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На основі нової доказової бази,  попередніх рекомендацій, керівництв та протоколів представники Європейської
ради реанімації (ERC), Американської асоціації серця (AHA) та Міжнародного комітету з порозуміння в питаннях
серцево-легеневої реанімації (ILCOR) у лютому 2010 року на конференції у Далласі (США) затвердили нові
алгоритми надання невідкладної допомоги у випадку клінічної смерті. Основна увага в статті приділена
відмінностям універсального  європейського  (ERC) алгоритму  серцево-легеневої реанімації 2010 року від
аналогічного документа 2005 року.

According to the new clinically based studies, previous recommendations, guidelines and algorithms presented
by the delegates of European Reanimation Council (ERC), American Association of the Heart (AHA) and ILCOR
on February 2010 on the conference of International Consensus held in Dallas (USA) new algorithms of the
clinical death treatment were approved. The main attention in this article is paid to the differences of European
(ERC) algorithm of cardio-pulmonary reanimation of 2010 year in comparing with the same document of 2005.

Cерцево-легенева реанімація – квінтесенція
знань та вмінь реаніматолога і обов’язок кожного
кваліфікованого медичного працівника. За приблиз-
ними підрахунками Європейської ради реанімації –
неприбуткової громадської організації, створеної
заради поширення медичних знань у галузі реані-
мації та інтенсивної терапії, 100 000 тисяч людей
можуть бути врятовані в Європі щороку за умови
правильної організації навчання невідкладній допо-
мозі пересічного населення та побудови раціональ-
ної освіти професіоналів охорони здоров’я.

 На думку численних науковців і клініцистів (313
експертів із 30 країн світу), авторів цього масш-
табного проекту, рекомендації 2010 не означають,
що старі були неправильними, вони просто дозво-
ляють лікувати пацієнтів ефективніше. Передба-
чається, що кожне національне керівництво  збере-
же підходи доказової медицини, закладені в міжна-
родних стандартах і разом з тим врахує локальні
соціальні  та економічні особливості.

Стандарти 2005 versus 2010
Основні акценти в новому алгоритмі зробле-

но на:
– мінімізацію пауз у виконанні непрямого маса-

жу серця (тільки для важливих процедур);

– максималізацію ефективності непрямого ма-
сажу серця (НМС);

– зменшення ролі прекардіального удару;
– зменшення ролі раннього проведення таких

складних маніпуляцій, як інтубація трахеї, якщо вони
затримують НМС чи дефібриляцію;

– використання капнографа не лише для підтвер-
дження положення інтубаційної трубки, а й для оцін-
ки ефективності реанімаційних заходів;

– проведення дефібриляції (якщо вона показа-
на) як тільки це буде технічно можливим, незалеж-
но від тривалості клінічної смерті та кількості про-
ведених циклів СЛР;

– можливість 3-х дефібриляцій підряд у пацієнтів
у ранньому післяопераційному періоді після карді-
охірургічних втручань та у пацієнтів, яким катете-
ризують серце;

– відмову від атропіну як універсального засо-
бу для всіх затримок кровообігу з механізмом аси-
столії чи електромеханічної дисоціації без пульсу;

– відмову від ендотрахеального введення ліків
на користь внутрішньовенного та внутрішньокіст-
кового доступів;

– проведення постреанімаційної терапії відпо-
відно до певного протоколу (включно з лікуваль-
ною гіпотермією).
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Діагностика
Констатація клінічної смерті – гострої зупинки

дихання та серцебиття не відрізняється від описа-
ної у попередніх вимогах і здійснюється за прави-
лами ABC (airways – прохідність дихальних шляхів,
breathing – дихання, circulation – кровообіг). Хоча
висловлюються припущення про можливість знех-
тування перевірки наявності пульсації за умови не-
притомності та відсутності дихання, але виразно
зміни постулату АВС не сформульовані: медичних
працівників заохочують одночасно перевіряти ди-
хання та наявність пульсації на сонній артерії, що
скоротить час на діагностику, а значить, наблизить
НМС та дефібриляцію (сумарний час до 10 с).
Особливу увагу звертають на розпізнавання не-
ефективного (агонального) дихання, яке не слід
трактувати як відсутність показань до штучної
вентиляції легень.
Штучна вентиляція легень
Вимоги до вентиляції майже не змінилися по-

рівняно з 2005 роком. Вона й далі виконується, ви-
ходячи зі співвідношення 30 натискань на 2 вдихи
(фаза вдиху має тривати близько 1 с, об’єму вди-
хуваного повітря має вистачати на видиме піднят-
тя грудної стінки – приблизно 500–600 мл), і є вто-
ринним заходом відносно непрямого масажу сер-
ця з кількох причин: по-перше, в момент настання
клінічної смерті в організмі залишається певний
кисневий резерв у вигляді оксигенованої крові та
залишкового повітря в легенях; по-друге, при мак-
симальній фракції викиду в ході НМС 25–33 % по-
треба у вентиляції зменшується; по-третє, позитив-
ний тиск у грудній клітці під час штучної вентиляції
легень не сприяє венозному поверненню до серця,
що, у свою чергу, ще більше зменшує серцевий
викид і тим самим негативно впливає на перфузій-
ний тиск головного мозку та коронарних артерій [4,
5]. З цих самих міркувань при переході до венти-
ляції через інтубаційну трубку частота дихання не
повинна перевищувати 10 разів за 1 хв, оскільки
гіпервентиляція при реанімації неприпустима.

Щодо інтубації трахеї, то її має проводити най-
досвідченіший реаніматор (в межах нашої систе-
ми охорони здоров’я зазвичай анестезіолог)  і не
довше ніж 10 с, причому в ідеалі натискання на
грудну клітку припиняються на короткий час тільки
в момент проходження голосових зв’язок, а ларин-
госкопія виконується без перерви в масажі.

Оскільки в рекомендаціях 2010 року відмови-
лись від ендотрахеального введення ліків (неперед-
бачуваність фармакокінетики), інтубація трахеї за
відсутності професіонала, який активно практи-
кується у цьому вмінні, поступається або альтер-
нативним методам (ларингеальна маска, ларинге-

альна трубка, І-gel, Combitube), або відкладається
до моменту повернення спонтанного кровообігу. За
відсутності інших даних у процесі реанімації і далі
пропонують вентиляцію 100 % киснем.
Непрямий масаж серця
Порівняно з 2005 роком підвищено вимоги до

непрямого масажу серця: його необхідно здійсню-
вати на глибину 5–6 см у дорослих із частотою 100–
120 натискань на грудну клітку. При цьому обов’яз-
ково за натисканням має наставати така ж за три-
валістю фаза декомпресії грудної клітки без втрати
контакту з її поверхнею. Для порівняння у 2005 році
ці цифри були 4–5 см та 100 натискань відповідно.
Зміни аргументують таким чином: при виконанні
асинхронної СЛР (до моменту інтубації трахеї чи
забезпечення прохідності дихальних шляхів альтер-
нативним способом) сумарна кількість натискань на
хвилину все одно скорочується за рахунок респіра-
торних пауз, тому необхідно збільшити частоту.
Оскільки пріоритетом є відновлення кровообігу, а не
дихання (пояснення наведене вище), реаніматор по-
винен максимально сконцентруватися на ефектив-
ності масажу. Доведено, що після 2-хвилинної фізично
правильної СЛР продовжувати ефективний непря-
мий масаж серця практично неможливо, у зв’язку з
чим рекомендовано міняти виконавців масажу кожні
2 хв. Чим більші паузи при заміні реаніматорів, про-
веденні дефібриляції, здійсненні штучної вентиляції,
тим менші шанси пацієнта вижити. Після паузи де-
кілька наступних компресій іде на відновлення по-
передньо досягнутого рівня коронарної перфузії, і
“час без циркуляції” значно зменшує шанси на
відновлення нормального ритму [11].
Дефібриляція
Увагу загострюють на проведенні дефібриляції,

як тільки вона є технічно можливою (до пацієнта
підключили дефібрилятор і ритм, зчитаний із його
електродів, вимагає дефібриляції): при появі на мо-
ніторі картини фібриляції шлуночків чи шлуночко-
вої тахікардії без пульсу необхідно негайно вдати-
ся до дефібриляції, кожна хвилина її затримки змен-
шує шанси на виживання на 10–12 % [16, 17]. На
відміну від попередніх протоколів, навіть якщо з
моменту ймовірного настання клінічної смерті ми-
нуло декілька хвилин, немає потреби в облігатно-
му проведенні 2- чи 3-хвилинних циклів масажу та
вентиляції. Сама ж дефібриляція не повинна трива-
ти довше ніж 5 с (згадувана вище необхідність
мінімізації в натисканнях на грудну клітку), що мож-
ливо, якщо дуже швидко перевіряти безпеку пер-
соналу та заряджати електроди дефібрилятора, не
перериваючи масаж серця.

У новому керівництві існує можливість 3-х де-
фібриляцій підряд для кардіохірургічних пацієнтів у
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ранньому післяопераційному періоді та під час про-
ведення катетеризації серця.

Щодо напруги розрядів стандарти не зазнали
змін. І далі рекомендують енергію першого розряду
150–200 Дж для двофазних дефібриляторів та 360 Дж
– для однофазних. Для другої і подальших дефібри-
ляцій аналогічно пропонуються енергії 150–360 Дж і
360 Дж для однофазного дефібрилятора. Загалом,
досі немає дослідження, яке вказувало б однознач-
но на оптимальну напругу першої дефібриляції.

Прекардіальний удар розцінюється виключно як
аналог електричної дефібриляції, його застосуван-
ня можна виправдати тільки у перші декілька се-
кунд моніторованої зупинки серця з механізмом
VF/VT без пульсу за умови, що він не сповільнює
використання дефібрилятора.
Медикаментозна терапія
У 2010 році  значно змінився підхід до медика-

ментозної терапії асистолії та ізоелектричної актив-
ності серця без пульсу: адреналін, на думку авторів
нової концепції, має вводитись, як тільки буде за-
безпечено периферичний венозний доступ (доза
незмінна: 1 мг кожні 3–5 хв), проте атропін не вико-
ристовується більше у випадках клінічної смерті,
не пов’язаної безпосередньо з брадикардією на фоні
нестабільної гемодинаміки [6, 7, 12, 13].

Щодо протоколів дефібриляційних ритмів, то в
них введення 1 мг адреналіну передбачене після 3-ї
дефібриляції (використовують до кінця реанімацій-
них заходів у дозі 1 мг кожні 3–5 хв). Одразу після
адреналіну обов’язково вводиться аміодарон у дозі
300 мг (розчинник 5 % розчин глюкози), який мож-
на повторити після 4-ї дефібриляції у дозі 150 мг.

Інші ліки використовуються тільки при особли-
вих показаннях (наприклад, магній при аритмії
torsades de pointes, кальцій при передозуванні бло-
каторів кальцієвих каналів тощо).

Узагальнюючи сказане про вазопресори та ан-
тиаритмічні препарати, варто підкреслити, що досі

немає плацебоконтрольованого широкомасштабно-
го дослідження, яке доводило б, що будь-який із
цих препаратів підвищує госпітальне виживання до
моменту виписування з лікарні [12].
Терапія після відновлення кровообігу
Доведено, що впровадження в клінічну практи-

ку спеціального протоколу для пацієнтів після реа-
німації покращить їх виживання та, ймовірно, змен-
шить негативні неврологічні прояви [8, 14]. Для
дорослих із позалікарняною клінічною смертю (ме-
ханізм VF) у стані коми після відновлення спон-
танного кровообігу рекомендована терапевтична
гіпотермія 32–34 °С на 12–24 год (охолодження
досягають шляхом введення  фізіологічного роз-
чину чи розчину Рінгера з температурою ≈2 °C).
Вона може бути корисною і для пацієнтів після
А/РЕА у лікарняних умовах.

У хворих після клінічної смерті необхідно утри-
мувати SaO2 на рівні 94–98 %, доведено, що гіпе-
роксемія в таких пацієнтів у ранньому післяреані-
маційному періоді погіршує прогноз.

Додатково необхідно контролювати рівень
глікемії (коригувати гіперглікемію, тільки якщо вона
перевищує 10 ммоль/л, гіпоглікемія неприпустима),
усувати гіпертермію, здійснювати гемодинамічну
оптимізацію.

Висновок. На даний момент надання невідклад-
ної допомоги у випадку клінічної смерті (алгоритм
дій при фібриляції шлуночків, електромеханічній ди-
соціації та асистолії) регламентується практичним
керівництвом МОЗ України, Академії медичних наук
України “Серцево-легенева і церебральна реаніма-
ція (СЛЦР) 2006 року”, що ґрунтується на рекомен-
даціях ЄРР 2005 року. Залишається сподіватись, що
нові стандарти набудуть чинності на українських
теренах задовго до того, як світова медична спільно-
та, керуючись благом пацієнта, змінить свої погля-
ди на рятування життя у 2015 році.
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