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ПРЕДИСЛОВИЕ

Со времени выхода в свет первого издания книги 
«Скорая медицинская помощь. Национальное руко-
водство» прошло девять лет. За эти годы издание стало 
настольной книгой для работников скорой медицин-
ской помощи — по многочисленным отзывам коллег, 
этот труд содержит ответы практически на все вопросы 
экстренной медицины. 

Однако за прошедшие годы многое изменилось как 
в жизни нашего общества, так и в системе здраво-
охранения в целом. Настоящими испытаниями на проч-
ность всех звеньев здравоохранения стали пробле-
мы, связанные с пандемией новой коронавирусной 
инфекции COVID-19, с организацией медицинского 
обеспечения населения в новых российских регионах. 
Многие вопросы приходится решать оперативно, бук-
вально «с колес». Сотрудники подразделений скорой 
медицинской помощи и медицины катастроф в тяже-
лейших условиях последних лет проявляют высший 
уровень компетентности и оперативности. Благодаря 
самоотверженной работе врачей, средних медицин-
ских работников, водителей службы скорой медицин-
ской помощи удается предотвратить многие фаталь-
ные исходы. Особо отличившиеся из них удостоены 
высоких правительственных наград. Следует отметить 
мужество, героизм и высочайший профессионализм 
работников скорой медицинской помощи, выполня-
ющих свой гражданский и профессиональный долг 
в новых российских регионах, оказывающих необхо-
димую помощь пострадавшим с малоизученной ранее 
патологией в условиях военного конфликта.

Вместе с тем в процессе работы были выявлены 
проблемы организационного характера, решение кото-
рых будет способствовать, несомненно, улучшению 
результатов деятельности службы скорой медицинской 
помощи. В частности, при массовом поступлении паци-
ентов проблемным звеном во многих случаях оказался 
этап передачи пациента выездной бригадой скорой 
медицинской помощи персоналу стационара. Имевшие 

место в ряде случаев задержки приема пациентов дик-
туют необходимость совершенствования организаци-
онных принципов работы приемных отделений. В связи 
с этим представляется важным акцентировать внима-
ние руководителей службы на необходимости даль-
нейшего развития стационарного этапа скорой меди-
цинской помощи, что является особенно актуальным 
для многопрофильных стационаров. Это направление, 
как и совершенствование и развитие маршрутизации 
и медицинской эвакуации в условиях трехуровневой 
системы оказания медицинской помощи, являются 
основными задачами в современных условиях.

Последние годы характеризуются совершенствова-
нием и развитием кадрового потенциала службы скорой 
медицинской помощи. Это привлечение к практической 
работе студентов старших курсов медицинских образо-
вательных организаций, совершенствование системы 
непрерывного медицинского образования, процедур 
допуска работников к профессиональной деятельности, 
реализация организационных мероприятий по повы-
шению качества подготовки студентов по вопросам экс-
тренной медицины, а также совершенствование целевой 
подготовки в ординатуре. Все это в комплексе позволит, 
несомненно, в ближайшем будущем снизить остроту 
кадровой проблемы в отрасли. Следует отметить поло-
жительный опыт службы скорой медицинской помощи 
по обучению граждан правилам и приемам оказания 
первой помощи.

С удовлетворением хочу отметить, что эти и другие 
актуальные для службы скорой медицинской помощи 
вопросы нашли отражение во втором издании нацио-
нального руководства по скорой медицинской помо-
щи. Пользуясь случаем, хочу выразить благодарность 
редакторам и всему авторскому коллективу за этот 
большой и чрезвычайно важный для развития здраво-
охранения в нашей стране труд.

Министр здравоохранения РФ М.А. Мурашко



Глава 2

Базовая и расширенная 
сердечно-легочная реанимация

Бойков А.А., Булач Т.П., Гребенников В.А., Ельчинская Л.Э., Петрова Н.В.

 Первые примеры оживления человека относятся к XV‒XVI вв., однако тот ком-
плекс, который можно считать сердечно-легочной реанимацией (СЛР), сформиро-
вался лишь в середине XX в. Основные принципы СЛР были опубликованы в рабо-
тах В.А. Неговского, P. Safar и др. в 1954–1960 гг. [2]. Они обосновали принципы 
СЛР как комплекса мероприятий, направленных на оживление в случае остановки 
кровообращения или дыхания, показали эффективность закрытого (непрямого) 
массажа сердца (ЗМС), необходимость его проведения в сочетании с ИВЛ и важ-
ность восстановления свободной проходимости дыхательных путей.

Более чем 70-летний опыт применения комплекса мероприятий СЛР во всем 
мире, безусловно, доказал возможность оживления умершего в тех случаях, когда 
его смерть наступила не в результате процессов естественного старения или про-
грессирования тяжелого, неизлечимого заболевания. Вне- и внутригоспитальная 
остановка кровообращения остается серьезной проблемой здравоохранения во всем 
мире в связи с высокой частотой и низким уровнем выживаемости [6]. Основными 
предикторами выживания являются: остановка кровообращения при свидетелях 
(врач, фельдшер, медицинская сестра), вид остановки кровообращения, место, где 
произошла остановка кровообращения (вне стационара, в стационаре в отделении 
реанимации или в палате соматического отделения) [7]. Результативность СЛР вне 
стен больницы — во многом не только медицинская, но и социальная проблема. 
От знаний, навыков, хорошей оснащенности и быстрого прибытия бригады СМП 
в судьбе больного зависит очень многое, но не все. Важно, чтобы каждый человек, 
ставший свидетелем наступления внезапной смерти, мог правильно и как можно 
раньше начать базовую СЛР.

Инициаторами в обучении населения приемам СЛР должны в первую очередь 
стать опытные врачи догоспитального этапа.

Мероприятия сердечно-легочной и церебральной реанимации включают 
базовые реанимационные мероприятия, которые могут выполняться в порядке 
оказания первой помощи лицами, не имеющими медицинского образования, 
но прошедшими специальную подготовку, а также расширенные реанимационные 
мероприятия, выполнение которых требует наличия профессиональных знаний 
и навыков. Особое значение в общем комплексе реанимационной поддержки имеет 
правильное и своевременное проведение базовой СЛР.

Базовые реанимационные мероприятия, проводимые как медицинскими работ-
никами, так и лицами, не имеющими медицинского образования, но прошедшими 
специальную подготовку, включают в себя обеспечение проходимости дыхатель-
ных путей, поддержание кровообращения и дыхания без использования специаль-
ных устройств, не считая защитных.

Несмотря на значительный прогресс, достигнутый в развитии аппаратных мето-
дик и медикаментозной поддержки, базовые мероприятия, восстанавливающие 
работу сердечно-сосудистой и дыхательной систем, являются не только фундамен-
том, но и, по современным представлениям, занимают главенствующее положение 
в комплексе процедур, направленных на возвращение пациента к жизни. Эти меро-
приятия подробно описаны в предшествующей главе, включая и совершенствова-
ние нормативно-правовой базы по их применению.

На объем же расширенных реанимационных мероприятий при внезапной оста-
новке сердца влияет множество факторов, таких как исходное состояние пациента, 
механизм остановки кровообращения, квалификация медицинского персонала, 
оснащение бригады СМП, количество сотрудников в бригаде и т.д. В любом слу-
чае, независимо от любых внешних воздействий, кроме угрозы жизни и здоровью 
людей, осуществляющих реанимацию, при развитии клинической смерти каче-
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ственное проведение базовой СЛР имеет ключевое 
значение.

Оказание помощи на догоспитальном этапе имеет 
свои важные особенности, такие как необходимость 
быстрого принятия решений, отсутствие надлежащих 
условий для проведения реанимационного пособия 
и интенсивной терапии, сложность координации дей-
ствий медицинской бригады, избыточная психоэмоци-
ональная нагрузка. Применительно к СЛР успех в таких 
условиях зависит не только от знания алгоритмов, 
но и от понимания своей роли каждым членом бригады, 
осуществляющей реанимацию. Чрезвычайно ценным 
элементом комплекса мер, направленных на спасение 
жизни людей, является отработка совместных действий 
в составе бригады.

Существует последовательность действий, которая 
увеличивает шансы пациента с внезапной остановкой 
сердца на выживание. В эту «цепочку выживания» вхо-
дят [3]:

 • раннее распознавание критической ситуации 
и вызов службы СМП или дополнительной реани-
мационной бригады СМП;

 • раннее начало базовых реанимационных меро-
приятий для поддержания коронарного и мозго-
вого кровотока;

 • ранняя дефибрилляция и быстрое начало расши-
ренных реанимационных мероприятий высокого 
уровня.

Чтобы эта цепочка действовала, необходимо про-
водить обучение не только медицинских работников, 
но и населения, сотрудников служб и ведомств, отнесен-
ных к категории обязанных оказывать первую помощь, 
правильному проведению базовой реанимации.

С целью совершенствования методики проведения 
сердечно-легочной реанимации, которая должна раз-
рабатываться на основе исследований и представления 
доказательств и быть единой для всех стран и народов, 
создана международная организация — Международный 
комитет связи по реанимации (ILCOR), — включающая 
континентальные организации по организации реани-
мационной помощи, в том числе и Европейский совет 
по реанимации (ЕСР), членом которой с 2004 г. явля-
ется Россия.

2.1. КЛИНИЧЕСКАЯ СМЕРТЬ

 Между жизнью и смертью существует своеобразное 
переходное состояние, которое называется клинической 
смертью, и оно может быть обратимым. «Клиническая 
смерть представляет собой тот период умирания орга-
низма, который наступает с момента, когда сердечная 
деятельность и дыхание прекратились, но не произош-
ли еще необратимые изменения во всех тканях организ-
ма и на каком-то чрезвычайно низком уровне продол-
жаются обменные процессы» [2].

Для нормальной жизнедеятельности организма 
необходима постоянная доставка кислорода к клеткам. 
Транспорт кислорода к клеткам осуществляют системы 
органов дыхания и кровообращения. Поэтому при оста-
новке дыхания и кровообращения окислительно-вос-
становительные процессы, происходящие в клетке 
с участием кислорода, становятся невозможными, что 
приводит к гибели клеток различных органов и систем, 

организма в целом. Однако смерть организма не насту-
пает непосредственно в момент остановки сердца 
и дыхания. Между жизнью и смертью существует пере-
ходное состояние, которое называется клинической 
смертью. Длительность периода клинической смерти 
лимитируется устойчивостью к гипоксии именно кле-
ток коры головного мозга. В условиях нормотермии 
этот временной интервал не превышает 5 мин.

На длительность клинической смерти, кроме сро-
ков кровообращения, существенное влияние оказывают 
характер и продолжительность предшествующего пери-
ода умирания (преагония, агония).

Если больной в течение длительного времени нахо-
дится в условиях выраженной артериальной гипо-
тензии (например, в результате кровопотери или сер-
дечной недостаточности), то оживление даже через 
несколько секунд после остановки кровообращения 
может оказаться невозможным, так как все компенса-
торные возможности к этому времени оказываются уже 
исчерпанными. И наоборот, при внезапной остановке 
сердца у здорового человека (например, в результа-
те электротравмы) продолжительность клинической 
смерти обычно увеличивается. Важным фактором, вли-
яющим на процесс умирания, является температура 
окружающей среды. При понижении температуры 
обмен веществ протекает менее интенсивно и, соответ-
ственно, с меньшей потребностью тканей в кислороде. 
Таким образом, гипотермия повышает устойчивость 
клеток коры головного мозга к гипоксии.

Для установки факта  клинической смерти медработ-
нику СМП достаточно трех признаков.

 • Отсутствие сознания. Определяется по отсут-
ствию реакции пациента на словесное обраще-
ние и тактильное воздействие. Необходимо учи-
тывать, что потеря сознания может наступить 
через 10–15 с после остановки кровообращения. 
Сохранение сознания исключает остановку кро-
вообращения!

 • Отсутствие дыхания или диспноэ (дыхание аго-
нального типа). Остановка дыхания определяется 
по отсутствию осязания реаниматором выдыхае-
мого пациентом воздуха, отсутствию определяе-
мого на слух движения воздуха, отсутствию види-
мых глазом движений грудной клетки и брюшной 
стенки. Агональный тип дыхания характеризуется 
«подвздохами», периодическими судорожными 
сокращениями дыхательной мускулатуры.

 • Отсутствие пульса на сонных артериях. Опреде-
ляется пальпированием сонных артерий по перед-
нему краю грудино-ключично-сосцевидной мышцы 
в проекции верхушки щитовидного хряща.

Дополнительным признаком клинической смер-
ти является расширение зрачков с утратой реакции 
их на свет. Однако не следует его использовать для 
установления факта клинической смерти, так как про-
является этот признак только через 45–90 с после пре-
кращения кровотока через головной мозг, что может 
привести к неоправданной задержке реанимационных 
мероприятий. Кроме этого, величина зрачка и время 
его расширения зависят от медикаментов и химиче-
ских препаратов, которые больной мог принимать 
ранее, хирургических операций, проведенных на глазах 
или каких-либо врожденных аномалий.

Для правильного выбора алгоритма проведения рас-
ширенной реанимации необходимо установить электро-
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 2 физиологические механизмы прекращения кровообра-
щения (вид остановки кровообращения). Сделать это 
с минимальной затратой времени возможно, используя 
дефибрилляторы-мониторы. Выделяют три разновид-
ности остановки сердца:

 • фибрилляция желудочков (ФЖ) или желудочко-
вая тахикардия без пульса (ЖТБП);

 • электрическая активность сердца без пульса 
(ЭАБП);

 • асистолия.
 ФЖ характеризуется хаотичной деполяризаци-

ей и реполяризацией, что приводит к разрозненным 
сокращениям отдельных мышечных пучков и к поте-
ре способности сердца совершать координированные 
сокращения.

 Асистолия характеризуется полным прекращением 
электрической активности сердца. Асистолия должна 
обязательно подтверждаться в двух электрокардиогра-
фических отведениях.

ЭАБП характеризуется наличием организованной 
электрической активности сердца, не сопровождаю-
щейся эффективными сокращениями и не обеспечива-
ющей наличие достаточного сердечного выброса. При 
ЭАБП на кардиомониторе могут наблюдаться различ-
ные ритмы: классическая электромеханическая диссо-
циация, брадисистолии, редкие желудочковые ритмы, 
идиовентрикулярный ритм и другие.

2.2. БАЗОВАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ 
РЕАНИМАЦИЯ

 Базовая (первичная) СЛР является первым этапом 
оказания помощи при наступлении клинической смер-
ти, от своевременного начала которой во многом зави-
сит исход реанимации. Базовая СЛР должна начинать-
ся незамедлительно при любой внезапной остановке 
кровообращения. Обстоятельства остановки сердца, 
вторичный осмотр больного, наличие показаний для 
проведения или прекращения СЛР должны выяснять-
ся по ходу выполняемых реанимационных манипуля-
ций. Единственным абсолютным условием для отказа 
от начала проведения СЛР является наличие опасности 
для жизни реанимирующих.

Многие десятилетия во всем мире при проведении 
базовых реанимационных мероприятий использовался 
алгоритм ABC, предложенный P. Safar, что означало:

 • А — airways (воздухоносные пути) — обеспечить 
проходимость дыхательных путей;

 • В — breathing (дыхание) — начать ИВЛ;
 • С — circulation (кровообращение) — начать закры-

тый массаж сердца.
В современных рекомендациях по СЛР в зарубеж-

ных и отечественных редакциях общепринят алго-
ритм С‒А‒В [3]. Закрытый массаж сердца смещен 
на первое место, так как в течение первых несколь-
ких минут после неасфиксической остановки сердца 
содержание кислорода крови остается достаточным, 
и оксигенация миокарда и мозга страдает скорее 
за счет отсутствия сердечного выброса, чем из-за 
недостатка оксигенации. Именно поэтому рекоменду-
ется начинать СЛР у взрослых пациентов с проведе-
ния компрессий сердца.

Использование автоматических 
наружных дефибрилляторов

Непрофессионалы и медицинские работники должны 
быть обучены использованию  автоматического наруж-
ного дефибриллятора, так как их применение входит 
в базовую СЛР. При наличии автоматического наружного 
дефибриллятора следует проводить базовую СЛР с обя-
зательным его использованием для анализа сердечного 
ритма и при необходимости проведения ранней дефи-
брилляции. Автоматический наружный дефибриллятор 
имеет голосовые подсказки, самостоятельно анализирует 
ритм и информирует о том, нужна ли дефибрилляция.

Последовательность использования 
автоматического наружного 

дефибриллятора

 • Убедитесь, что ни вам, ни пациенту ничто не угро-
жает.

 • Если пациент без сознания и не дышит, пошлите 
кого-нибудь за дефибриллятором и вызовите СМП.

 • Начните СЛР.
Как только дефибриллятор доставят, СЛР следует 

проводить с использованием автоматического наруж-
ного дефибриллятора:

 • откройте крышку и наложите электроды на грудь 
пациента (если присутствуют двое спасателей, 
то один в это время должен продолжать проведе-
ние СЛР);

 • следуйте голосовым и визуальным подсказкам;
 • убедитесь, что никто не касается пациента во время 

анализа ритма дефибриллятором.
Если разряд показан:
 • убедитесь, что никто не касается пациента;
 • нажмите на кнопку «ШОК», как указано (полно-

стью автоматический дефибриллятор произведет 
шок автоматически);

 • продолжайте следовать голосовым/визуальным 
подсказкам дефибриллятора до тех пор, пока не при-
будет квалифицированная помощь или у пациента 
не восстановится спонтанное дыхание.

Если разряд не показан:
 • сразу же продолжите проведение СЛР в соотноше-

нии компрессия/вдох 30:2;
 • продолжайте следовать голосовым/визуальным 

подсказкам дефибриллятора до тех пор, пока не при-
будет квалифицированная помощь или у пациента 
не восстановится спонтанное дыхание.

Алгоритм проведения базовой сердечно-
легочной реанимации взрослых

 Последовательность действий:
 • Убедиться в отсутствии опасности для реаними-

рующих.
 • Определить отсутствие сознания, дыхания и пуль-

са у пациента (не более 10 с).
 • Вызвать в помощь дополнительную, оптималь-

но — реанимационную бригаду скорой медицин-
ской помощи.



БАЗОВАЯ И РАСШИРЕННАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ 219

ГЛ
А

В
А

 2

 • Уложить пациента на спину на твердую поверх-
ность.

 • Определить место на грудине пациента для про-
ведения ЗМС.

 • Выполнить 30 компрессий грудной клетки с часто-
той 100–120 в минуту на глубину 5–6 см.

 • Осмотреть ротовую полость пациента и при необ-
ходимости ее санировать, удалить съемные зуб-
ные протезы.

 • Обеспечить проходимость верхних дыхательных 
путей, используя «тройной прием» или воздуховоды.

 • Выполнить два искусственных вдоха. Убедиться 
в проходимости дыхательных путей. При отсут-
ствии проходимости и наличии второго реаними-
рующего — восстановить проходимость верхних 
дыхательных путей всеми доступными способами 
без прерывания закрытого массажа сердца.

 • Проводить компрессии грудной клетки и искус-
ственные вдувания в соотношении 30:2 до при-
бытия помощи.

 • Через каждые 2 мин (6 циклов по 30 компрессий 
грудной клетки и 2 искусственных вдоха) опреде-
лять наличие пульса на сонных артериях.

 • Каждые 2 мин менять человека, проводящего ком-
прессию грудной клетки (при возможности).

 • При наличии автоматического наружного дефи-
бриллятора наложить его электроды на грудь 
пациента и следовать голосовым и визуальным 
подсказкам.

 • Прекратить проведение базовых реанимационных 
мероприятий, если:

 ✧ появились признаки жизнедеятельности;
 ✧ нет эффекта в течение 30 мин при асистолии;
 ✧ появились признаки биологической смерти;
 ✧ по ходу реанимации выяснилось, что она паци-
енту не показана;

 ✧ возникла опасность для здоровья и жизни реа-
нимирующих.

 • При появлении пульсации на сонных артериях 
приступить к проведению постреанимационных 
мероприятий.

2.3. ЗАКРЫТЫЙ МАССАЖ СЕРДЦА

 Основной целью массажа сердца служит создание 
искусственного кровотока. При выполнении ЗМС дей-
ствует грудной насос — происходит сжатие не только 

сердца, но и легких, кровь из малого круга кровообраще-
ния перемещается в левые отделы сердца. Качественные 
компрессии грудной клетки обеспечивают минимально 
достаточный кровоток в головном мозге и миокарде.

Каждому шагу в ходе реализации приемов закрытого 
массажа сердца соответствует свой индивидуальный 
набор ошибок и недочетов.

Стандарты ЗМС:
 • точка компрессии — середина грудной клетки 

(граница средней и нижней третей грудины);
 • глубина компрессий — 5–6 см;
 • частота компрессий — 100–120 в минуту;
 • компрессии и декомпрессии грудной клетки долж-

ны занимать равное время;
 • при декомпрессии грудная клетка должна полно-

стью расправляться без потери контакта рук с гру-
диной.

При выполнении СЛР допустимы паузы в компрес-
сиях грудной клетки для выполнения следующих мани-
пуляций:

 • проведение двух вдохов (при отсутствии гермети-
зации дыхательных путей) — не более 10 с;

 • проведение дефибрилляции — не более 5 с;
 • проведение интубации трахеи (для проведения 

интубационной трубки через голосовую щель) — 
не более 5 с;

 • оценка и регистрация ритма и смена рук прово-
дящего ЗМС — не более 10 с.

Методика проведения закрытого 
массажа сердца

Расположение реанимирующего по отношению 
к пациенту

При проведении закрытого массажа сердца пациента 
необходимо уложить на спину на жесткую поверхность.

Расположение реанимирующего возможно как сбоку 
у грудной клетки пациента, так и за головой пациента 
(рис. 2.1).

При позиционировании реанимирующего сбоку 
от пациента достаточно удобно проводить правиль-
ные компрессии и вентиляцию легких экспираторным 
методом (за счет выдоха реаниматора — «изо рта 
в рот», «изо рта в нос»), но практически невозможно 
без помощника обеспечить герметичность прилегания 
лицевой маски при искусственных вдохах дыхательным 

а б

Рис. 2.1. Варианты расположения реаниматора по отношению к пациенту: а — за головой пациента; б — сбоку от пациента
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 2 мешком. Нахождение специалиста за головой пациента 
несколько затрудняет проведение компрессий и требует 
дополнительных тренировок, но оптимально в отноше-
нии выполнения тройного приема Сафара и проведения 
ИВЛ с помощью дыхательного мешка. При СЛР двумя 
реанимирующими навык работы одного из них в положе-
нии за головой пациента позволит другому, при наличии 
должного навыка, проводить расширенный комплекс 
реанимационных мероприятий (установление вида оста-
новки кровообращения, проведение электрической дефи-
брилляции, медикаментозной поддержки и т.д.).

При любом из двух вариантов расположения реани-
мирующего относительно пациента (сбоку у грудной 
клетки или за головой пациента) методика проведения 
компрессий грудной клетки должна быть одинаковой.

Возможные ошибки, напрямую связанные с невер-
ным расположением реаниматора:

 • неэффективность компрессий;
 • чрезмерно длительные паузы при переходе между 

компрессиями и вдохами;
 • неэффективность вентиляции вследствие непол-

ного прижатия лицевой маски.

Определение точки компрессии

Существует несколько методик определения точки 
компрессии грудной клетки, при этом нет достаточных 
доказательств в пользу какой-то одной из них.

«Середина грудной клетки». Границы грудной клет-
ки представлены двумя апертурами: верхняя апертура 
проходит по верхним краям ключиц и яремной вырезке 
грудины, нижняя — по нижнему краю реберных дуг 
(рис. 2.2, а). Точка компрессии находится на середине 
мнимого отрезка, соединяющего две апертуры по гру-
динной линии (l. sternalis) (рис. 2.2, б).

«Граница средней и нижней третей грудины», 
или «правило двух V». Необходимо найти верхний 
и нижний концы грудины: верхний конец определяется 
по краю яремной вырезки рукоятки грудины, ниж-
ний — по верхушке мечевидного отростка грудины 
(рис. 2.3, а). После этого следует разделить на три рав-
ные части отрезок между найденными точками, прохо-
дящий по грудинной линии (l. sternalis). Точка компрес-
сии находится на границе между средней и нижней 
третями найденного расстояния. При определении 
точки компрессии по данной методике можно исполь-
зовать II и III пальцы рук, которые при делении груди-
ны на три части образуют две перевернутые буквы V 
(см. рис. 2.3, б).

Следует обратить особое внимание, что, несмотря 
на наличие двух методик определения, верная точка 
компрессии — одна. При правильном выполнении любой 
из методик всегда попадете в одно и то же место.

Возможные ошибки, напрямую связанные с невер-
ным определением точки компрессии:

 • неэффективность компрессий;
 • переломы ребер, грудины;

а б

Рис 2.2. Определение точки компрессии по грудной клетке: а — определение точки компрессии по грудной клетке; б — определение 

точки компрессии

а б

Рис 2.3. Определение точки компрессии по грудине: а — определение границ грудины; б — определение точки компрессии
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 • повреждения органов грудной клетки;
 • повреждения органов брюшной полости (напри-

мер, ранение левой доли печени мечевидным 
отростком грудины).

Расположение кистей рук 
реанимирующего на грудной клетке

Компрессии грудной клетки выполняются двумя 
руками. Основание ладони, образуемое мышечны-
ми образованиями — большим (thenar) и малым 
(hypothenar) ладонными буграми, одной руки рас-
полагается в точке компрессии на грудине пациента 
(рис. 2.4). Вторая рука располагается поверх.

Рис. 2.4. Расположение ладони реанимирующего на грудной клет-

ке пациента

Существуют различные способы расположения вто-
рой руки реанимирующего: основание ладони верх-
ней руки поверх тыльной поверхности нижней руки 
с выпрямленными или сомкнутыми в замок пальцами 
(рис. 2.5, а), хват второй рукой запястья первой и т.д. 
(рис. 2.5, б).

а б

Рис. 2.5. Варианты взаиморасположения рук реанимирующего 

во время компрессий грудной клетки (а, б)

Положение допускается произвольное при соблюде-
нии основного принципа — точки приложения усилий 
верхней и нижней рук реаниматора должны быть мак-
симально сближены для исключения изолированного 

давления на грудино-реберные сочленения. Нет доста-
точных доказательств правильности положения второй 
руки — важно правильное расположение на грудной 
клетке нижней руки.

Возможные ошибки, напрямую связанные с непра-
вильной позицией рук реанимирующего на грудной 
клетке пациента:

 • неэффективность компрессий;
 • переломы ребер;
 • переломы грудины;
 • повреждения органов грудной клетки;
 • повреждения органов брюшной полости.

Проведение компрессий грудной клетки

При выполнении закрытого массажа сердца необхо-
димо соблюдать следующие условия:

 • руки реанимирующего должны быть выпрям-
лены в локтевых суставах, как при выполнении 
компрессий грудной клетки, так и при деком-
прессии;

 • выполнение компрессий происходит за счет массы 
тела и мышц спины реаниматора;

 • глубина компрессий грудной клетки — не менее 
5 см и не более 6 см;

 • после каждой компрессии грудная клетка должна 
полностью освобождаться от нагрузки (полно-
стью расправляться): при неполном расправлении 
грудной клетки между компрессиями сердце будет 
постоянно находиться в сдавленном состоянии, 
что уменьшит объем его полостей, тем самым сни-
зит сердечный выброс и уменьшит коронарный 
и мозговой кровоток [3];

 • руки реанимирующего между компрессиями посто-
янно соприкасаются с поверхностью грудной клет-
ки: отрывание рук между компрессиями зачастую 
приводит к значительному смещению точки при-
ложения силы, что ведет ко всем последствиям 
неправильной позиции рук;

 • продолжительность надавливания и расслабления 
должна быть одинаковой;

 • частота надавливания на грудину должна состав-
лять не менее 100 и не более 120 компрессий 
в минуту.

Независимо от уровня физического развития и тре-
нированности реанимирующего при правильном выпол-
нении компрессий мышечное утомление и снижение 
глубины компрессии наступает в течение 1‒2 мин, что 
определяет потребность в смене проводящего ком-
прессии грудной клетки при возможности не реже, чем 
через каждые 2 мин.

Частота и скорость компрессий грудной 
клетки

Под частотой компрессий грудной клетки пони-
мается скорость, с которой они выполняются, 
а не общее их число за минуту. Число компрессий 
за определенное время определяется как их частотой, 
так и числом перерывов, требующихся для прове-
дения искусственных вдохов, оценки ритма сердца 
и т.д. Для достижения наибольшего систолического 
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минимально достаточного кровотока в головном 
мозге и миокарде нижний предел частоты прово-
димых компрессий грудной клетки должен состав-
лять не менее 100 в минуту. Верхний предел частоты 
компрессий при ЗМС ограничен в основном физио-
логическими возможностями организма по кровена-
полнению полостей сердца и коронарных артерий. 
При большой частоте компрессий сокращается время 
расслабления грудной клетки и желудочков сердца 
(искусственной диастолы), и, следовательно, снижа-
ется объем кровенаполнения полостей сердца и сер-
дечный выброс. Европейский совет по реанимации 
регламентирует верхний предел частоты компрессий 
на уровне 120 в минуту.

2.4. ИСКУССТВЕННАЯ ВЕНТИЛЯЦИЯ 
ЛЕГКИХ

 Исследования на животных показали, что первые 
2–4 мин после внезапной остановки кровообращения 
в крови сохраняется достаточный уровень кислоро-
да, и выполнение искусственных вдохов не является 
категоричным условием проведения реанимацион-
ных мероприятий [10]. Поэтому при отсутствии при-
способлений для ИВЛ и средств индивидуальной 
защиты допускается отказаться от искусственной 
вентиляции легких при коронарной смерти, огра-
ничиваясь только проведением ЗМС. Это особенно 
актуально в свете пандемии новой коронавирусной 
инфекции COVID-19 [8].

При вероятности инфицирования, в том числе если 
полноценный анамнез больного неизвестен, рекомен-
дуется:

 • применять средства индивидуальной защиты при 
проведении СЛР (маски, очки, перчатки и т.п.);

 • не приближаться к лицу пострадавшего, пыта-
ясь проверить наличие дыхания, реакции зрачков 
и так далее, чтобы снизить риск возможного зара-
жения;

 • ограничиться компрессионным воздействием 
на грудную клетку пострадавшего без искусствен-
ной вентиляции;

 • тщательно обрабатывать руки антисептиком 
и мыть водой после проведения реанимационного 
комплекса.

Однако если проведение ЗМС без ИВЛ лучше, чем 
вообще отсутствие помощи, то сочетание ЗМС и ИВЛ 
все же остается приоритетным методом выбора СЛР 
при соблюдении правил защиты.

В случаях же остановок сердца, связанных с острой 
гипоксией (например, утопление, обструкция дыха-
тельных путей, отравление наркотическими препара-
тами), или при затянувшейся СЛР (более 2–4 мин) 
рекомендуется проведение традиционной базовой СЛР 
с сочетанием ЗМС и ИВЛ.

Приступая к реанимации, медицинские работники 
догоспитального этапа должны помнить, что дыхание 
«рот в рот» — небезопасная для реанимирующего 
манипуляция. Часто используемый «S-образный» воз-
духовод без клапана предотвращает только западение 
корня языка у пациента, но не предотвращает контакт 

реаниматолога с выдыхаемым воздухом и содержи-
мым рта пациента. Непременным условием эффек-
тивной работы бригад СМП является обязательное 
оснащение их дыхательными мешками типа мешка 
Амбу. Дыхательные мешки, имеющиеся на осна-
щении всех медицинских учреждений (в том числе 
и бригад СМП), отличаются простотой использова-
ния, схожестью и надежностью конструкции, а также 
доступны обработке после использования. Кроме того, 
они снабжены возможностью подключения кисло-
родной линии и стандартным разъемом, позволяю-
щим использовать их не только с лицевой маской, 
но и с другими устройствами, обеспечивающими 
и поддерживающими проходимость путей, защищая 
их от аспирации: эндотрахеальной трубкой (ЭТТ), 
двухпросветной ларингеальной трубкой, комбиниро-
ванной пищеводно-трахеальной трубой (Combitube) 
и ларингеальной маской.

Рассмотрим методику использования лице-
вой маски с дыхательным мешком, которая имеет 
ряд специфических особенностей, направленных 
на обеспечение герметичности ее прилегания (тугая 
маска).

Стандарты ИВЛ:
 • соотношение компрессий грудной клетки и искус-

ственных вдохов при СЛР взрослых составляет 
30:2;

 • основной метод ИВЛ при СЛР — ручной (дыха-
тельным мешком), в идеале с ингаляцией 100% О2;

 • продолжительность каждого вдоха при ИВЛ 
должна составлять 1 с;

 • проведение двух дыхательных циклов не должно 
прерывать ЗМС более чем на 10 с;

 • при СЛР дыхательный объем, т.е. объем одного 
вдоха, для взрослых должен составлять 6–7 мл/кг, 
что в среднем составит 500–600 мл (для среднеста-
тистического пациента массой 70–100 кг).

Методика проведения искусственной 
вентиляции легких экспираторным 

методом

При отсутствии специальных средств проведения 
ИВЛ следует прибегнуть, используя индивидуальные 
средства защиты, к экспираторному методу проведения 
ИВЛ — «изо рта в рот» или «изо рта в нос»:

 • санировать верхние дыхательные пути;
 • при отсутствии данных о повреждении шейного 

отдела позвоночника разогнуть голову пациента 
или использовать воздуховод;

 • прижать крылья носа пострадавшего к носовой 
перегородке одной рукой при ИВЛ методом «изо 
рта в рот», или закрыть рукой рот, если ИВЛ про-
водится методом «изо рта в нос»;

 • сделать глубокий вдох;
 • обхватить своими губами открытый рот (или нос) 

пострадавшего;
 • произвести медленно (в течение 1 с) искусствен-

ный вдох за счет своего выдоха, наблюдая за под-
нятием грудной клетки пациента (рис. 2.6);

 • при отсутствии у пациента поднятия грудной клет-
ки установить и устранить причину непроходимо-
сти дыхательных путей.
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Рис. 2.6. Проведение искусственных вдохов методом «изо рта 

в рот» под визуальным контролем

Методика проведения искусственной 
вентиляции легких ручным методом

Расположение лицевой маски
Лицевая маска устанавливается к лицу пациента 

по определенным правилам, что обеспечит наилучшую 
герметичность (рис. 2.7):

 • маска прикладывается при неразогнутой голове;
 • нижний край жесткой части маски располагается 

в ментальной области, не захватывая подбородок 
пациента;

 • верхний край жесткой части маски располагается 
на переносице, не выше уровня бровей пациента;

 • маска располагается на лице симметрично, строго 
по средней линии.

а б

Рис. 2.7. Правильное расположение лицевой маски (а, б)

При прикладывании лицевой маски при разогнутой 
голове практически всегда нарушается расположение 
маски как по вертикали, так и смещение ее от средин-
ной линии (рис. 2.8).

Прижатие лицевой маски
Лицевая маска прижимается к лицу пациента 

двумя пальцами — большим и указательным: боль-
шой палец располагается на верхней части маски, 
указательный прижимает ее нижнюю часть. Пальцы 
реанимирующего должны располагаться на жесткой

а

б в

Рис 2.8. Негерметичное расположение лицевой маски (а–в)

части маски (рис. 2.9). Мизинец, средний и безымянный 
пальцы удерживают нижнюю челюсть. Герметичность 
лицевой маски обеспечивается правильным расположе-
нием и удержанием, а не силой ее прижатия.

Рис. 2.9. Правильное удержание и прижатие лицевой маски

Разгибание головы
После прижатия лицевой маски проводится разги-

бание головы пациента. Прием выполняется свобод-
ными пальцами руки реанимирующего, удерживающей 
маску: мизинцем, средним и безымянным пальцами 
он подтягивает нижнюю челюсть пациента (рис. 2.10), 
при этом прижимая маску к лицу пациента большим 
и указательным пальцами.

Если большой и указательный пальцы не фиксируют 
верхний и нижний края маски, то при разгибании голо-
вы та или иная часть маски перестает прилегать к лицу.
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Сжатие дыхательного мешка
Сжатие дыхательного мешка производится пальцами 

руки реанимирующего. При работе с дыхательным 
мешком и лицевой маской необходимо помнить, что 
они жестко связаны между собой, и по закону рычага 
при смещении мешка вверх или вниз в процессе его 
сжатия нарушается плотное прилегание лицевой маски 
(рис. 2.11).

Объем вдоха
Во время проведения СЛР пациенту для одного искус-

ственного вдоха требуется всего 500–600 мл (6–7 мл/кг) 
воздуха. Объем дыхательного мешка составляет 1,6–2 л. 
Для того чтобы на каждый вдох приходился одинако-
вый объем воздуха, необходимо сжимать дыхательный 
мешок до смыкания пальцев. Исключительно важно 
после первого вдоха дать мешку полностью распра-
виться — если этого не сделать, то второй вдох будет 
меньшего объема.

Способы изменения объема ИВЛ:
 • изменение количества пальцев руки, сжимающих 

мешок;
 • смена места сжатия мешка: объем вдуваемого воз-

духа будет максимальным при сжатии дыхатель-
ного мешка овальной формы в средней части.

Скорость вдувания
Сопротивление вдуваемому воздуху у пищевода и тра-

хеобронхиального дерева различно. Трахеобронхиальное 

а б

Рис. 2.10. Разгибание головы: а — прижатие лицевой маски к неразогнутой голове пациента I и II пальцами руки; б — разгибание головы 

пациента III, IV и V пальцами руки реаниматора

а б

Рис. 2.11. Отсутствие герметичности лицевой маски при смещении ее дыхательным мешком: а — при чрезмерном смещении дыхатель-

ного мешка вверх; б — при чрезмерном смещении дыхательного мешка вниз

дерево за счет жесткого хрящевого каркаса имеет про-
свет. Пищевод же в покое находится в спавшемся состоя-
нии, при превышении давления 20 см водн.ст. стенки его 
«размыкаются», и искусственно вдуваемый воздух попа-
дает в желудок. Такое давление у взрослого, не имею-
щего травм или заболеваний пищевода, достигается при 
скорости воздушного потока выше 1 л/с. Превышение 
этой скорости вдувания ведет к переполнению желуд-
ка воздухом. Данная ошибка приводит к регургитации 
желудочного содержимого при последующих компресси-
ях и к возможной в дальнейшем аспирации.

Пауза между вдохами
Во время проведения реанимационных мероприя-

тий нет необходимости выдерживать физиологическое 
соотношение вдоха и выдоха. Фактически пауза между 
вдохами — это время, необходимое для расправления 
дыхательного мешка, второй вдох должен идти сразу 
по завершении данного процесса.

Переход между элементами базовой 
сердечно-легочной реанимации

При выполнении базовых элементов СЛР (ЗМС 
и ИВЛ) приоритетным считается правильное и посто-
янное проведение компрессий грудной клетки с мини-
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мальными, строго оговоренными паузами. Одна из этих 
допустимых пауз отводится для проведения искусствен-
ных вдохов. Оптимальное время прерывания закрытого 
массажа сердца для проведения двух вдохов должно 
быть не более 10 с. Наиболее часто встречающейся 
ошибкой в проведении базовой СЛР является именно 
увеличение этого времени. В основном это связано 
с медленным перемещением реанимирующего от груд-
ной клетки и длительным расположением тугой маски 
на лице пациента. Очень важно отрабатывать такие 
переходы от ЗМС к ИВЛ и обратно на манекенах.

2.5. АЛГОРИТМ ПРОВЕДЕНИЯ 
РАСШИРЕННОЙ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ 

РЕАНИМАЦИИ ВЗРОСЛЫХ

 Вторым этапом оказания помощи при клинической 
смерти после базовых (первичных) реанимационных 
мероприятий является расширенная сердечно-легоч-
ная и церебральная реанимация. Основным отличием 
этого этапа от базовой СЛР является использование 
при оказании помощи высокотехнологичных прибо-
ров, различных устройств и медикаментов, что требу-
ет специальной подготовки людей, осуществляющих 
реанимацию. Так, расширенная СЛР включает прове-
дение дефибрилляции по показаниям, инструменталь-
ные методы обеспечения и поддержания проходимости 
дыхательных путей, ИВЛ ручным и автоматическим 
методами, установление венозного доступа с введением 
лекарственных препаратов, проведение по показаниям 
ЭКС, а также выявление и лечение возможных обрати-
мых причин остановки кровообращения.

Для правильного выбора алгоритма оказания помо-
щи расширенная реанимация должна начинаться 
с установления электрофизиологических механизмов 
прекращения кровообращения. Причем в первые мину-
ты клинической смерти определять ритм сердца необ-
ходимо монитором дефибриллятора с минимальной 
затратой времени.

Основные принципы проведения 
расширенной сердечно-легочной 

реанимации

 • Основной принцип СЛР — сведение к минимуму 
пауз в ЗМС.

 • Время начала проведения базовой СЛР должно 
соответствовать времени констатации клиниче-
ской смерти, то есть реанимационные мероприя-
тия должны быть начаты незамедлительно после 
выявления остановки кровообращения. Время 
проведения базовых мероприятий до момента 
установления механизма остановки кровообра-
щения при работе двух и более реанимирующих 
должно быть минимально. Тем не менее во всех 
случаях приоритетом являются качественно 
выполняемые базовые мероприятия.

 • Соотношение компрессий грудной клетки к вдохам 
при негерметизированных дыхательных путях — 
30:2, при герметизированных дыхательных путях 

компрессии и вдохи проводятся независимо друг 
от друга: компрессии с частотой 100‒120 в мину-
ту, ИВЛ — 10 искусственных вдохов в минуту.

 • Для минимизации пауз в ЗМС смена проводящего 
компрессии грудной клетки проводится каждые 
2 мин и выполняется во время оценки ритма сердца.

 • Для определения механизма внезапной остановки 
кровообращения ритм сердца следует определять 
посредством монитора дефибриллятора для миними-
зации затрачиваемого на данную процедуру времени.

 • Интубация трахеи проводится при наличии высоко-
го уровня навыка и психологической уверенности. 
Допускаются 2 попытки выполнения интубации, 
каждая из которых не должна прерывать ЗМС более 
чем на 5 с. Между попытками проводится масочная 
вентиляция дыхательным мешком с сохранением 
соотношения компрессий и вдохов 30:2.

 • Альтернативы интубации трахеи: двухпросветная 
трубка Combitube, двухпросветная ларингеальная 
трубка, ларингеальная маска.

 • При СЛР дыхательный объем для взрослых дол-
жен составлять 6–7 мл/кг (500–600 мл).

 • Во время СЛР для ИВЛ используется 100% кис-
лород.

 • СЛР при ФЖ и ЖТБП с первого разряда прово-
дится по схеме: ЗМС при подготовке дефибрил-
лятора к работе — дефибрилляция — ЗМС и ИВЛ 
в течение 2 мин — оценка ритма.

 • Дефибрилляция при использовании дефибрил-
лятора с монофазным импульсом с первого 
разряда проводится максимально возможной 
энергией (зависит от технических характери-
стик используемого прибора), при использова-
нии дефибриллятора с бифазным импульсом — 
проводится при первом разряде энергией 
150‒200 Дж и увеличением уровня энергии раз-
ряда до максимальных значений (зависит от тех-
нических характеристик прибора) при последу-
ющих разрядах.

 • Лекарственные препараты при ФЖ и ЖТБП 
начинают вводится сразу после третьего разряда 
дефибрилляции по схеме: препарат на фоне нача-
той компрессии грудной клетки и ИВЛ — оценка 
ритма через 2 мин — повторная дефибрилляция 
при сохранении ФЖ или ЖТБП. При асистолии 
лекарственные препараты начинают вводиться 
как можно раньше.

 • Все препараты следует вводить внутривенно 
быстро на разведении (можно «промыть» вену 
инфузией).

 • Наиболее предпочтительным доступом для введе-
ния ЛС при СЛР является внутривенный в круп-
ную периферическую вену. При невозможности 
осуществления внутривенного доступа препара-
ты рекомендуется вводить внутрикостным путем. 
В связи с этим у всех пациентов с риском внезап-
ной остановки кровообращения следует заранее 
позаботиться о внутривенном доступе и подклю-
чении ЭКГ-монитора.

 • Оценка ритма сердца проводится каждые 2 мин. 
Документально фиксировать ритм сердца необ-
ходимо при всех его изменениях и/или каждые 
5 мин при рефрактерности к терапии.

 • Проведение СЛР по протоколу «ФЖ и ЖТБП» 
(табл. 2.1) продолжается до восстановления кро-
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 2 вообращения или до асистолии. При развитии 
асистолии дальнейшие мероприятия проводят 
по протоколу «Асистолия» (табл. 2.2).

 • При ФЖ и ЖТБП СЛР проводится независимо 
от длительности фибрилляции. СЛР возможно 

Таблица 2.1. Алгоритм проведения сердечно-легочной реанимации взрослых при фибрилляции желудочков/желудочковой тахикардии 

без пульса (адаптированные для записи в карте вызова скорой медицинской помощи, истории болезни)

__ч : __мин Время наступления клинической смерти или приезда бригады

__ч : __мин Вызов в помощь реанимационной бригады

__ч : __мин Начат ЗМС с частотой 100 в минуту. 

Прием Сафара. 

Санация дыхательных путей (по показаниям). Воздуховод. 

ИВЛ дыхательным мешком (со 100% О
2
) в соотношении с ЗМС — 2:30

__ч : __мин Оценка ритма по электрокардиомонитору: ФЖ/ЖТБП

Фибрилляция желудочков/желудочковой тахикардии без пульса

__ч : __мин Дефибрилляция 150–200 Дж бифазным аппаратом (или 360 Дж аппаратом с монофазной формой импульса). 

Продолжен ЗМС со 100–120 в минуту: ИВЛ в соотношении 30:2 в течение 2 мин

__ч : __мин По жизненным показаниям под прямой ларингоскопией с первой (или другой) попытки интубация трахеи изогнутым 

(или прямым) клинком ЭТТ Ø… . 

А. При аускультации в трех точках дыхание проводится в оба легких. Герметизация манжетой. Фиксация трубки. При 

аускультативном контроле в пяти точках дыхание проводится в оба легких. Санация трахеи аспиратором (при необхо-

димости с указанием объема и характера аспирата). 

Б. Попытка безуспешна. Установлено надгортанное изделие…, герметичность дыхательных путей обеспечена 

(или отсутствует)

__ч : __мин ИВЛ через ЭТТ аппаратом… (О
2
 = 100%, частота вдохов = 10 в минуту, дыхательный объем = 6–7 мл/кг) или мешком 

Амбу с подачей 100% О
2
. 

ЗМС с частотой 100 в минуту асинхронно с ИВЛ (без интубации при отсутствии герметичности дыхательных путей: 

ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин после разряда): продолжается ФЖ/ЖТБП

__ч : __мин Дефибрилляция максимальным разрядом. 

Продолжены асинхронно: ЗМС 100–120 в минуту, ИВЛ 10 вдохов в минуту (без интубации и отсутствии герметичности 

дыхательных путей: ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин После обработки инъекционного поля катетеризация (какой) вены периферическим внутривенным катетером на игле 

размером G18 (или другой) с подключением раствора…; без прерывания ЗМС

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин после разряда): продолжается ФЖ/ЖТБП

__ч : __мин Дефибрилляция максимальным разрядом. 

Продолжены асинхронно: ЗМС 100–120 в минуту, ИВЛ 10 вдохов в минуту (без интубации и отсутствии герметичности 

дыхательных путей: ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Sol. Adrenalini 0,1% — 1 мл + Sol. Natrii chloride 0,9% — 20 мл в/в быстро, каждые 3–5 мин, numero...

__ч : __мин Amiodaroni 5% — 3 мл в дозе 300 мг (2 амп. = 6 мл) в/в болюсом; 

или

Sol. Lidocaini 2% — 2 мл в дозе 1,5 мг/кг (1 амп. = 40 мг, то есть для 80 кг = 3 амп.)

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин после разряда): продолжается ФЖ/ЖТБП

__ч : __мин Дефибрилляция максимальным разрядом. 

Продолжены асинхронно: ЗМС 100–120 в минуту, ИВЛ 10 вдохов в минуту (без интубации и отсутствии герметичности 

дыхательных путей: ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Amiodaroni 5% — 3 мл в дозе 150 мг (1 амп.) в/в болюсом; 

или

Sol. Lidocaini 2% — 2 мл в дозе 1 мг/кг (1 амп. = 40 мг, то есть для 80 кг = 2 амп.)

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин после разряда): продолжается ФЖ/ЖТБП

__ч : __мин Дефибрилляция максимальным разрядом. 

Продолжены асинхронно: ЗМС 100–120 в минуту, ИВЛ 10 вдохов в минуту (без интубации и отсутствии герметичности 

дыхательных путей: ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин после разряда): продолжается ФЖ/ЖТБП

__ч : __мин Дефибрилляция максимальным разрядом. 

Продолжены асинхронно: ЗМС 100–120 в минуту, ИВЛ 10 вдохов в минуту (без интубации и отсутствии герметичности 

дыхательных путей: ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Оценка ритма: асистолия (далее по протоколу «Асистолия/ЭАБП») 

или 

По ЭКГ синусовый ритм с ЧСС = … в минуту, частота спонтанного дыхания = … в минуту, АД = … мм рт.ст., пульс 

на а. сarotis четко определим — … в минуту. Продолжены постреанимационные мероприятия

прекратить через 30 мин от начала асистолии 
или при появлении признаков биологической 
смерти.

 • В медицинской документации обязательно сле-
дует отразить основания для прекращения СЛР.
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Дополнительно рассмотреть вопрос введения 
раствора магния сульфата в дозе 2 г (Sol. Magnezii 
sulfati 25% — 8 мл) при зафиксированной изначаль-
ной двунаправленной веретенообразной желудочковой 
тахикардии — «пируэт».

Координирование действий в бригаде 
при проведении расширенной сердечно-

легочной реанимации

При анализе проведенных реанимационных пособий 
обращает на себя внимание наибольшая эффективность 
действий по возвращению к жизни пациентов бригада-
ми, состоящими из постоянно работающего вместе пер-
сонала. При отсутствии навыков слаженных действий 
в экстремальных ситуациях правильность оказания 
реанимационной помощи зависит только от старше-
го члена бригады, отдающего команды помощникам. 
Оптимизация действий бригады достигается только 
после координации и тщательной отработки совмест-
ных действий.

При проведении СЛР на разных манекенах-симуля-
торах была выявлена значительно меньшая эффектив-

Таблица 2.2. Алгоритмы проведения сердечно-легочной реанимации взрослых при асистолии и электрической активности сердца без пульса

__ч : __мин Время наступления клинической смерти или приезда бригады

__ч : __мин Вызов в помощь реанимационной бригады

__ч : __мин Начат ЗМС с частотой 100 в минуту. 

Прием Сафара. 

Санация дыхательных путей (по показаниям). Воздуховод. 

ИВЛ дыхательным мешком (со 100% О
2
) в соотношении с ЗМС — 2:30

__ч : __мин Оценка ритма по электрокардиомонитору: асистолия/ЭАБП

Асистолия/ЭАБП

__ч : __мин Продолжены ЗМС с частотой 100 в минуту: ИВЛ — 30:2

__ч : __мин После обработки инъекционного поля катетеризация (какой) вены периферическим внутривенным катетером на игле 

размером G18 (или другой) с подключением раствора…; без прерывания ЗМС

__ч : __мин Sol. Adrenalini 0,1% — 1 мл + Sol. Natrii chloride 0,9% — 20 мл в/в быстро, каждые 3–5 мин, numero...

__ч : __мин Оценка ритма (через 2 мин): продолжается асистолия/ЭАБП

__ч : __мин Определить при возможности обратимую причину, на фоне СЛР провести устранение обратимых причин (4 «Т», 

4 «Г»):

• токсические нарушения;

• тампонада сердца;

• торакальная причина (напряженный пневмоторакс);

• тромбоэмболия легочной или коронарной артерии;

• гиповолемия;

• гипотермия;

• гипоксия, ацидоз;

• гипо- или гиперкалиемия и другие метаболические расстройства

__ч : __мин Интубация трахеи (пример записи см. в алгоритме «ФЖ/ЖТБП»)

__ч : __мин ИВЛ через ЭТТ аппаратом… (О
2
 = 100%, частота вдохов = 10 в минуту, дыхательный объем = 6–7 мл/кг) или мешком 

Амбу с подачей 100% О
2
. 

ЗМС с частотой 100 в минуту асинхронно с ИВЛ (без интубации при отсутствии герметичности дыхательных путей: 

ЗМС:ИВЛ — 30:2)

__ч : __мин Реанимационные мероприятия признаны неэффективными в связи с... (отразить основания для прекращения СЛР). 

Констатирована биологическая смерть 

или 

По ЭКГ синусовый ритм с ЧСС = … в минуту, частота спонтанного дыхания = … в минуту, АД = … мм рт.ст., пульс 

на a. carotis четко определим — … в минуту. Продолжены постреанимационные мероприятия

ность мероприятий при осуществлении реанимацион-
ного пособия бригадой, состоящей из одного и двух 
человек, по сравнению с большим числом реанимирую-
щих. Качество выполняемой СЛР уменьшалось в основ-
ном за счет увеличения пауз в проведении ЗМС, более 
поздней регистрации вида остановки кровообращения, 
отсроченного начала аппаратной ИВЛ и установления 
внутривенного доступа, затрачивания больших физи-
ческих сил.

Поэтому, на наш взгляд, имеет смысл рекомендовать 
бригадам, состоящим из одного сотрудника, строго 
ограничиться до прибытия помощи проведением базо-
вой СЛР. Бригадам, состоящим из двух медицинских 
сотрудников, следует проводить СЛР с упором на дефи-
брилляцию и более качественное выполнение базовых 
мероприятий до прибытия помощи, с возможностью, 
в зависимости от сработанности, расширения реани-
мационного пособия при строгом соблюдении правил 
непрерывности ЗМС. При оказании помощи бригадой, 
состоящей из трех и/или более медицинских сотруд-
ников, реанимационное пособие должно оказываться 
в полном объеме.

После оказания помощи при остановке сердца как для 
бригады скорой медицинской помощи, так и медицин-
ских работников стационарных отделений СМП может 
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 2 быть полезно провести разбор действий и обеспе-
чить им эмоциональную поддержку. Разбор действий 
в команде позволяет проверить качество выполнения 
процедур, а также определить естественные источники 
стресса, связанные с выполнением СЛР, объясняющие 
эмоциональные или психологические эффекты.

2.6. СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ 
И ЦЕРЕБРАЛЬНАЯ РЕАНИМАЦИЯ 

В ОСОБЫХ СИТУАЦИЯХ

Отравления

 Отравления редко становятся причиной остановки 
сердца, но это ведущая причина смерти у пострадав-
ших моложе 40 лет. При неожиданных остановках 
сердца или при подозрительных причинах необходим 
высокий индекс персональной безопасности. Дыхания 
«изо рта в рот» следует избегать. Обследование паци-
ента может дать диагностические подсказки, такие 
как следы инъекций, аномалии зрачков. Отравления 
опиоидами вызывают угнетение дыхания, перехо-
дящее в дыхательную недостаточность и остановку 
дыхания. Угнетение дыхания, вызываемое опиоидами, 
легко реверсируется антагонистом опиатов налоксо-
ном. Остановка сердца обычно вторична остановке 
дыхания и сопровождается тяжелой гипоксией мозга. 
Прогноз неблагоприятный. При остановке сердца сле-
дует придерживаться стандартного протокола реани-
мационных мероприятий.

Остановка сердца у беременных

Возможные причины  остановки сердца у беремен-
ных:

 • кровотечение в результате преждевременной 
отслойки плаценты, предлежания плаценты, раз-
рыва матки;

 • эмболия (тромбоэмболия, эмболия околоплодны-
ми водами);

 • внематочная беременность;
 • сопутствующие сердечно-сосудистые заболевания 

(легочная гипертензия, кардиомиопатия, инфаркт 
миокарда, аневризма аорты с расслоением, острый 
коронарный синдром);

 • гипертония беременных;
 • наличие сопутствующих заболеваний сердечно-

сосудистой системы (легочная гипертензия, кар-
диомиопатия, инфаркт миокарда, аневризма аорты 
с расслоением, острый коронарный синдром);

 • различные причины, не связанные с беременно-
стью (анафилаксия, отравление, травма и прочие).

При сроке гестации более 22 нед у беременных отме-
чаются значимые анатомо-физиологические измене-
ния, которые необходимо учитывать при проведении 
комплекса сердечно-легочной и церебральной реани-
мации, такие как:

 • увеличение объема циркулирующей крови;
 • увеличение сердечного выброса;

 • снижение сосудистого сопротивления за счет рас-
слабления гладкой мускулатуры под влиянием 
эстрогена, прогестерона;

 • сдавление маткой нижней полой вены и аорты, 
что ведет к снижению венозного возврата к сердцу 
и уменьшению сердечного выброса (аортокаваль-
ная компрессия);

 • повышение потребности в кислороде;
 • за счет роста внутрибрюшного давления и сме-

щения диафрагмы вверх отмечается уменьшение 
функциональной остаточной емкости, увеличение 
минутного объема вентиляции, учащение дыха-
ния, уменьшение комплаенса грудной клетки, 
приводящие к быстрой десатурации и гипоксии 
в случае остановки дыхания;

 • анатомические изменения, осложняющие поддерж-
ку проходимости дыхательных путей и выполнение 
интубации трахеи (для беременных характерна 
высокая частота трудной интубации трахеи);

 • высокая вероятность легочной аспирации 
и другие.

При остановке кровообращения у беременных со сро-
ком гестации до 22–24 нед СЛР проводится согласно 
базовым рекомендациям для взрослых. После этого 
срока проведение СЛР вследствие указанных физиоло-
гических изменений, характерных для беременности, 
имеет особенности:

 • точку компрессии грудной клетки необходимо 
сместить выше на 5‒6 см в связи со смещени-
ем маткой диафрагмы и органов средостения 
кверху;

 • во время проведения ЗМС необходимо ручным 
методом сместить матку влево либо расположить 
валик под правое бедро беременной для уменьше-
ния аортокавальной компрессии [12];

 • частота компрессий грудной клетки соответствует 
универсальному алгоритму СЛР для взрослых — 
100‒120 нажатий в минуту;

 • при проведении ЗМС требуется больше усилий 
с учетом сниженного комплаенса грудной клетки;

 • во время реанимации беременных следует уделить 
особое внимание оксигенации и восстановлению 
проходимости дыхательных путей;

 • ИВЛ проводится строго с использованием 100% 
кислорода;

 • необходимо учитывать высокий риск трудных 
дыхательных путей;

 • дефибрилляция не противопоказана, используе-
мый уровень энергии соответствует универсаль-
ному алгоритму расширенной СЛР для взрослых;

 • ограничений в применении антиаритмических 
средств нет;

 • при возможности доставки беременной с оста-
новкой кровообращения в акушерский стационар 
в пределах 5 мин от наступления клинической 
смерти необходимо рассмотреть вопрос выполне-
ния ранней (в первые 5 мин) экстренной гистеро-
томии [4].

При этом необходимо отметить, что при проведе-
нии СЛР беременной приоритет всегда отдается жизни 
матери: успешная реанимация матери — залог выжи-
вания плода. Из-за возможности допустить ошибки 
в реанимационных мероприятиях матери во время про-
ведения СЛР следует отказаться от мониторирования 
состояния плода.
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Утопление

После  утопления длительность гипоксии становится 
наиболее важным фактором, определяющим исход для 
пострадавшего, в связи с чем необходимо восстановить 
как можно скорее оксигенацию, вентиляцию и пер-
фузию. У большинства пострадавших от утопления 
остановка сердца вторична гипоксии. У таких паци-
ентов СЛР только с компрессиями менее эффективна, 
и ее следует избегать.

Особенности СЛР при утоплении:
 • следует уделить особое внимание оксигенации 

и восстановлению проходимости дыхательных 
путей;

 • ИВЛ проводится строго с использованием 
100% кислорода;

 • СЛР требует пролонгации;
 • высокая вероятность аспирации желудочного 

содержимого: при регургитации следует повернуть 
пациента на бок, очистить ротоглотку, а затем 
повернуть обратно на спину и продолжить реани-
мационные мероприятия;

 • при подозрении на повреждение шейного отдела 
позвоночника: обеспечить проходимость дыха-
тельных путей, используя прием «выдвижение впе-
ред нижней челюсти» без запрокидывания головы. 
При неэффективности возможно щадящее запро-
кидывание головы с учетом превышения пользы 
восстановления проходимости дыхательных путей 
над риском усугубления вероятной травмы.

 • ИВЛ в постреанимационном периоде продолжа-
ется до полного восстановления сознания и исчез-
новения признаков дыхательной недостаточности.

Травматическая остановка 
кровообращения

 Остановка кровообращения, возникающая вслед-
ствие травматического повреждения, дает очень высо-
кий показатель смертности. Травматическая остановка 
кровообращения чаще всего проявляется в виде аси-
столии и электрической активности сердца без пульса. 
Остановка кровообращения вследствие нетравматиче-
ской патологии может быть причиной травматизации 
(ДТП, кататравма и прочее), и тогда травматические 
повреждения могут не являться первопричиной оста-
новки кровообращения. Но в любом случае реанимация 
на месте происшествия должна быть сосредоточена 
на качественном проведении реанимационного посо-
бия, а также на немедленной коррекции устранимых 
причин (восполнение объема циркулирующей крови, 
поддержание проходимости дыхательных путей, лече-
ние пневмоторакса и пр.).

Гипотермия

Под тяжелым общим переохлаждением ( гипотерми-
ей) понимается состояние организма в результате дли-
тельного нахождения в условиях низких температур, 
при котором температура ядра тела (Тсо) снижается 
меньше 35 °С.

Особенности СЛР при гипотермии:
 • СЛР требует пролонгации;
 • констатация биологической смерти возможна 

только после согревания или если попытки согре-
вания оказались безрезультатными;

 • базовые мероприятия СЛР проводятся согласно 
универсальному алгоритму;

 • при проведении ЗМС требуется больше усилий 
с учетом сниженного комплаенса грудной клетки;

 • часто отсутствует реакция на дефибрилляцию;
 • лекарственные препараты, в том числе адреналин, 

не вводятся до согревания выше 30 °С в связи 
с замедленным метаболизмом, что может обусло-
вить их токсическое действие;

 • требуется инфузия теплых растворов на фоне про-
ведения СЛР;

 • обеспечение пассивного согревания пациента (соз-
дание высокой температуры окружающей среды).

Заключение

Актуальной проблемой остается качество выпол-
нения всех методов сердечно-легочной реанимации 
медицинскими сотрудниками. Для повышения качества 
сердечно-легочной реанимации требуется проведение 
обучения [9]. Проведение занятий по базовой и рас-
ширенной СЛР должно выполняться под руководством 
и контролем высококвалифицированных преподавате-
лей с целью оптимизации работы медицинских сотруд-
ников в бригаде.

При выработке навыков СЛР приоритет имеет 
количество занятий, а не их продолжительность [5]. 
Проведение СЛР при тренировках на манекенах, так же 
как и при спасении человеческой жизни, является энер-
гозатратным процессом, поэтому длительность одного 
эпизода отработки навыков СЛР на манекене не должна 
превышать 3–5 мин, количество подходов к манекену 
в течение одного занятия не более 5. Занятия по СЛР 
дают наибольший эффект в группах по 6–8 человек.

Для проведения упражнений по отработке практиче-
ских навыков необходимы:

 • манекены-тренажеры (лучше использовать мане-
кены со встроенными визуальными контроль-
ными датчиками, отражающими правильность 
выполняемых манипуляций);

 • защитные средства для выполнения ИВЛ «изо рта 
в рот»;

 • дыхательный мешок с лицевой маской;
 • надгортанные воздуховоды, набор ЭТТ, ларинго-

скоп.
Важно помнить, что даже хорошо отработанные 

приемы выполнения СЛР забываются. Большая часть 
исследователей показывают: навыки СЛР угасают 
в течение 3‒6 мес с момента обучения. Без сомне-
ния, для поддержания на высоком уровне мастерства 
выполнения СЛР тренировки необходимо проходить 
регулярно.

Список литературы
1. Булач Т.П. Сердечно-легочная реанимация (базовые 

и расширенные методы СЛР, выполняемые у взрослого 
пациента на догоспитальном этапе): учебное пособие. 
СПб.: Изд-во СПбМАПО, 2016. 60 с.



БАЗОВАЯ И РАСШИРЕННАЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАЦИЯ230

2. Мороз В.В., Бобринская И.Г., Васильев В.Ю. и др. 
Сердечно-легочная реанимация. М.: НИИОР; МГМСУ, 
2017. 72 с.

3. Неговский В.А. Основы реаниматологии. 2-е изд., 
перераб. и доп. М.: Медицина, 1975. 361 с.: ил.

4. Рекомендации по сердечно-легочной реанима-
ции (СЛР) и неотложной помощи при сердечно-сосудистых 
заболеваниях (ECC) American Heart Association (AHA) 
от 2020 г. URL: https://infourok.ru/posobie-obnovlennye-
rekomendacii-ana-po-serdechno-legochnoj-reanimacii-2020-
g-4998146.html

5. Роненсон А.М. Иоскович А.М. Непрямой массаж 
сердца у беременных: есть ли особенности? // Вестник аку-
шерской анестезиологии. 2020. № 6 (32). С. 11‒14.

6. Федоровский Н.М. Сердечно-легочная реанимация: 
клинические рекомендации. М.: МИА, 2021. 88 с.

7. Andersen L.W., Holmberg M.J., Berg K.M. et al. 
In-hospital cardiac arrest: a review // JAMA. 2019. Vol. 321. 
N. 12. P. 1200–1210. DOI: https://doi.org/10.1001/
jama.2019.1696

8. Lott C., Truhlář A., Alfonzo A. et al. European 
Resuscitation Council guidelines 2021: cardiac arrest 

in special circumstances // Resuscitation. 2021. Vol. 161. 
P. 152–219. DOI: https://doi.org/10.1016/j.resuscitation. 
2021.02.011 (Рекомендации Европейского совета по реа-
нимации 2021: остановка сердца при особых обстоятель-
ствах).

9. Myat A., Song K.J., Rea T. Out-of-hospital cardiac 
arrest: current concepts // Lancet. 2018. Vol. 391. N. 
10 124. P. 970–979. DOI: https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(18)30472-0

10. Nguyen D., Sarani N., Marshall K.D. et al. CODE BLUE-19: 
proposal to mitigate COVID-19 transmission in the emergency 
department for out-of-hospital cardiac arrest // West. 
J. Emerg. Med. 2020. Vol. 21. N. 6. P. 71‒77. DOI: https://
doi.org/10.5811/westjem.2020.7.48436

11. Oermann M.H., Krusmark M.A., Kardong-Edgren S. et 
al. Training interval in cardiopulmonary resuscitation // PLoS 
One. 2020. Vol. 15. N. 1. Article ID e0226786. DOI: https://
doi.org/10.1371/journal.pone.0226786

12. SOS-KANTO Study Group. Cardiopulmonary 
resuscitation by bystanders with chest compression only (SOS-
KANTO): an observational study // Lancet. 2007. Vol. 369. 
P. 920–926.

ГЛ
А

В
А

 2



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




