленности медицинских работни-
ков нереанимационных специальностей к оказанию 
помощи при ВОС. В таблице 1 суммированы показа-
тели тестирования врачей терапевтических специаль-
ностей на мастер-классах по СЛМР. Сразу оговоримся, 
эти данные имеют ряд особенностей: опрос и оценка 
навыков носили добровольный характер, что ограни-
чивало выборку исследования. 

Полученные результаты свидетельствуют: мануальная 
составляющая у медицинских работников нереанима-
ционных специальностей при выполнении протокола 
СЛМР находится на низком уровне. В опросе участво-
вали сертифицированные специалисты, прошедшие 
подготовку по своей специальности на курсах повы-
шения квалификации, подразумевающих наличие си-
муляционных практик. 

При анализе собственных результатов и данных лите-
ратуры можно выделить две категории ошибок: такти-

ческие и технические (манипуляцион-
ные) [6, 14, 15]. 
Главной тактической ошибкой являет-
ся позднее начало реанимационных 
мероприятий, что свидетельствует о 
неготовности к оказанию помощи. 
Спасатель начинает реанимационные 
мероприятия с задержкой, после не-
которой психологической борьбы с со-
бой, надеясь, что кто-то придет ему на 
помощь и выполнит его работу. Обыч-
но это проявляется в виде ненужных 
дополнительных диагностических ме-
роприятий и организационной нераз-
берихи. Тем самым теряется время, в 

Таблица 1.
Результаты тестирования медицинских работников (врачи,  
средний медицинский персонал) нереанимационного профиля на  
мастер-классах по СЛМР (2017-2019 гг., 936 курсантов).
						                      % правильных 
Навык (умение)						             действий
1. Оценка безопасности обстановки в месте проведения СЛМР	 49
2. Диагностика клинической смерти				    57
3. Компрессии грудной клетки					     65
4. Обеспечение проходимости дыхательных путей		  	 14
5. Проведение искусств. вентиляции легких (рот ко рту)		  11
6. Умение работать с АНД					       8
7. Пункция и катетеризация периферической вены (опрос)		  17
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течение которого помощь наиболее эффективна. От-
сутствие выработанных на занятиях лидерских качеств 
не позволяет эффективно выполнять протокол СЛМР. 
Дополнительным фактором, мешающим работе, яв-
ляется присутствие посторонних лиц с не всегда пред-
сказуемой реакцией на происшествие. Как это не па-
радоксально, но даже в стационарных условиях редко 
прослеживается командный подход. 

Одной из причин такого положения дел – отсутствие 
разборов результатов СЛМР и контроля за написа-
нием протоколов СЛМР в историях болезни. И здесь 
уместно вспомнить слова Питера Сафара (Peter Safar) 
о необходимости использовать каждый эпизод СЛМР 
для обучения персонала и совершенствования навы-
ков проведения реанимационного пособия.

Как видно из таблицы 1 среди технических ошибок 
наиболее часто встречаются трудности с обеспечени-
ем проходимости дыхательных путей, задержка про-
ведения электрической дефибрилляции, невозмож-
ность обеспечения венозного доступа для введения 
лекарственных препаратов. В 30-40% случаев реги-
стрируются дефекты компрессии грудной клетки.

Недостаточное качество проведения СЛМР при широ-
ком охвате медицинских сотрудников симуляционны-
ми практикумами нельзя объяснить только дефектами 
подготовки. Необходимо констатировать, что не все 
спасатели способны мобилизоваться при возникно-
вении критической ситуации. Вероятно, это связано с 
психологическими особенностями. СЛМР -это всегда 
стрессовая ситуация независимо от места и времени 
возникновения. Кроме того, не стоит забывать, что 
выполнение алгоритма СЛМР требует от спасателя 
колоссального физического напряжения. У людей, 
не занимающихся регулярно физическими трениров-
ками и/или имеющих сопутствующую кардиальную 
патологию, проведение реанимационных мероприя-
тий может сопровождаться подъемом артериального 
давления, нарушениями сердечного ритма и ишемией 
миокарда. Соответственно полноценное выполнение 
протокола СЛМР становится проблематичным. 

Наибольшую нагрузку спасатель испытывает на на-
чальном этапе (при одном реанимирующем), когда 
проводится компрессия грудной клетки и дыхание 
«рот ко рту». Даже подготовленный человек не выдер-
жит более 10-15 минут. В этих условиях вероятность 
ошибок и неточностей крайне велика. Обеспечение 
проходимости дыхательных путей с помощью возду-
ховодов и вентиляция легких мешком Амбу снижают 
нагрузку на персонал.

В реальных условиях дефекты реанимации не связаны 
с одним фактором, как правило присутствует несколь-
ко компонентов: недостаточная подготовка, стрессо-
вое состояние, плохая физическая форма спасателя.

К сожалению, несоблюдение протокола СЛМР сопро-
вождается увеличением показателей летальности 
[16]. При детальном анализе качества оказания помо-
щи было установлено, что независимо от вида оста-

новки кровообращения (асистолия или фибрилляция) 
неполноценное реанимационное пособие приводило 
к повышению летальности среди пострадавших [17].

Личный опыт и данные литературы свидетельствуют, 
что на начальном этапе реанимационных меропри-
ятий наибольшие трудности вызывает обеспечение 
проходимости дыхательных путей и искусственная 
вентиляция легких. Распространенным заблуждени-
ем было мнение о необходимости интубации трахеи 
как единственном варианте решения проблемы. Од-
нако надо признать, что сейчас подходы к обеспече-
нию проходимости дыхательных путей радикально 
изменились. В большинстве случаев интубация трахеи 
– удел анестезиологов-реаниматологов. Надежной 
альтернативой этой методике стала установка надгор-
танных воздуховодов, ее эффективность подтвержде-
на во многих исследованиях.

В работе Benger J.R. и соавт. проведено сравнение эф-
фективности обеспечения проходимости дыхательных 
путей на догоспитальном этапе [18]. Помощь при ВОС 
оказывали парамедики, прошедшие обучение по на-
выкам интубации трахеи и установки надгортанного 
воздуховода. У больных 1-й группы (n=4886) исполь-
зовали надгортанный воздуховод, у пациентов 2-й 
группы (n=4410) проводили интубацию трахеи. Функ-
циональные исходы пациентов через 30 суток после 
остановки сердца по группам не различались. Оди-
наковым было и количество случаев регургитации и 
аспирации желудочного содержимого.

В другом исследовании при ВОС сердца было пока-
зано, что использование надгортанного воздуховода 
ассоциировано с лучшим прогнозом по сравнению с 
интубацией трахеи [19]. Так в группе, где применили 
надгортанный воздуховод, были выше показатели 
72-часовой и госпитальной выживаемости. Кроме того, 
использование надгортанного воздуховода сопрово-
ждалось меньшим неврологическим дефицитом на 
момент выписки. Полученные результаты позволяют 
считать применение надгортанных воздуховодов на-
дежной альтернативой интубации трахеи.

Одной из методик, которая не получила в РФ широко-
го распространения, является измерение парциаль-
ного давления углекислого газа на выдохе (ETCO2). С 
одной стороны, оценка этого показателя позволяет 
определить, где находится интубационная трубка или 
правильно ли установлен надгортанный воздуховод, а 
с другой - оценить эффективность СЛМР. 

Известно, что содержание СО2 в выдыхаемом воздухе 
является надежной характеристикой легочной перфу-
зии и, соответственно, сердечного выброса. При дыха-
нии СО2 элиминируется из крови в легких. Содержание 
СО2 можно легко измерить портативным капнографом, 
расположив его между концом эндотрахеальной труб-
ки или надгортанного воздуховода и дыхательным 
мешком. Сообщается, что оценка СО2 может служить 
одним из критериев эффективности проведения СЛМР 
[20, 21]. В работе Kolar M. и соавт. было показано, что 
уровень ETCO2 после 20 минут реанимационных ме-



ВИРТУАЛЬНЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В МЕДИЦИНЕ №1 (23) 2020	 13

роприятий при ВОС был достоверно ниже у больных с 
неблагоприятным исходом в сравнении с пациентами, 
у которых удалось восстановить сердечную деятель-
ность, соответственно 6,9±2,2 мм рт.ст. и 32,8±9,1 мм 
рт.ст (p<0,001) [20]. Авторы считают, что если ETCO2 по-
сле 20 минут реанимационных мероприятий превы-
шает 14,3 мм рт. ст., то вероятен благоприятный исход 
реанимационных мероприятий.

Необходимость проведения электрической дефи-
брилляции при фибрилляции желудочков сомнений 
не вызывает. Однако и здесь есть свои нюансы. Повсе-
местное использование АНД на догоспитальном этапе 
– благо. Однако мы прекрасно понимает, что работа 
АНД основана на компьютерной программе, которая 
не может пока сравниться со скоростью работы меди-
цинского сотрудника. Даже при использовании АНД 
последних выпусков анализ электрической активности 
сердца и скорость нанесения разряда уступают чело-
веку. При этом возрастает время, когда компрессии 
грудной клетки не выполняются. В недавнем исследо-
вании это было подтверждено на практике. Исполь-
зование АНД при ВОС в стационаре сопровождалось 
снижением выживаемости в сравнении с профессио-
нальным дефибриллятором [22]. 

Наибольшие трудности во время СЛМР медицинский 
персонал испытывает при обеспечении венозного до-
ступа. Однако, задержка введения адреналина на 5 
минут сопровождается снижением выживаемости на 
20% [23]. Среди врачей крайне низок процент специ-
алистов, которые способны осуществить внутривен-
ное введение лекарственного средства. Статистика по 
среднему медперсоналу более благоприятна. Кроме 
субъективных причин, имеются и объективные пре-
пятствия. В условиях остановки сердца доступ к веноз-
ной сети затруднен из-за уменьшения наполнения ее 
кровью и исчезновения ориентиров. Пункция и кате-
теризация центральных вен осуществляются только 
анестезиологами-реаниматологами ввиду наличия 
технических трудностей и возможности возникнове-
ния тяжелых осложнений.
Вот почему в последние десятилетия получило ши-
рокое распространение внутрикостное введение ле-
карственных средств [24]. По эффективности доставки 
препаратов оно не уступает внутривенному доступу, а 
по скорости и простоте обеспечения - превосходит. Ос-
новным препятствием для использования этой мето-
дики являлось отсутствие надежных приспособлений. 
Практически одновременно несколько лет назад в РФ 
были зарегистрированы два устройства, позволяющие 
обеспечить внутрикостный доступ: «дрель» и «шприц-
пистолет». Первый способ энергозависим и требует 
наличия аккумулятора, что не всегда удобно, учитывая 
климатические особенности (низкие температуры) и 
необходимость контроля заряда. 

Второй способ - энергонезависим и представляет со-
бой шприц-пистолет, в котором проникновение стиле-
та с катетером в кость достигается за счет металличе-
ской пружины. Имеются наборы для детей и взрослых, 
которые различаются по размерам и цветовой мар-
кировке. Процесс обучения пользованию шприцом-

пистолетом кратковременен и занимает не более 15 
минут. При этом формируются устойчивые навыки. 
Для отработки практических навыков внутрикостного 
доступа имеются специальные учебные «симуляцион-
ные» наборы.

В соответствии с приказом МЗ РФ N36н от 22 января 
2016 г. «Об утверждении требований к комплекта-
ции лекарственными препаратами и медицинскими 
изделиями укладок и наборов для оказания скорой 
медицинской помощи», набор для канюляции губча-
тых костей включен в состав укладок общепрофиль-
ной и реанимационной бригад скорой медицинской 
помощи. 

Таким образом, совершенствование материальной 
базы делает процесс оказания помощи при ВОС более 
стандартизированным и прогнозируемым. Повыше-
ние выживаемости больных после ВОС, и тому пример 
- опыт зарубежных стран, может быть достигнуто толь-
ко в условиях массового обучения населения и созда-
ния полноценной диспетчерской службы для консуль-
тации очевидцев происшествия по СЛМР в режиме 
реального времени. Обучение методам СЛМР необхо-
димо проводить на манекенах с «обратной связью», 
позволяющей предотвратить некачественное обуче-
ние. Аппаратура, используемая в процессе тренингов, 
не должна отличаться от той, с которой спасатель стол-
кнется при оказании помощи в реальных условиях. На 
занятиях до 50% времени необходимо уделять фор-
мированию лидерских качеств курсантов и отработке 
коммуникативных навыков. Поддержание умений и 
компетенций необходимо регулярно осуществлять в 
тех учреждениях, где работает курсант. Для этого до-
статочно иметь простейшее оборудование. При выхо-
де новых релизов рекомендаций по СЛМР отработку 
протоколов желательно осуществлять в симуляцион-
ныех центрах в соответствии с измененными програм-
мами тренингов. 
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