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                    Введение 

История вопроса 

Европейский совет реаниматологов (ERC) ранее уже 

выпускал Руководство по реанимации в педиатрии 

(PLS) в 1994, 1998 и 2000гг.
1-4

 Последняя редакция 

была создана на основе итоговых рекомендаций 

Международного научного консенсуса, изданных 

Американской кардиологической ассоциацией в 

сотрудничестве с  Международным согласительным 

комитетом по реанимации (ILCOR); она включала в 

себя отдельные рекомендации по кардиопуль-

мональной реанимации и неотложной кардиоло-

гической помощи, опубликованные в ―Руководстве 

2000‖ в августе 2000 г.
5,6 

По такому же принципу в 

2004-2005гг. итоговые выводы и практические 

рекомендации  Согласительного совещания вначале 

были опубликованы одновременно во всех ведущих 

европейских изданиях по данной тематике 

(Resuscitation, Circulation и Pediatrics) в ноябре 

2005 г.
7,8

 Рабочая группа секции педиатрии (PLS) 

Европейского совета реаниматологов рассмотрела 

данный документ и соответствующие научные 

публикации и рекомендовала внести изменения в 

педиатрический раздел Руководства. Эти изменения 

представлены в данном издании. 

 

 

*В переводе (неофициальном) И. Тихаева, 2007. 

 
Изменения, сделанные в данном 
Руководстве 

Изменения были сделаны ввиду появления новых 

доказательных научных данных, а также в силу 

необходимости максимального упрощения 

практических приемов, что способствует обучению 

этим приемам и их поддержанию.  Как и в 

предыдущих выпусках, ощущается нехватка 

доказательных данных, получаемых непосред-

ственно из детской практики, и некоторые 

заключения сделаны на основе моделирования 

ситуации на животных и экстраполяции результатов 

лечения взрослых пациентов.    

В данном руководстве сделан акцент на 

упрощении приемов, исходя из того, что многие 

дети не получают никакой реанимационной  

помощи из страха нанесения им при этом вреда. 

Этот страх поддерживается представлениями, что 

приемы реанимации у детей отличны от 

используемых во взрослой практике. Исходя из 

этого, во многих исследованиях прояснялся  вопрос 

о возможности применения одинаковых методов 

реанимации у взрослых и детей. Реанимационная 

помощь, оказываемая на месте свидетелями  

происшествия, существенно увеличивает 

выживаемость
9,10

 и при моделировании ситуаций на 

молодых животных отчетливо показано, что 

проведение одной лишь компрессии грудной клетки 

или вентилирующего дыхания может быть намного 

полезнее, чем полное бездействие.
11

 Таким образом, 

выживаемость можно увеличить путем обучения 

очевидцев происшествия применению приемов  

реанимации, даже если они не знакомы с 

особенностями реанимации у детей.
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Безусловно, существуют различия в лечении 

преимущественно кардиальной по происхождению у 

взрослых,  и асфиксической у детей острой легочно-

сердечной недостаточности,
12 

поэтому для 

применения в профессиональной практике 

рекомендован отдельный педиатрический алгоритм.
  

 

Соотношение компрессия-вентиляция 

    ILCOR рекомендует разное соотношение 

компрессия-вентиляция в зависимости от 

количества участников оказания помощи. Для 

непрофессионалов, обученных только одной 

технике,  подойдет соотношение 30 компрессий к 2 

вентилирующим выдохам, то есть применение 

алгоритмов реанимации взрослых пациентов.   

Профессиональные спасатели, два и более в группе, 

должны использовать другое соотношение - (15:2), 

как наиболее рациональное для детей, полученное в 

результате экспериментов с животными и 

манекенами.
13-17 

 Профессиональные медики должны 

быть знакомы с особенностями техники реанимации 

детей. Соотношение 15:2 было признанно 

оптимальным в ходе исследований на животных, 

манекенах и математических моделях, с 

применением различных соотношений - от  5:1 до 

15:2; результаты не вывели оптимального 

соотношения компрессия-вентиляция, но показали, 

что соотношение 5:1 наименее пригодно для 

использования.
14,18

 Поскольку не было выведено 

необходимости применения различных приемов 

реанимации для детей старше и младше 8 лет, 

соотношение 15:2 было выбрано в качестве самого 

логичного для групп профессиональных спасателей. 

Для непрофессиональных спасателей, независимо 

от количества участников оказания помощи 

рекомендовано придерживаться соотношения 30:2, 

что особенно актуально, если спасатель один и ему 

трудно переходить от компрессии к венти-

лированию.   

Зависимость от возраста ребенка 

     Признано нецелесообразным применение 

различных реанимационных техник для детей 

старше и младше 8 лет, как это было рекомендовано 

прежними руководствами, также сняты ограничения 

на применение автоматических внешних 

дефибрилляторов (AED). Причина разной тактики 

реанимации у взрослых и детей этиологическая; для 

взрослых характерна первичная остановка сердца, в 

то время, как у детей она, как правило, вторична. 

Признаком необходимости перехода к тактике 

реанимации, применяемой у взрослых, является 

наступление пубертатного периода, которое 

является самым логичным показателем завершения 

физиологического периода детства. 

 Такой подход облегчает распознавание, поскольку 

возраст на момент начала реанимации чаще всего 

неизвестен. При этом очевидно, что нет 

необходимости формального определения 

признаков пубертата, если спасатель видит перед 

собой ребенка, ему надо применять педиатрическую 

технику реанимацию. Если в раннем подростковом 

возрасте будет применена тактика детской 

реанимации, ущерба для здоровья это не принесет, 

поскольку исследованиями доказана общность 

этиологии легочно-сердечной недостаточности в 

детском и раннем подростковом возрасте.
19

 Детским 

следует считать  возраст от одного года до периода 

пубертата; возраст до 1 года следует считать 

младенческим, и в этом возрасте физиология 

существенно  отличается. 

Техника компрессии грудной клетки 

Упростились рекомендации по выбору на грудной 

клетке области для приложения компрессионного 

усилия для разного возраста. Признано 

целесообразным  использовать у младенцев (детей 

до года) те же анатомические ориентиры, что и для 

более старших детей. Причина этого – следование 

рекомендациям прежних руководств иногда 

приводило к компрессии в области верхней части 

живота.
20

 техника выполнения компрессии у 

младенцев остается прежней – c использованием 

двух пальцев, если спасатель один; и использование 

больших пальцев обеих рук с обхватом грудной 

клетки, если спасателей двое и более,
21-25

 но для 

более старших детей нет разделения на одно- и 

двуручную технику.
26

  Во всех случаях необходимо 

достижение достаточной глубины компрессии при 

минимальных перерывах.  

Автоматические внешние дефибрилляторы 

Данные публикаций с момента выхода 

Рекомендаций 2000 содержат сообщения о 

безопасном и успешном применении AED у детей  

младше 8-ми лет.
27,28

 Более того, данные, 

полученные за последнее время, показывают, что 

AED точно определяют аритмии у детей, и очень 

мала вероятность несвоевременного или 

неправильного нанесения разряда.
29,30

 Поэтому 

сейчас рекомендуется применение AED у всех детей 

старше 1 года.
31

 Но любой аппарат, который 

предполагает возможность применения при 

аритмиях у детей, должен пройти соответствующее 

тестирование. 

Многие производители сегодня оснащают 

аппараты педиатрическими электродами и 

программами, которые предполагают подстройку 

разряда  в диапазоне  50—75 Дж.
32
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Такие аппараты рекомендуется применять у детей от 1 до 

8 лет.
33,34

 При отсутствии аппарата, оснащенного 

подобной системой или возможности настройки 

вручную, у детей старше одного года возможно 

использование немодифицированной модели  для 

взрослых.
35

 Для детей до 1года использование AED 

остается под вопросом, поскольку нет достаточного 

количества данных ни за, ни против такого 

использования.  

Ручные (неавтоматические) дефибрилляторы 

На Согласительной конференции 2005 года 

рекомендовано быстрое проведение дефибрилляции при 

наличии у детей фибрилляции желудочков (ФЖ) или 

желудочковой тахикардии с отсутствием пульса (ЖТ). 

Тактика реанимации взрослых (ALS) предполагает 

нанесение одного разряда с немедленным 

возобновлением СЛР без определения пульса и 

возвращения ритма сердечных сокращений (см. Раздел 

3). При использовании монофазного разряда  

рекомендуется применение первого разряда большей 

мощности, чем рекомендовалось ранее – 360, а не 200Дж. 

(см. Раздел 3). Идеальная мощность разряда в случае 

детей неизвестна, но моделирование на животных и 

небольшое количество педиатрических  данных 

показывает, что мощность более 4 Дж/кг
-1

 дает хороший 

эффект дефибриллирования при небольших побочных 

эффектах.
27,34,36,37

 Биполярные разряды как минимум 

более эффективны и меньше нарушают работу 

миокарда.
33,34,37-40

 Для упрощения техники процедуры и в 

соответствии с рекомендациями для взрослы  пациентов  

мы рекомендуем применение у детей одного 

дефибриллирующего разряда (моно- или бифазного) с 

дозой, не превышающей 4 Дж/кг.
 

Алгоритм действий при обструкции 
дыхательных путей инородным телом 

Алгоритм действий при обструкции дыхательных путей 

инородным телом у детей (FBAO)   был максимально 

упрощен и максимально приближен к алгоритму, 

применяемому у взрослых пациентов. Произведенные 

изменения детально разбираются в конце данного 

раздела.  

6a Основные меры поддержания 
жизнедеятельности у детей. 

Последовательность действий 

Спасатели, обученные базовой реанимации взрослых и 

незнакомые с особенностями приемов реанимации детей, 

могут использовать технику реанимации взрослых с той 

разницей, что необходимо произвести 5 первоначальных 

вентилирующих выдоха до начала СЛР (см. Рис 6.1) 

 

Рис. 6.1   Базовый алгоритм реанимации ребенка. 

Последовательность действий, рекомендуемая  

профессионалам детской реанимации: 

1. Убедитесь в безопасности ребенка и окружения 

2. Проверьте степень бессознательности ребенка. 

 •  Мягко потеребите ребенка и громко спросите: 

3a  Если ребенок реагирует речью или движением 

• Оставьте ребенка в том положении, в котором вы его 

застали (чтобы не усугубить повреждения) 

• Оцените его состояние и вызовите  

     помощь, если это необходимо  

• Периодически продолжайте спрашивать о его  

     самочувствии   

3b Если реакция ребенка отсутствует 

• громко позовите на помощь; 

• откройте его дыхательные пути, запрокинув его 

голову и подняв подбородок следующим образом: 

• вначале, не изменяя положение ребенка, 

положите ладонь на его лоб и отклоните голову 

назад; 

• одновременно поставьте палец в подбородочную 

ямку и поднимите челюсть. Не нажимайте на 

мягкие ткани ниже подбородка, это может 

закрыть воздушные пути; 

• если отрыть воздушные пути не удается, 

используйте метод выведения челюсти. Взяв 

двумя пальцами обеих рук за углы нижней 

челюсти, приподнимите ее; 

• проведение обоих приемов облегчается, если 

осторожно переложить ребенка на спину. 

   ‗‗Все в порядке?‘‘  

•  Не теребите ребенка при подозрении на  травму шеи 
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Если предполагается повреждение шеи, 

раскройте дыхательные пути одним лишь 

выведением нижней  челюсти. Если этого 

недостаточно, очень постепенно, дозированными 

движениями отклоняйте голову назад до открывания 

дыхательных путей. 

4. Обеспечивая проходимость дыхательных путей, 

прослушайте и попробуйте ощутить дыхание 

ребенка, приблизив к нему свою голову и следя 

за движением его грудной клетки. 

• Визуально оцените движение грудной клетки. 

• Выслушайте звук дыхания. 

• Почувствуете движения воздуха, приблизив щеку. 

Оценивайте визуально, на слух и осязанием в 

течение 10 сек до вынесения оценки. 

5a Если ребенок дышит нормально 

• Переложите ребенка на бок в 

восстановительное положение  

• Убедитесь, что дыхание сохраняется 

5b Если ребенок не дышит, или его дыхание 

агонального типа (редкое и нерегулярное) 

осторожно уберите все, что мешает дыханию; 

проведите пять первоначальных вентилирую-

щих выдоха; во время их проведения следите 

за возможным появлением кашля или рвотных 

движений. Это будет определять  ваши 

дальнейшие действия, их описание  

приводится  далее. 

Реанимационное дыхание ребенку старше 1 года 

проводится,  как показано на рис.  6.2). 

• Проведите запрокидывание головы и выведение 

подбородка вверх. 

 

Зажмите мягкие ткани носа большим и 

указательным пальцами руки, лежащей на лбу 

ребенка.  

Чуть приоткройте его рот, оставляя подбородок 

приподнятым. 

Вдохните и, обхватив губами рот ребенка, 

убедитесь в герметичности контакта.  Сделайте 

равномерный выдох в дыхательные пути в 

течение 1-1,5 секунд, следя за ответным 

движением грудной клетки.  

Оставляя голову ребенка в положении 

запрокидывания, проследите за опусканием его 

грудной клетки на выдохе. 

Вдохните еще раз и повторите все в той же 

последовательности до 5 раз.  Отслеживайте 

эффективность достаточным объемом движения 

грудной клетки ребенка – как при нормальном 

дыхании. 

Реанимационное дыхание у младенца проводится 

как показано на рис. 6.3. 

• Убедитесь, что  голова находится в нейтральном 

положении, а подбородок приподнят. 

• Вдохните и накройте рот и носовые ходы ребенка 

губами, убедитесь в герметичности контакта. 

Если ребенок достаточно большой и невозможно 

одновременно накрыть рот и носовые ходы, 

можно использовать дыхание только рот-в-рот 

или рот-в-нос (сомкнув при этом губы ребенка). 

• Сделайте равномерный выдох в дыхательные 

пути в течение 1-1,5 секунд, отслеживая 

последующее  движение его грудной клетки. 

• Оставляя голову ребенка в положении 

запрокидывания, оцените движение его грудной 

клетки при выдохе. 

• Сделайте еще один вдох и повторите вентиляцию 

в той же последовательности до 5 раз. 

 
 

Рис. 6.2 Вентиляция  рот-в-рот у ребенка старше 

года. © 2005 ERC. 

 

    Рис.  6.3   Вентиляция  у        
 ребенка до года.  © 2005 ERC. 
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Если необходимая эффективность дыхания не 

достигается, возможна обструкция дыхательных 

путей. 

• Откройте рот ребенка и уберите все, что может 

мешать его дыханию. Не проводите слепого 

очищения. 

• Убедитесь в том, что голова запрокинута и 

подбородок приподнят, при этом отсутствует 

переразгибание головы. 

• Если запрокидывание головы и поднимание 

челюсти не открывает дыхательные пути, 

попробуйте вывести челюсть за ее углы. 

• Проведите пять попыток вентилирующего 

дыхания. Если они неэффективны, переходите к 

компрессии грудной клетки. 

6. Оцените кровообращение ребенка, но в течение 

не более 10 сек. 

• Оцените признаки жизнедеятельности – любое 

движение, кашель или наличие нормального 

дыхания (но не агональных вдохов – редких и 

нерегулярных дыхательных движений); 

• Если вы профессионал, определите пульс, но  

не затрачивайте на это более 10 сек.  

Если ребенок старше 1 года, определите 

пульсацию каротид.  

Если это младенец, определите пульс на лучевой 

артерии верхней руки. 

7a Если в течение 10 сек вы смогли однозначно 

определить признаки наличия кровообращения 

• Продолжайте реанимационное дыхание до тех 

пор, пока это необходимо, пока у ребенка не 

появится адекватное самостоятельное дыхание  

• Поверните ребенка на бок, (в 

восстановительное положение) если он все 

еще без сознания 

• Постоянно повторно оценивайте состояние  

    ребенка 

7b  Если признаки кровообращения отсутствуют, 

или не определяется пульс, или он слишком 

вялый и реже 60 уд/мин,
-1

 слабого  наполнения, 

или не определяется уверенно 

• начинайте компрессию грудной клетки 

• сочетайте компрессию грудной клетки с 

вентилирующим дыханием. 

Компрессия грудной клетки проводится 

следующим образом: давление производится на 

нижнюю треть грудины. Чтобы избежать 

компрессии верней части живота, определите 

положение мечевидного отростка в точке схождения 

нижних ребер. Точка нажима располагается на шину 

одного пальца выше его; компрессия должна быть 

достаточно глубокой – приблизительно на треть 

толщины грудной клетки. Начинайте давить с 

частотой около 100/мин
-1

. После 15 компрессий 

запрокиньте голову ребенка, поднимите подбородок 

и сделайте 2 достаточно эффективных выдоха. 

Продолжайте компрессию и дыхание с соотно-

шением 15:2, а если вы один - 30:2, особенно если 

трудно переходить от вентиляции к компрессии.  

 

Рис.6.4  Компрессия  у детей до 1 года. © 2005 ERC. 

При частоте компрессии 100/мин
-1

, действительное 

число произведенных толчков будет меньшим, из-за 

перерывов на дыхание. Оптимальная техника 

проведения компрессии у младенцев и детей 

несколько отличается. 

У младенцев проведение производится 

давлением на грудину кончиками двух пальцев. 

(Рис. 6.4). Если спасателей двое или более, 

используется техника с обхватом. Поставьте 

большие пальцы на нижнюю треть грудины (как 

вверху), с направленем кончиков пальцев к голове 

ребенка .  Пальцами обеих рук обхватите грудную 

клетку ребенка, так чтобы кончики пальцев 

поддерживали его спину. Нажимайте большими 

пальцами на грудину на приблизительно треть 

толщины грудной клетки. 

Для проведения компрессии грудной клетки у 

ребенка старше года положите основание ладони на 

нижнюю треть его грудины. (Рис. 6.5 и 6.6). 

Поднимите пальцы, чтобы не было давления на 

ребра ребенка. Встаньте вертикально над грудной 

клеткой ребенка и, выпрямив руки, проводите 

компрессию нижней трети грудины на глубину 

приблизительно трети толщины грудной клетки.  У 

взрослых детей или при небольшой массе спасателя 

это легче сделать, переплетая пальцы рук.   

8. Продолжайте реанимацию пока 

• У ребенка сохраняются признаки жизни 

(спонтанное дыхание, пульс, движение) 

• Пока не прибудет квалифицированная помощь 

• Пока на наступит полное утомление 

Когда вызывать помощь  

При отсутствии у ребенка сознания, необходимо 

вызвать помощь как можно раньше.  
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• Если в реанимации участвуют двое, то один начинает 

реанимацию, в то время как второй идет вызывать 

помощь. 

•  Если спасатель один, необходимо провести 

реанимационные мероприятия в течение одной минуты 

до того, как идти вызывать помощь. Для уменьшения 

перерывов в компрессии, можно забрать младенца или 

маленького ребенка с собой во время вызова помощи. 

• Лишь в одном случае можно сразу уйти за помощью, не 

проводя реанимации в течение минуты – если кто-то 

видел, что ребенок внезапно потерял сознание, а 

спасатель лишь один. В этом случае острая сердечная 

недостаточность скорее всего аритмогенная, и ребенку 

необходима срочная дефибрилляция. Если вы один, 

немедленно отправляйтесь за помощью.  

• Восстановительное положение 

Ребенок, находящийся без сознания с сохранением 

проходимости воздушных путей, и сохраняющий 

спонтанное дыхание, должен быть переложен в 

восстановительное положение. Существует несколь- 

 

ко вариантов таких положений, каждый имеет своих 

сторонников. Важно следовать следующим принципам: 

• положение ребенка должно максимально 

приближаться к положению на боку, чтобы обеспечить 

дренаж жидкости из  ротовой полости. 

• Положение должно быть устойчивым. Младенцу 

необходимо подложить под спину небольшую 

подушку или свернутое одеяло. 

• Избегайте любого давления на грудную клетку, чтобы 

не сбить дыхание. 

• Должна сохраняться возможность безопасного 

поворота на спину и обратно на бок, так как всегда 

есть вероятность спинальной травмы. 

• Должен сохраняться доступ к дыхательным путям.  

• Можно применить позицию, используемую у 

взрослых.  

Обструкция дыхательных путей 
инородным телом (FBAO) 

Во время согласительной конференции 2005 г. ничего не 

было сказано по этому вопросу.  Хлопки по спине и 

толчки грудной клетки и брюшной полости повышают 

внутригрудное давление и за счет этого могут изгнать 

инородное тело из дыхательных путей. В половине 

случаев необходимо применение более одной техники. 
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Нет данных о том, какой из приемов более эффективен и 

должен быть применен в первую очередь. Если один из 

них не дал результата, последовательно применяйте все.  

Алгоритм Руководства 2000 года труден для 

применения и плохо запоминается. Поэтому он был 

упрощен и приближен к версии для взрослых (Рис. 6.7).  

Это должно упростить тренировки и вовлечь свидетелей 

в оказание помощи при обструкции воздушных путей. 

 

Рис. 6.6   Компрессия двумя руками у ребенка. © 2005 

ERC. 

 

 

 

Рис. 6.7   Алгоритм действия при обструкции 

дыхательных путей у ребенка. 

Рис. 6.5   Компрессия одной рукой у ребенка. © 2005 

ERC. 
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Наиболее значимое отличие от алгоритма, 

применяемого у взрослых, то, что у младенцев не 

производятся абдоминальные толчки. Хотя они 

достаточно опасны для всех пациентов, риск их 

проведения у младенцев и маленьких детей 

существенно выше. Это определяется 

горизонтальным положением их ребер, что 

значительно увеличивает возможность травмы 

внутренних органов верхнего отдела брюшной 

полости. По этой причине алгоритм лечения 

обструкции для младенцев и детей различен.  

Распознавание FBAO 

Когда инородное тело попадает в дыхательные пути, 

ребенок немедленно реагирует кашлем и попытками 

вытолкнуть его. Самостоятельный кашель 

оказывается более эффективным и безопасным, чем 

любой из приемов, применяемых спасателем. В то 

же время, если кашель неэффективен или объект 

полностью перекрывает дыхательные пути, у 

ребенка быстро наступает асфиксия. Активные 

действия по извлечению инородного тела надо 

производить лишь в том случае, если 

самостоятельный кашель неэффективен, но тогда 

сразу надо действовать уверенно и быстро.  

Большинство случаев подавления происходит во 

время еды или игры, в присутствии няни. Чаще они 

происходят при свидетелях и вмешательство 

начинается, когда ребенок еще находится в 

сознании.  

Обструкция дыхательных путей инородным 

телом характеризуется внезапным приступом 

одышки, сопровождающейся кашлем, позывами на 

рвоту, или стридором. Похожие симптомы могут 

быть обусловлены другими причинами, 

вызывающими обструкцию дыхательных путей – 

такими, как ларингит или эпиглотит, требующими 

другого лечения.  Подозревайте FBAO, если 

приступ возникает очень быстро или отсутствуют 

другие болезненные проявления, либо налицо 

определенная ситуация  – еда или игра с мелкими 

предметами непосредственно перед возникновением 

приступа одышки. 

 

Помощь при FBAO 

1. Безопасность и вызов на помощь 

Собственная безопасность приоритетна: спасатель 

не должен быть вовлечен в опасную ситуацию и  

выбирает наименее опасный способ помощи. 

• Если ребенок кашляет продуктивно, нет 

необходимости применения внешних 

манипуляций. Побуждайте ребенка продолжать 

кашель и следите за ситуацией.  

• Если кашель ребенка неэффективен (или 

становится неэффективным), немедленно 

вызовите помощь и определите уровень 

нарушения сознания ребенка.  

2. Ребенок с  FBAO, но в сознании 

• Если ребенок сохраняет сознание, но 

эффективного кашля нет, проведите 

похлопывание по спине. 

• Если хлопки по спине неэффективны, проведите 

толковые манипуляции на грудной клетке  у 

младенца или абдоминальный толчок у ребенка 

старше года. Это создает «искусственный 

кашель», повышающий внутригрудное давление и  

продвигающий инородное тело.  

Хлопки по спине.   Хлопки по спине грудному 

ребенку  проводятся следующим образом. 

• Уложите грудного ребенка головой вниз, в 

положении сгибания, чтобы гравитация помогала 

выходу инородного тела. 

• При этом спасатель должен сидеть или 

опуститься на колени и уложить на них ребенка.  

• Поддерживайте голову ребенка, поставив 

большой палец одной руки на угол нижней 

челюсти и два других пальца этой же руки на 

противоположный угол нижней челюсти ребенка.  

• Не давите на мягкие ткани шей снизу, чтобы не 

усилить обструкцию дыхательных путей. 

• Сделайте до пяти хлопков по спине основанием 

ладони в межлопаточной области. 

• Приоритет эффективности каждого хлопка, а не 

их количества.  

Хлопки по спине ребенку старше года   

проводятся следующим образом. 

• Хлопки по спине более эффективны, если ребенок 

уложен головой вниз. 

• Маленького ребенка можно положить на колени 

спасателя, как и младенца. 

• Если это сделать невозможно, положите ребенка в 

положение с наклоном головы и проведите 

хлопки. 

Если обтурирующий объект не сдвигается и 

ребенок все еще без сознания, проведите толчковое 

сдавление грудной клетки у младенца и 

абдоминальные толчки, если ребенок старше года. 

Не используйте прием Геймлиха в детей до года. 
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Толчковое сдавление грудной клетки у детей 
до года. 

• Уложите младенца в положение разгибания 

головой вниз. Лучше всего уложить его спиной на 

свободную руку, поддерживая пальцами  затылок 

ребенка. 

• Удерживайте ребенка нижней рукой уложенной 

вдоль, либо поперек ваших бедер. 

• Найдите точку приложения компрессии (нижняя 

часть грудины на ширину пальца выше 

мечевидного отростка). 

• Проведите пять толчков грудной клетки; техника 

выполнения та же, что и при компрессии грудной 

клетки, но более резко и в медленном ритме. 

Абдоминальные толчки у детей старше года. 

• Встаньте на колени возле ребенка; ваши руки на 

его предплечьях, охватывая грудную клетку. 

• Сожмите кулак и поставьте его между 

мечевидным отростком и пупком. 

• Накройте кулак второй рукой и резко надавите 

вниз и вперед. 

• Повторите толчок до 5 раз. 

• Следите, чтобы давление не приходилось на 

мечевидный отросток и нижние ребра, это может 

привести к травме брюшной полости. 

Сразу после толчковых сдавлений грудной 

клетки или живота вновь обратитесь к ребенку. Если 

объект не вышел из дыхательных путей, и ребенок 

все еще без сознания, повторите пять хлопков по 

спине и толчки грудной клетки (у ребенка до года) 

или абдоминальные (у ребенка старше года). 

Позовите или отправьте кого-то за помощью, если 

она не подоспела к этому времени. Оставайтесь 

рядом с ребенком.   

Если обтурирующий объект успешно вышел, 

оцените состояние ребенка. Возможно, части 

объекта еще остаются в дыхательных путях и могут 

вызвать осложнения. При любых сомнениях 

обратитесь за медицинской помощью. 

Абдоминальные толчки могут вызвать внутренние 

повреждения, поэтому все пострадавшие должны 

быть осмотрены врачом.
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3. Ребенок с FBAO, находящийся без 
сознания.  

Если ребенок с FBAO не пришел в сознание, 

уложите его на твердую ровную поверхность. Если 

помощь еще не подоспела, позовите или отправьте 

за ней. Не оставляйте ребенка, делайте следующее. 

• Откройте рот ребенка и осмотрите – нет ли 

посторонних объектов. Если объект виден, 

попробуйте удалить его захватом одного пальца. 

Не делайте этого вслепую или повторными 

движениями пальца, это может протолкнуть 

объект глубже в глотку  и  вызвать повреждение. 

 

• Откройте дыхательные пути, отклонив голову 

назад и/или подняв подбородок, и проведите пять 

вентилирующих выдохов. Следите за 

эффективностью каждого, если грудная клетка не 

поднимается в ответ, изменяйте положение 

головы перед следующим вентилирующим 

выдохом. 

• проведите пять вентилирующих выдохов, и если 

нет реакции (движения, кашля, спонтанного 

дыхания)  начинайте компрессию грудной клетки 

для поддержания кровообращения.  

• Следуйте алгоритму СЛР при единственным 

спасателе (7b) приблизительно в течение 1 

минуты до того, как  активировать сигнал местной 

системы экстренного оповещения (если это не 

сделано кем-то другим). 

• При открывании рта для проведения 

реанимационного дыхания осмотрите полость рта 

на наличие инородного тела. 

• Если такой объект виден, попробуйте удалить его 

захватом одного пальца.  

• Если обструкция ликвидирована, откройте 

дыхательные пути и осмотрите их, проведите 

вентилирующие выдохи, если ребенок все еще не 

дышит самостоятельно. 

• Если ребенок все еще без сознания, но дышит 

спонтанно, уложите его в безопасное положение 

на боек и следите за дыханием и уровнем 

сознания пока подоспеет помощь. 

6b Меры жизнеобеспечения у ребенка. 
Предупреждение острой легочно-
сердечной недостаточности 

В детском возрасте вторичная острая легочно-

сердечная недостаточность, обусловленная 

патологией легких или сердца встречается чаще, чем 

первичная, вызванная аритмией.
9,12,43—46

 Так 

называемый «асфиксическая остановка» встречается 

в детском возрасте чаще (то есть при травме, 

отравлении, утоплении).
47,48

 Выживаемость при 

острой сердечно-легочной недостаточности в 

детском возрасте небольшая; идентификация 

причины приоритетна для оказания эффективной 

помощи.  

Алгоритм оценки состояния и действия при 

любом серьезном нарушении состояния у детей 

основан на принципе ABC. 

• A – Дыхательные пути (AC для стабилизации 

дыхательных путей и шейного отдела 

позвоночника  при травме у ребенка). 

• B – дыхание. 

• C - кровообращение. 

Активные методы показаны при любом 

выявленном нарушении на любой стадии, оценка и 

устранение следующего нарушения не проводится 

до тех пор, пока предыдущее не взято под контроль 

и по возможности полностью скорректировано.   
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Ведение ребенка с респираторными  
нарушениями: оценка A и B 

Первым шагом в начале ведения серьезно больного 

или травмированного ребенка является контроль 

состояния дыхательных путей и  дыхания. 

Нарушения в состоянии дыхательных путей и 

функции дыхания ведут к респираторным 

расстройствам. Признаком респираторных 

расстройств являются 

• Частота дыхания, выходящая за пределы 

возрастной нормы – слишком частое или 

медленное дыхание. 

• Затруднение дыхания, потенциально приводящее 

к неадекватному или затрудненному дыханию, 

дополнительные шумы, такие как стридорозное, 

свистящее дыхание или хрипы, а также 

ослабление дыхательных шумов 

• Цианоз без/или при подаче кислорода  

Кроме того, возможны признаки неадекватности 

дыхания или оксигенации со стороны других 

органов, они определяются входе шага  C; это 

• Возрастающая тахикардия, переходящая в 

брадикардию (последняя является признаком  

декомпенсации)  

• периодический приход в сознание  

Диагностика нарушения кровообращения: 
ведение ребенка на стадии C: 

Шок характеризуется несоответствием между 

потребностями тканевого метаболизма и доставкой 

кислорода и питательные веществ.
49

 Механизм 

физиологической компенсации приводит к 

изменению частоты сердечных сокращений, 

системного сосудистого сопротивления (которое 

обычно возрастает в качестве адаптации) и 

изменению перфузии органов и тканей. Признаками 

нарушения кровообращения являются.  

• Учащение сердцебиения  (брадикардия является 

грозным предвестником физиологической 

декомпенсации) 

• Снижение системного давления крови 

• Снижение периферической перфузии (удлинению 

времени капиллярного наполнения, снижению 

температуры кожи, ее бледность и мраморное 

окрашивание) 

• Слабость или отсутствие периферического пульса 

• Возрастание или снижение преднагрузки 

• Снижение продукции мочи и метаболический 

ацидоз 

Возможно поражение других систем, например: 

• частота дыхания может повышаться вначале, 

переходя в брадипное при декомпенсации шока. 

• уровень  сознания  может понижаться  ввиду 

снижения  перфузии мозга 

Диагностика острой сердечно-сосудистой 
недостаточности 

К признакам  острой сердечно-сосудистой 

недостаточности  относятся 

• Отсутствие сознания 

• Апноэ или одышка 

• Отсутствие кровообращения 

• Бледность или цианоз 

При отсутствии «признаков жизни» определение 

центрального пульса или шума сердечной 

деятельности (прямая аускультация грудной клетки)  

не должно занимать более 10 секунд, после чего 

необходимо начать СЛР. При любых сомнениях 

начинайте СЛР.
50—53

 

Ведение ребенка с 

дыхательной и сердечной 

недостаточностью 

A и B 

Обеспечьте свободу дыхательных путей и убедитесь 

в адекватности вентиляции и оксигенации. 

• Обеспечьте активную подачу кислорода. 

• Для достижения адекватной вентиляции и 

оксигенации может понадобиться кислородная 

гарнитура, вентиляция при помощи эластичного 

мешка (BMV), применение ларингеальной маски 

(LMA), или подача кислорода путем интубации 

трахеи с положительным давлением. 

• Очень редко может понадобиться хирургическое 

вмешательство на воздушных путях.  

C 

Обеспечьте  кардиомониторинг. 

• Создайте надежный венозный доступ – через 

периферические или центральные вены(IV)  или 

интраоссеальный IO).  

• Введите  болюсно жидкость и /или релаксанты 

при необходимости. 

Периодически повторно оценивайте состояние 

ребенка, каждый раз в последовательности АВС.  

A Воздушные пути 

Обеспечьте проходимость воздушных путей 

базовыми приемами. Возможно, для этого 

понадобится оро- или назотрахеальное 

интубирование. Применяйте оротрахеальное 

интубирование только если ребенок без сознания и у 

него отсутствует рвотный рефлекс. Обеспечьте 

соответствие размера трубки, для предупреждения 

смещения языка кзади и обструкции эпиглоточного 

пространства или прямой компрессии глотки. 

Мягкое небо ребенка можно легко травмировать 
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при оротрахеальной интубации; предупредить это 

можно интубированием при прямой видимости и 

обязательным применением  держателя языка или 

ларингоскопа.  Назотрахеальная интубация легче 

переносится ребенком, находящимся в сознании с 

сохраненным рвотным рефлексом, но его нельзя 

использовать при переломе основания черепа или 

нарушении свертывания крови. Этот простой метод 

не защищает дыхательные пути от аспирации или 

секреторных выделений, крови и желудочного 

содержимого.   

 

Применение ларингеальной маски 

Ларингеальная маска приемлема на первом этапе 

помощи после соответствующего обучения. 

Особенно она полезна при обструкции дыхательных 

путей, вызванной патологией их верхних отделов. 

Тем не менее, она не защищает дыхательные пути от 

аспирации слюны, крови или желудочного 

содержимого, поэтому необходим предварительный 

осмотр полости глотки. По сравнению со взрослыми 

у детей выше процент осложнений при применении 

ларинготрахеальной маски.
54

 

Интубация трахеи 

Интубация трахеи является самым надежным и 

эффективным способом создания и поддержания 

проходимости воздушных путей, предотвращения 

перерастяжения желудка и защиты легких от 

аспирации, достичь оптимального контролируемого 

давления в воздушных путях и давления на выдохе 

(PEEP). Оральный доступ является 

предпочтительным при проведении 

реанимационных мероприятий. Он обычно самый 

быстрый и сопровождается меньшими 

осложнениями, чем назальная интубация. У детей, 

находящихся в сознании, показано применение 

разумного количества анестетиков, седативных 

препаратов и миорелаксантов, для предупреждения  

повторных попыток или неудач интубации.
55—65

 

Анатомия  дыхательных путей у детей существенно 

отличается, поэтому для интубации детей требуется  

специальное обучение и опыт. Необходимый 

контроль расположения трахеотрубки  достигается 

клиническим осмотром и  капнографией на выходе. 

Трахеальная трубка должна быть надежно 

фиксирована и необходимо мониторировании 

жизненных показателей.
66

 

Также очень важно иметь запасной вариант 

интубации на случай неудачи при установке 

трахеотрубки. 

Быстрая последовательность  индукции и 

интубации. Ребенок с острой легочно-сердечной 

недостаточностью и находящийся в глубокой коме  

не нуждается в седации при интубировании; в то же 

время интубации должна предшествовать дача 

кислорода, анальгезия и применение 

миорелаксантов для предупреждения осложнений и 

неудачи.
63

 

Проводящий интубацию должен иметь 

необходимый опыт и навык применения препаратов 

для быстрой  индукции.  

Диаметр трахеотрубки. Внутренний диаметр 

(ID) для различного возраста должен составлять 

• У новорожденных 2.5-3.5 мм согласно формуле 

(гестационный возраст в неделях/10) 

• Для детей до года 4 или 4.5 мм. 

• Для детей старше года согласно формуле [число 

лет/4)+4] 

Подобрать  размер интубационной трубки можно 

более точено исходя из роста ребенка при его 

измерении специальной лентой.
67

 

Использование трубки с манжетой или без. На 

догоспитальном этапе предпочтительней 

использование трубки без манжеты если ее диаметр 

не достигает 5.5mm ID (то есть у детей до 8 лет). В 

госпитале использование манжеты оправдано в 

некоторых случаях, например при плохой адаптации 

легких, высокого воздушного сопротивления или 

большого стравливания воздуха в глотке.
68-70

 

Правильно подобранная по диаметру трубка с 

манжетой так же безопасна, как и безманжетная, для 

детей до года и старше (но не для новорожденных). 

Необходимо обращать внимание на ее положение, 

размер и давление в манжете; слишком большое 

давление в ней может привести к ишемическому 

некрозу окружающих тканей и стенозу. 

Устанавливайте давление в манжете ниже 20 см 

водного столба и регулярно проверяйте его.
71

 

Проверка правильности положения трубки. 

Смещение, неправильное положение или обтурация 

трубки у детей встречаются часто и повышает риск 

смертельного исхода.
72,73

  Нет универсальной 

техники 100% пригодной для распознавания 

попадания трахеотрубки в пищевод.
74-76

 

Распознавание правильности  положения трубки 

складывается из  

• Наблюдения за тем, как трубка проходит через 

голосовые связки 

• Наблюдение за симметричностью движения 

грудной клетки на вдохе 

• Наличие конденсата в трубке во время выдоха  

• Отсутствие растяжения желудка 

• Равномерные дыхательные шумы по обеим 

сторонам грудной клетки 

• Отсутствие бульканья в желудке при вентиляции 

• Определение CO2 на выдохе (можно получить при 

эффективной СЛР) 

• Повышение уровня O2 или его стабилизация до 

ожидаемых параметров. 

• Возвращение частоты сердцебиения к возрастной 

норме  (или сохранение нормальных параметров) 
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Если у ребенка легочно-сердечная недостаточность 

и CO2  на выдохе не определяется, или при любых 

других сомнениях проверьте положение трубки при 

помощи прямой ларингоскопии. Убедившись в ее 

правильном расположении, закрепите ее и 

проверьте еще раз. Уложите голову ребенка в 

нейтральное положение; флексия головы 

проталкивает трубку дальше в трахею, а разгибание 

может привести к выходу из дыхательных путей.
77

 

Подтвердите положение трахеальной трубки в 

середине трахеи рентгеноскопией, ее конец должен 

быть на уровне 2-3 грудного позвонков.  

DOPES  является полезным акронимом при 

необходимости срочной помощи интубированному 

реенку 

• D: дисплайсмент – смещение трубки 

• O: обструкция трубки 

• P: пневмоторакс 

• E: аппаратные проблемы – источника  газовой    

    смеси, работа самого вентилятора и т.д. 

• S: желудок (растяжение желудка может влиять на   

    работу диафрагмы) 

Дыхание  

Оксигенация 

Используйте наивысшую концентрацию (100%) во 

время реанимации. Если восстановлено 

кровообращение, подачу кислорода отрегулируйте 

до содержания его в периферической крови не менее 

95%.
78,79

 

Исследования у новорожденных показывают 

преимущества применения обычного воздуха в 

момент реанимации, но убедительных данных все 

еще нет. (см. Раздел 6c).
80—83 

Для более старших 

детей никаких преимуществ применения обычного 

воздуха не показано, поэтому во время реанимации 

рекомендуется использование 100% кислорода. 

Вентиляция 

Исполнители реанимационных мероприятий обычно 

проводят излишнее вентилирование пациентам с 

острой легочно-сердечной недостаточностью, что 

может сказываться негативно. Гипервентиляция 

приводит к повышению  внутригрудного давления, 

снижению мозговой и сердечной перфузии и 

снижает выживаемость по данным, полученным у  

взрослых пациентов и на животных.
84—89 

Идеальное 

давление на выдохе должно производить умеренный 

подъем грудной клетки. Используйте соотношение 1 

компрессий к 2 вентилирующим выдохам 

(единственный участник реанимации может 

применять соотношение 30:2); правильная частота 

составляет 100 компрессий в минуту
-1

. 

Если проведена интубация трахеи, продолжайте 

вентиляцию с положительным давлением с частотой 

12—20 в мин без остановок в компрессии грудной 

клетки.  Убедитесь в адекватном растяжении легких 

при проведении компрессии грудной клетки. После 

возвращения кровообращения или если у ребенка не 

произошло остановки сердца, вентилируйте с 

частотой 12-20 в 1 мин до достижения нормального 

pCO2. Гипервентиляция вредна.  

Вентиляция при помощи маски. BMV-маска 

безопасна и эффективна для реанимационных 

мероприятий у ребенка, проводимых в течении 

короткого времени,  например, на время 

транспортировки до госпиталя или в приемном 

покое.
73,90—92

 Необходимо следить за 

эффективностью вентиляции  - оценивать 

адекватность движения грудной клетки, ЧСС, 

прослушивать шумы дыхания и измерять 

периферическую оксигенацию (SpO2). С маской 

должен уметь работать каждый, кто занимается 

реанимацией в педиатрии.    

Продленная интубация. При необходимости 

продленной интубации польза надежного доступа 

превышает потенциальный риск трахеальной 

интубации.  

Мониторинг дыхания и вентиляции. 

Уровень CO2.на выдохе. Мониторинг CO2 на 

выдохе колориметрическим датчиком или 

капнометром  подтверждает правильное положение 

трахеальной трубки у ребенка с весом более 2 кг и 

может использоваться как в госпитале, так и на 

догоспитальном этапе и во время транспорти-

ровки.
93-97

 Изменение цвета или наличие сигнала 

показывает положение трубки в трахее, как в 

присутствии, так и при отсутствии эффективных 

сердечных сокращений. Капнография не 

предотвращает интубацию в правый главных бронх. 

Отсутствие или снижение уровня CO2 в момент 

острой легочно-сердечной недостаточности может 

быть обусловлен не неправильным положением 

трубки, а снижением тока крови в легочной ткани.
98-

101
 

Детекторы нахождения трубки в пищеводе. 

Самораздувающаяся груша или антиаспирационная 

помпа (детектор пищеводного положения, ODD) 

может использоваться для вторичного 

подтверждения положения трахеотрубки у ребенка с 

ИВЛ.
102,103

 Нет данных по использованию такого 

устройства при острой легочно-сердечной 

недостаточности у детей. 

Пульсоксиметр. Клиническая оценка оксигенации 

ненадежна; поэтому необходимо проводить 

постоянный мониторинг пульсоксиметром. Его 

показания могут быть недостоверными в некоторых 

случаях – если ребенок находится в шоке, при 

острой легочно-сердечной недостаточности или при 

снижении периферического кровотока. Хотя его 

использование несложно, по его показаниям нельзя 

судить о положении трахеотрубки приоритет за 

использованием трахеотрубок с капнографическим 

детектором.
104
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Кровообращение 

Венозный (сосудистый) доступ 

Сосудистый доступ – основополагающая мера для 

введения жидкости и лекарств, забора проб крови. У 

детей и младенцев венозный доступ не всегда легко 

реализуем.
105

 После трех неудачных попыток 

венозного доступа необходимо установить внутри-

костную иглу. 
106

 

Внутрикостный доступ. ВД легок, безопасен и 

эффективен для введения лекарств, жидкости и 

препаратов крови.
107-113

 Время процедуры и время 

достижения адекватной концентрации 

лекарственных препаратов в плазме то же, как при 

введении в центральную вену.
114,115

 Пробы костного 

мозга также могут использоваться для определения 

группы крови и р-фактора,
116

 а также для 

проведения биохимических анализов,
117,118

  

измерения газов крови (значения сравнимы с 

данными по центральной венозной крови).
117,119,120

 

При внутрикостной введнении каждый препарат 

растворяется в физрастворе и для проведения за 

пределы полости костного мозга и более быстрого 

достижения  центрального кровообращения. 

Большие объемы жидкости прокачиваются с 

помощью ручного нагнетания. Внутрикостный 

доступ может сохранятся до установления 

надежного внутривенозного. 

Внутривенозный доступ. Периферический IV 

доступ  обеспечивает концентрацию препаратов в 

плазме и клинический ответ эквивалентно 

центральному венозному или внутрикостному.
121-125 

Катетеризация центральной вены создает более 

надежный долговременный доступ
121,122,124,125

 но на 

время проведения реанимации не обладает 

преимуществами по сравнению с катетеризацией 

периферической вены или внутрикостным 

доступом. 

Введение препаратов через трахеотрубку 

IV и IO доступ лучше трахеального для введения 

лекарственных препаратов.
126

 Жирорастворимые 

препараты, такие, как лидокаин, атропин, адреналин  

и налоксон абсорбируются в нижних отделах 

дыхательного тракта.
127-131

 Оптимальные дозы при 

введении через трахеотрубку неизвестны, поскольку 

сильно различается абсорбция в альвеолах, но 

следующие дозировки рекомендованы в качестве 

ориентира 

• адреналин, 100 мг/кг 

• лидокаин, 2-3 мг/кг 

• атропин, 30 мг/кг 

Оптимальная дозировка налоксона неизвестна. 

Разведите препарат в 5 мл физраствора и затем  

проведите 5 вентиляций.
132-134

 Не вводите 

липидораствориемые препараты (напр. глюкозу, 

соду и кальций) через трахеотрубку, из-за 

повреждения ими слизистой дыхательных  путей. 

Растворы и лекарственные препараты 

Введение жидкостей показано при признаках 

нахождении ребенка в состоянии шока при 

отсутствии перегрузки жидкостью.
135 

Если 

системное давление неадекватно, введите болюсно 

20 мл/кг изотонических кристаллоидов, даже если 

системное кровяное давление нормально. При 

введении каждого болюса перепроверяйте состояние 

ребенка согласно критериев  ABC, чтобы уточнить 

необходимость  введения следующего болюса или 

других назначений. 

Не достаточно данных о полезности применения 

гипертонических растворов для случаев шока, 

сочетанного с травмой головы или гиповолемией.
136 

также недостаточно данных для рекомендаций  

отсрочки введения жидкости ребенку с гипотензией 

на фоне тупой травмы.
137

 Избегайте введения 

содержащих декстрозу растворов если только нет 

подтвержденной гипогликемии.
138-141 

В то же время 

гипогликемия должна активно выявляться и 

компенсироваться, особенно у детей до года и 

несколько более старших.  

Аденозин 

Аденозин является эндогенным нуклеотидом, 

вызывающим кратковременную атриовентри-

кулярную (AV) блокаду  и ослабляющим эффект 

вторичного ре-энтри на уровне AV узла. Аденозин 

рекомендувется для лечения суправентрикулярной 

тахикардии (НЖТ).
142

 Он безопасен, поскольку 

время полувыведения очень короткое – порядка 10 

сек; вводить следует внутривенно через верхюю 

треть предплечья  или центральные вены, чтобы 

минимизировать время достижения сердечной 

мышцы. Вводить его следует быстро, с 

последующим введением 3-5 мл физраствора.
143

 

Адреналин (эпинефрин) 

Адреналин является эндогенным катехоламином,  

воздействующим на альфа, бета-1 и бета-1-

адренергические рецепторы. Один из основных 

препаратов при острой легочно-сердечной 

недостаточности и входит во все алгоритмы лечения 

не-шокогенных и шокогенных аритмий.  Адреналин 

производит сужение сосудов, увеличение 

диастолического давления и таким образом 

улучшает перфузионное давление в коронарных 

артериях, усиливает сердечные сокращения, 

стимулирует спонтанные сокращения и амплитуду и 

частоту ФЖ, таким образом усиливая возможность 

успеха дефибрилляции.  Рекомендуемые дозы 

адреналина IV/IO для детей составляют 10 мг/кг. 

Доза, вводимая через трахеотрубку должна быть в 

десять раз больше (100 мг/кг).
127,144-146

 При 

необходимости введение можно повторять через 

каждые 3-5мин. Применение более высоких доз 

адреналина внутривенно или внутрикостно обычно 

не рекомендуется, поскольку при этом возрастает 

тяжесть неврологических осложнений.
147-150
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Постоянное введение адреналина может 

понадобиться  даже после восстановления 

самостоятельного кровообращения. Его 

гемодинамическое действие дозозависимо; кроме 

того, чувствительность детей может быть 

различной, поэтому  доза подбирается титрованием. 

Введение с высокой скоростью может вызвать 

сильный вазоспазм с нарушением кровообращения 

конечностей, мезентериального и почечного 

кровотока. Высокие дозы могут вызывать тяжелую 

гипертензию и тахиаритмии.
151

 

Для предотвращения повреждения тканей важно 

вводить адреналин через надежный сосудистый 

доступ (внутривенно или внутрикостно). Адреналин 

как и другие катехоламины дезактивируется 

щелочными растворами, поэтому его нельзя вводить 

одновременно с раствором соды.
152

 

Амиодарон 

Амиодарон является неконкурентным ингибитором 

адренергических рецепторов; он снижает 

проводимость ткани миокарда и проведение AV 

импульса и удлиняет интервал QT и длительность 

рефрактерного периода. За исключением случаев 

лечения рефрактерной фибрилляции желудочков 

или желудочковой тахикардии с отсутствием 

пульса, амиодарон следует вводить медленно(в 

течение 10-20 мин) с мониторированием системного 

давления крови и ЭКГ для предотвращения 

гипотензии. Этот побочный эффект встречается 

реже при использовании введения в водных 

растворах.
153

 OЕще одним редким, но важным 

побочным эффектом является появление 

брадикардии и полиморфной ЖТ.
154

 

Атропин  Атропин ускоряет работу синусового и 

артериальных узлов блокированием 

парасимпатического ответа. Также он может 

увеличивать AV проводимость. Малые дозы (<100 

мг/кг) могут вызывать парадоксальную 

брадикардию.
155

 

Кальций Кальций необходим для сократительной 

функции миокарда,
156,157

 но его рутинное 

использование не увеличивает выживаемость при 

острой легочно-сердечной недостаточности.
158-160 

Глюкоза Данные, полученные при работе с детьми 

до года и более старшими, а также взрослыми 

пациентами, показывают, что и гипо- и 

гипергликемия ассоциируется с низкой 

выживаемостью при острой легочно-сердечной 

недостаточности,
161—163

 но при этом нет достаточной 

ясности – причинная это или простая ассоциация.
164

 

Следите за концентрацией глюкозы плазмы у 

каждого больного или травмированного ребенка, в 

том числе после острой легочно-сердечной 

недостаточности. Не вводите глюкозосодержащих 

растворов во время СЛР, кроме случаев 

гипогликемии. Избегайте гипергликемии и 

гипогликемии, возникающих после восстановления 

спонтанного кровообращения (ROSC). 

Магний 

Нет очевидных данных по необходимости 

назначения магния во время острой легочно-

сердечной недостаточности.
165

 Оно показано 

ребенку с подтвержденной гипомагнезиэмией или с 

трепетанием-мерцанием желудочков, независимо от 

вызвавшей его причины.
166

 

Бикарбонат натрия 

Рутинное назначение соды во время острой легочно-

сердечной недостаточности  и СЛР или после ROSC 

не рекомендуется.
167,168

  Оно может потребоваться 

ребенку с тяжелым метаболическим ацидозом  

после длительной остановки сердца и успешных 

реанимационных мероприятий, сопровождавшихся 

введением адреналина. Также введение бикароната 

натрия может рассматриваться при нестабильной 

гемодинамике и сопутствующей гиперкалиемии, 

или при лечении передозировки трициклическими 

антидепрессантами. Большое количество 

бикарбоната натрия может нарушать транспорт 

кислорода в тканях, вызывая гипокалиэмию, 

гипернатриемию и повышать осмолярность крови, а 

также инактивировать катехоламины 

Лидокаин 

Лидокаин менее эффективен, чем амиодарон при 

резистентной к дефибрилляции  ФЖ/ЖТ у 

взрослых,
169

  и поэтому не является препаратом 

выбора в лечении таких состояний у детей. 

Прокаинамид 

Прокаинамид замедляет внутрипредсердную 

проводимость и удлиняет QRS и QT интервалы; и 

может использоваться при НЖТ
170,171

 или ЖТ
172

 

резистивной к другим препаратам у 

гемодинамически стабильных детей. Тем не менее, 

педиатрических данных в целом немного, и 

прокаинамид следует использовать с 

осторожностью.
173,174

 Он является потенциальным 

вазодилятатором и может вызывать гипотензию; 

вводите путем медленной инфузии при тщательном 

мониторировании.
170,175,176

 

Вазопрессин 

Вазопрессин является эндогенным гормоном, 

возбуждающим специфические рецепторы, 

медиаторы системной вазоконстрикции (через V1 

рецепторы) и реабсорбции воды в почечных 

канальцах (через V2 рецепторы).
177 

Использование 

вазопрессина в лечении острой легочно-сердечной 

недостаточности у взрослых детально обсуждается в 

Разделе 4e. В настоящее время недостаточно данных 

за или против использования вазопрессина  в 

качестве альтернативы или в сочетании с адрена- 
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лином при острой сердечной недостаточности у 

взрослых. Таким же образом, остается открытым 

вопрос использования его при острой легочно-

сердечной недостаточности у детей.
178—180

 

Дефибрилляторы 

Дефибрилляторы могут быть автоматическими 

(AED) или с ручным управлением, производящими 

монополярный или биполярный разряд. Ручные 

дефибрилляторы, способные производить разряд 

любой мощности и конфигурации, с периода 

новорожденности и выше, должны быть 

представлены в госпиталях и других медицинских  

учреждениях, где существует риск острой сердечно-

легочной недостаточности у детей. Автоматические 

внешние дефибрилляторы должны регулироваться 

по всем параметрам, включая мощность разряда.   

Размер электродов и прокладок.  Размер 

электродов и прокладок должен быть 

максимальным, при обеспечении плотного 

прилегания к грудной клетке. Идеальный размер не 

определен
181,182

, но ориентировочные критерии 

таковы:  

 диаметр 4.5см для детей до года и весящих 

менее 10 кг 

 диаметр 8-12 см для весящих более 10 кг и 

старше года 

 

Для уменьшения сопротивления кожи и грудной 

клетки между кожей и электродами необходимо 

наличие электропроводящего материала. 

Эффективны в этом отношении специальные 

пропитанные гелем прокладки и самоклеящиеся 

электроды. Не используйте гель  для 

ультразвуковых исследований, салфетки, 

пропитанные физраствором или раствором спирта. 

Положение электродов. Приложите электроды 

непосредственно на поверхность грудной клетки в 

верхнебоковом положении, один под правой 

ключицей, другой – в подмышечной области слева 

(Рис. 6.8).  Если электроды окажутся слишком 

большими и будет опасность прохождения разряда 

между ними снаружи грудной клетки, то один из 

электродов необходимо поместить под левой 

лопаткой, а второй левее грудины. Такое положение 

называется переднезадним.  

Оптимальная сила прижима. Для уменьшения 

трансторакального сопротивления во время 

прохождения разряда примените давление в 3 кг для 

детей массой менее 10 кг, и в 5 кг для более 

крупных детей.
183,184

 

Мощность разряда у детей. Идеальная 

мощность для безопасной и эффективной 

дефибрилляции неизвестна.  

 

Рис. 6.8 Положение электродов для дефибрилляции у 

ребенка. © 2005 ERC. 

Двуфазный разряд как минимум более эффективен и 

создает меньшее нарушение работы миокарда после 

нанесения разряда.
33,34,37-40

 Моделирование на 

животных показывает лучшие результаты при 

применении педиатрических доз в 3-4 Дж/кг чем 

при использовании разряда меньшей мощности.
34,37

 

или доз, применяемых у взрослых.
35

 Дозы более 

мощные – от 4 до 9 Дж/кг вызывают эффективную 

дефибрилляцию у детей с возникновением 

нежелательных побочных эффектов. 
27,36

 WПри 

использовании ручного дефибриллятора применяйте 

мощность разряда 4 Дж/кг (и при однофазном, и 

двухфазном разряде) для первичного и 

последующего дефибриллирования.  

При отсутствии ручного дефибриллятора 

используйте автоматический, сертифицированный 

для использования в педиатрии.
29,30,185

 Такой AED 

должен быть оборудован регулятором мощности, с 

изменение мощности разряда до приемлемой у 

детей  1-8 лет (50-75Дж.).
31

 При отсутствии такого 

можно использовать любой, имеющийся в наличии. 

Для детей весом более 8 кг (старше 8 лет) 

используется стандартный АЕD  со стандартными 

электродами. В настоящее время недостаточно 

данных за или против использования AED у детей 

младше года.   

Ведение больного с сердечно-
легочной недостаточностью. 

ABC 

Действуете в соответствием с основными 

рекомендациями  (Рис. 6.9). 

A и B 

Оксигенация и вентиляция с помощью мешка  BMV. 

• Проводите вентиляцию с положительным 

давлением на выходе и подачей кислорода  

высокой концентрации. 

• Проведите пять первоначальных вентилирующих 

выдохов с компрессий грудной клетки 15:2 (30:2). 
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Рис. 6.9   Алгоритм поддержания жизнедеятельности ребенка. 

• Меняйтесь для проведения компрессии, чтобы 

избежать утомления. 

• Подключите  кардиомонитор. 

C 

Оцените сердечный ритм и признаки циркуляции 

(определяйте центральный пульс не  более 10 сек). 

Асистолия, электрическая 

активность без наличия пульса 

(БЭА)  - не требующая 

дефибрилляции. 

• Введите адреналин  в/в или в/к 10 мг/кг, и 

повторяйте его введение каждые 3-5 мин. 

 

• Если отсутствует венозный доступ, но стоит 

трахеотрубка – введите адреналин 100 мг/кг 

интратрахеалььно до появления венозного 

(внутрикостного) доступа. 

• Определите и устраните все обратимые причины 

(4Hs & 4Ts). 

ФЖ/ЖТ без пульса, требующая дефибрилляции 

• Немедленно проведите дефибрилляцию  (все 

разряды мощностью 4Дж/кг). 

• Как можно скорее возобновите СЛР. 

• Через 2 мин после нанесения разряда определите 

сердечный ритм на мониторе. 

• При сохранении ФЖ/ безпульсовой ЖТ 

дефибриллируйте повторно. 
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• Немедленно возобновите СЛР на 2 минуты и 

затем обратитесь к монитору – при отсутствии 

прогресса введите адреналин и немедленно 

проведите третью попытку дефибрилляции. 

• СЛР в течение 2 мин. 

• При сохранении ФЖ/безпульсовой ЖТ введите 

амиодарон и сразу после этого произведите 4-й 

разряд. 

• Во время СЛР вводите адреналин каждые 3-5 мин. 

• При отсутствии динамики продолжайте 

перемежать разряды дефибриллятора с 2 

минутами СЛР. 

• При появлении признаков жизни посмотрите  

присутствие организованного сердечного ритма 

на мониторе, при его наличии определите 

центральный пульс. 

• Определите и устраните все обратимые причины 

(4H & 4T в англ. транскр.). 

• Если дефибрилляция была успешной, но 

ФЖ/безпульсовая ЖТ вернулись, возобновите 

СЛР, введите амиодарон и повторно 

дефибриллируйте с разрядом, который был ранее 

эффективным. Начните постоянную инфузию 

амиодарона. 

Устранимые причины острой сердечной 
недостаточности  (4 Г и 4 T) 

Гипоксия Hypoxia 

Гиповолемия  Hypovolaemia 

Гипер/гипокалиемия Hyper/hypokalaemia 

Гипотермия Hypothermia 

Напряженный пневмоторакс 

Тампонада  (сердечная  или легочная) 

Токсический/терапевтический дисметаболизм  

Тромбоз (коронарной или легочной артерии  

Порядок действий при острой 
сердечно-легочной недостаточности 

Если ребенок потерял сознание и отсутствуют 

признаки жизнедеятельности (нет дыхания, 

кашля или какого-то другого движения), 

немедленно начинайте СЛР. 

• Начните дыхание мешком  BMV со 100% O2. 

• Подключите кардиомонитор. Отправьте за 

ручным или автоматическим наружным 

дефибриллятором (AED), чтобы как можно 

раньше определить нарушение ритма сердца. 

В более редких случаях, когда потеря сознания 

проходит при свидетелях, ранний вызов 

реаниматологов и доставка AED необходимы в 

первую очередь, затем – как можно более раннее 

начало  СЛР. До начала дефибрилляции делайте как 

можно меньше перерывов в СЛР.  

Кардиомониторинг 

Начинайте мониторирг как можно раньше, чтобы 

определить необходимость дефибрилляции. 

Инвазивный мониторинг системного давления крови 

может помочь в контроле эффективности 

компрессии грудной клетки,
186

 но реанимационные 

меры не должны задерживаться на проведение 

длительных технических процедур. 

Нарушение ритма, требующее дефибрилляции – 

это безпульсовая ЖТ и ФЖ. Такое расстройство 

ритма чаще бывает у ребенка с внезапным 

коллапсом. Нарушения ритма, не требующие 

дефибрилляции - БЭА, брадикардия (<60 уд./мин без 

признаков пульса) и асистолия. БЭА и брадикардия 

часто дают расширение комплекса QRS. 

Нарушения ритма, не требующие 
дефибрилляции  В детском и подростковом 

возрасте нарушение дыхания чаще всего является 

причиной острой легочно-сердечной 

недостаточности.
19,44,187—189

 Поэтому неотложное 

проведение СЛР в этой возрастной группе более 

критично, чем поиск дефибриллятора, применение 

которого может не улучшить результат 

реанимационных мер.
11,13

 Проведение СЛР 

свидетелями коллапса улучшает неврологические 

показатели у взрослых и детей.
9,10,190

 Наиболее 

распространенными нарушениями ритма в детском 

и юношеском возрасте являются асистолия и БЭА. 

БЭА характеризуется организованным сердечным 

ритмом с расширением комплекса QRS обычно с 

замедлением ритма и отсутствием пульса. БЭА 

обычно является следствием периода гипоксии или 

ишемии миокарда, но иногда может возникать в 

силу обратимой причины (например, 4H и 4T), 

которые приводят к внезапному нарушению 

сердечного выброса.  

Нарушения ритма, подлежащие  
дефибрилляции  ФЖ происходит в 3.8-19%  

случаев острой сердечно-легочной недостаточности 

у детей
9,45,188,189

; ее встречаемость растет с 

возрастом.
185,191

 Определяет выживаемость при 

ФЖ/беспульсовой ЖТ время проведения дефибрил-

ляции. Догоспитальная дефибрилляция, проведен-

ная очевидцами коллапса, в первые 3 мин у 

взрослых при ФЖ дает выживаемость >50%. Тем не 

менее, эффективность дефибрилляции уменьшается 

на  7—10% на каждую минуту задержки ее 

проведения. Выживаемость составляет менее 5% 

при задержке проведения дефибрилляции у 

взрослых с ФЖ до 12 мин.
192

 Кардиолегочная 

реанимация, проводимая более 5 мин. до 

дефибрилляции по некоторым исследованиям 

увеличивает выживаемость,
193,194

 но другие 

исследования этого не подтверждают.
195

 

Препараты при нарушения ритма, 
требующего дефибрилляции 

Адреналин каждые 3-5 мин. в/в или в/к 

предпочтительнее, чем интратрахеально. Амиодарон 

показан при резистентной к дефибрилляции 

ФЖ/бес- 
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пульсовой ЖТ. По применению амиодарона у детей 

данных мало; ориентиром являются данные по 

взрослым
169,196,197

 показывающие увеличение 

выживаемости при поступлении в госпиталь, но не 

при выписке. Одно исследование показывает 

эффективность амиодарона  при опасной для жизни 

желудочковой аритмии.
198

 Таким образом, 

амиодарон в/в может использоваться у детей с 

устойчивой к дефибрилляции или повторной 

ФЖ/беспульсовой ЖТ. 

Аритмии 

Нестабильные аритмии 

Проверьте центральный пульс у каждого ребенка с 

аритмией; при его отсутствии начинайте 

действовать как при острой сердечно-легочной 

недостаточности. Если у ребенка определяется 

центральный пульс, оцените его гемодинамику. При 

любом нарушении гемодинамического статуса 

необходимо: 

• Раскрыть дыхательные пути. 

• Дополнительная вентиляция и дача кислорода. 

• Подсоединение  монитора ЭКГ или 

дефибриллятора для определения ритма сердца. 

• Оцените его частоту согласно возрастной норме. 

• Оцените сохранность ритма. 

• Измерьте комплекс QRS (сужение, длительность  

<0.08 сек; расширенный >0.08 сек.). 

• Лечение зависит от стабильности гемодинамики 

ребенка. 

Брадикардия 

Брадикардия обычно возникает в силу гипоксии, 

ацидоза и тяжелой гипотензии; она может перейти  в 

острую сердечно-легочную недостаточность; 

подайте 100% О2 и вентилирование с 

положительным давлением при необходимости, 

чтобы предотвратить брадиаритмию с нарушением 

кровообращения. 

Если у ребенка с нарушением перфузии частота 

сердечных сокращений <60 в мин., и не сразу 

отвечает на вентиляцию с О2, начинайте 

компрессию грудной клетки и введите адреналин. 

Если брадикардия возникла в ответ на стимуляцию 

вагуса, проведите вентиляцию со 100%  О2 и до 

адреналина введите атропин.  

Водитель сердечного ритма применяется только в 

случае AV блокады или нарушения работы 

синусового узла, не отвечающего на подачу 

кислорода, вентилирование, компрессию грудной 

клетки и другие меры; водитель ритма не 

эффективен при асистолии или аритмии, вызванной 

гипоксией или ишемией.
199

 

Тахикардия 

Тахикардия с узким комплексом QRS. Если у 

гемодинамически стабильного ребенка отмечается 

суправентрикулярная тахикардия  (НЖТ),  может 

помочь прием Вальсавы, или рефлекс давления. 

Этот же прием может быть применен при 

нестабильном состоянии ребенка, если его 

проведение не задерживает медикаментозной или 

электрической кардиоверсии.
200

 Если ребенок 

гемодинамически нестабилен пропустите вагус-

прием и немедленно проводите электрическую 

кардиоверсию. Аденозин обычно оказывается 

эффективным для преобразования НЖТ в 

синусовый ритм. Он вводится внутривенно болюсом 

максимально близко к сердцу (см.выше), его 

введение сопровождается болюсным введением 

физраствора.  

Электрическая кардиоверсия (синхронизиро-

ванная с зубцом R) показана ребенку с гемоди-

намическими нарушениями, у которого нет 

сосудистого доступа или отсутствует улучшение на  

введение аденозина. Мощность первого разряда при 

кардиоверсии, обусловленной НЖТ, должна быть 

0,5-1 Дж/кг, а второго – 2 Дж/кг, при ее неэффектив-

ности введите амиодарон или прокаинамид под 

руководством кардиолога-педиатра или интенсиви-

ста, а уже после проводите третью попытку.  

В нескольких исследованиях показана эффектив-

ность амиодарона для лечения НЖТ.
198,201—207

 Тем не 

менее, поскольку большинство исследований было 

проведено на случаях применения амиодарона при 

тахикардиях с узким комплексом при синусовой 

эктопии на послеоперационный детях, возможно, не 

следует распространять этот опыт на все случаи    

НЖТ у детей. Если гемодинамика ребенка 

стабильна, перед введением амиодарона  

проконсультируйтесь с экспертом.  

Тахикардия с широким комплексом QRS. У 

детей подобная тахикардия чаще всего может быть 

супра – а не вентрикулярной.
208 

 Тем не менее, 

тахикардия с широким комплексом QRS, хотя и не 

во всех случаях, может рассматриваться как ЖТ у 

гемодинамически нестабильного ребенка, пока не 

будет доказано обратное.  ЖТ чаще всего возникает 

на фоне предшествующей болезни сердца (после 

операции на сердце, кардиомиопатии, миокардита, 

электролитных нарушений, удлинения QT-

интервала, катетеризации сердца через центральный 

сосуд). Синхронизированная кардиоверсия является 

методом выбора при лечении нестабильной   ЖТ с 

наличием пульса.  Если два разряда не дали 

эффекта, или ЖТ вернулась, подумайте об 

антиаритмических препаратах. Амиодарон показал 

себя как безопасный и эффективный препарат для 

лечения антиаритмий в педиатрии.
198,202,203,209

 

Стабильные аритмии. Проконсультируйтесь у 

специалиста перед началом лечения, поддержите 

стабильность дыхания и гемодинамики. В 

зависимости от анамнеза и ЭКГ-диагноза, ребенок 
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со стабильной тахикардией с широким QRS-

комплексом может получить лечение по НЖТ с 

применением приема Вальсавы и аденозина. 

Дополнительно рассмотрите назначение 

амиодарона; также имейте его в виду при 

подтверждении диагноза ЖТ на ЭКГ. При 

стабильной НЖТ, рефрактерной к приему Вальсавы 

и аденозину
210-212

 как и при стабильной ЖТ можно 

применить прокаинамид.
172,213,214 

Не назначайте 

одновременно прокаинамид и амиодарон. 

Лихорадка часто сопутствует сердечно-легочной 

реанимации, она ассоциируется с неврологическими 

повреждениями,
230-232

 риск которых возрастает с 

подъемом температуры тела на каждый градус от 

37
◦
C.

230
  ограниченное количество данных говорит о 

том, что лечение лихорадки антипиретиками и/или 

физическим охлаждением снижает уровень 

нейронального повреждения.
233,234

 Антипиретики и 

распространенные лекарства для лечения лихорадки 

безопасны, поэтому используйте их активно.

 

Ведение ребенка после острой 
сердечно-легочной недостаточности. 

Успешная реанимация часто сопровождается 

нарушением функции миокарда.
215,216

  Вазоактивные 

препараты могут улучшить показатели 

кровообращения у ребенка, но их следует титровать 

согласно клинического состояния. Введение 

проводится путем постоянной в/в инфузии.  

Контроль температуры 

Гипотермия возникает часто в постреанимационном 

периоде.  Центральная гипотермия (32—34
◦
C) 

может быть полезна, в то время, как лихорадка 

может оказаться губительной для мозга 

реанимированного ребенка. Хотя соответствующих 

исследований не проводилось, умеренная гипо-

термия оказалась безопасней для взрослых
218,219

  и 

новорожденных;
220-224

 и может уменьшить 

количество церебральных повреждений  после 

реанимации.  

Ребенок с восстановлением спонтанного 

кровообращения, но остающийся в коме поле острой 

сердечно-легочной недостаточности полезно 

сохранение центральной температуры на уровне 32-

34
◦
C в течение 12—24час. Ребенка после успешной 

реанимации с гипотермией и ROSC не следует 

активно согревать, если центральная температура не 

ниже 32
◦
C. После периода умеренной гипотермии 

согревайте ребенка медленно, на 0.25-0.5
◦
C в час. 

Существует несколько методов управления и 

слежения за температурой тела у ребенка. Можно 

применять методы внешнего и/или внутреннего 

охлаждения.
225—227

  Дрожь можно предотвратить 

глубокой седацией или нейромышечной блокадой. 

Осложнения возможны и включают риск инфекции, 

сердечно-сосудистую нестабильность,  коагулопа-

тии, гипергликемию и электролитные 

нарушения.
228,229

 

Оптимальная температура, скорость охлаждения, 

длительность гипотермии и скорость последующего 

согревания еще определяются; на сегодняшний день 

нет определенного протокола, рекомендуемого для 

всех детей. 

Прогноз при реанимации 

Не существует простых критериев напрасности 

реанимации. После 20 минут руководитель 

реанимационных мероприятий может принять 

решение об их прекращении.
187,235-239

 Существенным 

моментом в принятии такого решения является 

причина острой сердечно-легочной недоста-

точности,
45,240

 предшествующее состояние, наличие 

свидетелей в момент появления острой 

недостаточности, время до начала оказания помощи, 

(‗‗без кровотока‘‘), эффективность и длительность 

СЛР (‗‗низкий кровоток‘‘), быстрота подключения 

замещающих технологий при обратимых 

заболеваниях
241—243

 и сопутствующие обстоятель-

ства (утопление в ледяной воде,
9,244

 наличие 

токсических препаратов). 

Присутствие родителей 

Большинство родителей желает присутствовать при 

реанимационных мероприятиях и проведении любой 

процедуры у ребенка.
245—255

 Присутствие родителей 

может убедить их в том, что все возможное было 

сделано.
256—260

 Кроме того, у них должна быть 

возможность попрощаться с ребенком; их 

нахождение в непосредственной близости от 

ребенка может помочь им получить реалистичное 

представление о совершении необходимых усилий 

по предотвращению смерти ребенка.
261

 

Родственники, присутствовавшие в момент смерти 

своего ребенка проявляют меньше отчаяния и 

депрессии, лучше адаптируются и переносят 

ощущение утраты в ближайшие несколько 

месяцев.
260 

 Присутствие родителей в реанимацион-

ном зале может помочь медикам поддерживать на 

необходимом уровне их профессиональные качества 

и отношение к ребенку как  человеческому существу 

и члену семьи.
261

 

Правила присутствия родителей 

Подготовленный сотрудник должен находиться 

рядом с родителями, чтобы давать объяснения по 

ходу процесса реанимации в тоне сопереживания, 

чтобы не вызвать у родителей отрицания процесса 

реанимации. 
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Если присутствие родителей мешает процессу 

реанимации, их следует с возможной тактичностью 

проводить в другое помещение. При возможности 

следует  допускать физический контакт родителей и 

ребенка и их присутствие в момент смерти 

ребенка.256,261-264 

Процесс реанимации останавливает руководитель 

процесса, но не родители, это следует объяснить им 

с должным тактом и пониманием. After the event the 

team should be debriefed, to enable any concerns to be 

expressed and for the team to reflect on their clinical 

practice in a supportive environment. 

6c Реанимация новорожденных 

Введение 

Данное руководство по реанимации новорожденных 

является собой результат постоянной работы, 

кульминацией которой стала Международная 

согласительная конференция (2005) по неотложной 

помощи в кардиологии c практическими 

рекомендациями.
265

 Его основой стало ранее уже 

издававшееся Руководство ERC (Европейского 

Совета по реанимации),
2
 которое было дополнено 

рекомендациями других национальных 
266

 и 

международных организаций.
267

 

Данное руководство не сводит все 

реанимационные мероприятия к единственному  

способу, но представляет собой общепринятые 

взгляды на то, как наиболее эффективно и безопасно 

провести реанимацию новорожденного.  

Подготовка 

В реанимации нуждается относительно небольшое 

количество новорожденных. Подавляющему 

большинству достаточно вспомогательной аэрации 

легких, лишь некоторым дополнительно 

необходимо проведение компрессии грудной 

клетки. Из 100.000 новорожденных, рожающихся в 

Швеции за год, только 10 из 1000 (1%) 

новорожденных массой 2.5 кг и более нуждаются в 

реанимационных мероприятиях при рождении.
268

  

Из этих 10-ти, 8 детям необходимо масочное 

дыхание и только 2 нуждаются в интубации.
268

 В 

этом же исследовании изучалась необходимость в 

проведении реанимационных мер при рождении и 

было определено, что для детей с низким риском, то 

есть  с гестационным возрастом 32 недели и выше, с  

относительно нормальным течением родов 

примерно 2 из 1000 (0.2%) нуждаются в проведении 

реанимационных мер при рождении. Из них 90% 

дают улучшение при проведении одной лишь 

масочной вентиляции, а остальные 10% не дают 

улучшения на применение маки, и нуждаются в 

интубации.  

Реанимация или специализированная помощь в 

родах чаще необходима детям, с обнаруженными в 

родах существенными фетальными расстройствами, 

рожденным ранее 35 недель гестации, рожденным 

вагинально в ягодичном предлежании и 

многоплодной беременности. Хотя чаще всего 

можно предсказать необходимость реанимационных 

мер при рождении, в некоторых случаях этого 

сделать нельзя. Поэтому в каждом эпизоде родов и 

для каждого новорожденного  должна быть 

доступна квалифицированная помощь.  В родах 

низкого риска необходима доступность 

специалиста, обученного интубации новорожден-

ного и желательно его физическое присутствие при 

родах высокого для новорожденного риска. Список 

таких специалистов должен быть определен и 

утвержден в госпитальном расписании. 

Каждая организация, занимающаяся приемом 

родов, должна иметь программу теоретического и 

практического обучения стандартам реанимации 

новорожденного.  

 

Плановые домашние роды 

Рекомендации по плановым домашним родам в 

разных странах отличаются, но решение проведения 

родов в домашних условиях, согласованное с 

медиками не должно снижать стандарты оказания 

первичной реанимационной помощи новорожден-

ному. Ограничения в данном случае неизбежны, 

поскольку место родов удалено стационара, где 

единственно возможно проведение квалифици-

рованной помощи, что должно ясно сознаваться 

будущей матерью. В идеале при домашних родах 

необходимо присутствие двух специально 

подготовленных медиков;
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 один из которых  

должен полностью владеть техникой масочной 

вентиляции и компрессии грудной клетки 

новорожденного. 

Оборудование и подготовка помещения 

Реанимационные мероприятия у новорожденного –

ситуация чаще всего плановая. Поэтому 

подготовить помещение и аппаратуру проще, чем в 

случае реанимации взрослого, которая чаще бывает 

неожиданной. В идеале реанимационные меры 

должны проводиться в теплом,  хорошо освещенном 

помещении с отсутствием сквозняков с плоской 

поверхностью для проведения реанимации под 

источником лучистого тепла и готовой к 

применению реанимационной аппаратурой. 
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Если роды проходят в приспособленном 

помещении, рекомендованный минимум состоит из 

аппарата для безопасной искусственной вентиляции 

легких новорожденного, теплых сухих полотенец и 

одеял, чистого (стерильного) инструмента для 

обрезания пуповины и чистых перчаток для 

персонала. Полезно также иметь отсос с 

соответствующим по размеру катетером и фиксатор 

языка или ларингоскоп для осмотра глотки. 

Контроль температуры 

Мокрый и обнаженный новорожденный не способен 

поддерживать тепло в помещении с температурой 

комфорта для взрослых. Ослабленные 

новорожденные особенно ранимы.
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 Переживание 

новорожденным холодового стресса приводит к 

снижению давления кислорода в артериальной 

крови
271

 и метаболическому ацидозу.
272

 

Предупредить это можно  

• Защитой ребенка от сквозняков,  

• Поддержанием тепла к комнате родов 

• Вытиранием насухо ребенка сразу после родов, 

головы и туловища, оставляя лицо нетронутым, 

теплым полотенцем для предотвращения 

дальнейшей потери тепла. Либо обеспечьте 

непосредственный контакт кожи новорожденного 

и матери, завернув обоих в теплую простыню.  

• Положите ребенка на теплую поверхность под 

источник лучистого тепла при необходимости 

проведения реанимационных мероприятий. 

Для глубоко недоношенных детей (особенно до 

28 недель беременности) вытирания насухо может 

быть недостаточно эффективным. Более эффективно 

сохраняет тепло оборачивание ребенка за 

исключением лица в пластиковую пеленку, без 

предварительного вытирания и помещение под 

источник лучистого тепла.  

Первичная оценка состояния 

Шкала Apgar не  позволяет оценить степень 

нуждаемости в последующих реанимационных 

мерах.
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Данные нескольких исследований говорят 

о ее крайней субъективности.
274

 В то же время 

отдельные компоненты шкалы - частота дыхания и 

сердцебиения, цвет кожных покровов, помогает 

оценить степень нуждаемости в дополнительной  

поддержки жизнедеятельности.
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 Более того, 

повторная оценка этих параметров может показать, 

отвечает ли ребенок на предпринятые меры или 

необходимы еще дополнительные. 

Дыхательная активность 

Оцените дыхание новорожденного, его наличие, 

частоту, глубину и симметричность движения 

грудной клетки, наличие нарушения дыхания – 

одышки и хрипов. 

Сердцебиение  

Лучшим способом является выслушивание 

стетоскопом в области верхушки сердца. Пальпация 

пульса у основания пуповины часто также 

эффективно, но может вводить в заблуждение, оно 

определяется при частоте сердечных сокращений 

более 100 в 1 мин.
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Цвет кожных покровов 

Здоровый новорожденный рождается синюшным, но 

розовеет в течение 30 сек от начала эффективного 

дыхания. Определите цвет кожи туловища – 

розовый, синюшный или бледный. Цианоз 

периферии встречается часто и не отражает степень 

гипоксемии. 

Мышечный тонус 

Значительное снижение мышечного тонуса 

новорожденного говорит о возможности  отсутствии 

сознания и необходимости респираторной 

поддержки. 

Тактильная стимуляция 

Обычно процесс обтирания ребенка оказывает 

достаточный стимулирующий эффект для появления 

у него спонтанного дыхания на ребенка, избегайте 

более сильной стимуляции. Если в результате 

обычных кратких мер стимуляции у ребенке не 

появилось спонтанное дыхание, будет необходима 

дополнительная   поддержка. 

Первичное деление на группы 

На основании данных первичного осмотра дети 

могут быть отнесены к одной из 4-х групп. 

Группа 1: активное дыхание и крик 
хороший мышечный тонус 
быстро розовеет,  

сердцебиение более 100 уд/мин 

Такие дети нуждаются только в обтирании, 

завертывании в теплые пеленки и, если это 

возможно, передаются на руки матери. Дети хорошо 

сохраняют тепло при непосредственном кожном 

контакте с матерью, на этой стадии они могут быть 

приложены к груди. 
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Группа  2: неадекватное дыхание или апноэ 

                  сохранение цианоза туловища 

                  нормальный или сниженный мышечный тонус 

                  сердцебиение менее 100 уд/мин 

такой ребенок может реагировать на тактильную 

стимуляцию и/или масочную оксигенацию, но 

может требовать дополнительного масочного 

дыхания. 

Группа 3:      неадекватное дыхание или апноэ 

                       цианоз или бледность 

                       отсутствие мышечного тонуса  

                       сердцебиение менее 100 уд/мин 

Tакой ребенок может дать улучшение при 

масочном дыхании, но может потребоваться также 

компрессия грудной клетки. 

Группа 4:            неадекватное дыхание или апноэ 
                              бледность  

                              отсутствие мышечного тонуса  

                              не определяется сердцебиение  
 
   Такой ребенок нуждается в немедленном 
искусственном дыхании расправлении и 
вентилировании легких. После проведения данных 
мероприятий, возможно, понадобится компрессия 
грудной клетки и медикаментозное лечение.  

Есть еще небольшая группа детей, которые 

остаются цианотичными при адекватном дыхании и 

хорошем сердцебиении. В этой группе возможно 

диагностирование диафрагмальной грыжи, 

дефицита сурфактанта, врожденной пневмонии, 

пневмоторакса или порока сердца «синего» типа.  

Меры поддержания 
жизнедеятельности новорожденного 

Начало мер поддержания жизнедеятельности (Рис. 

6.10) необходимо, если первичном осмотре 

определена невозможность установления 

самостоятельного дыхания или при сердцебиении, 

ниже 100 в 1 мин. Восстановления проходимости 

дыхательных путей и аэрации легких обычно бывает 

достаточно. Более того, более сложные 

вмешательства будут бесполезны до завершения 

двух вышеуказанных мер. 

А - Проходимость воздушных путей 

Ребенок должен лежать на спине при нейтральном 

положении головы (Рис. 6.11). Под плечи лучше  

подложить оделяло или пеленку слоем 

2зофарнгеальнсм. При отсутствии тонуса у ребенка 

может быть необходимо выведение челюсти или 

установка держателя языка. 

Применение отсоса необходимо только в случае 

явной обструкции дыхательных путей, агрессивное 

отсасывание из глотки может задержать появление 

спонтанного дыхания и вызвать ларингоспазм и   

вагусную брадикардию.
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 Немедленное 

отсасывание содержимого трахеи необходимо лишь 

при  наличии в ней густого меконеального 

содержимого при общей слабости ребенка. 

Применяйте катетер 12—14 FG, или отсос Янкауэра 

при давлении в отсосе не более минус 100 мм.рт.ст. 

В – Дыхание В настоящее время неизвестна 

оптимальная концентрация кислорода при 

реанимации новорожденного. Если после 

проведения первичных неотложных мер 

отсутствуют попытки самостоятельного дыхания 

или они слишком слабы, аэрация легким 

необходима в первую очередь (Рис. 6.12). 

Первичные меры по адекватной аэрации легких 

приводят к быстрому восстановлению 

сердцебиения; при отсутствии нормализации 

сердцебиения оцените объем движения грудной 

клетки. 

Для нескольких первых вдохов поддерживайте 

первичное повышенное давление 2-3сек., это 

поможет расправлению легких.  Большинство 

новорожденных, нуждающихся в реанимации при 

рождении, дают быстрое улучшение сердцебиения в 

первые 30 сек. вентиляции легких. Если 

сердцебиение нормализуется, а ребенок не дышит 

адекватно, продолжайте вентиляцию с частотой 30 в 

1мин., с длительностью каждого вдоха 

приблизительно в 1 сек. до появления адекватного 

спонтанного дыхания.  

Показателем адекватности пассивной вентиляции 

обычно является быстрое учащение частоты 

сердечных сокращений или сохранение его частоты 

более 100 в мин. Если этого не происходит, 

наиболее вероятно не достигнут контроль 

проходимости дыхательных путей или вентиляции.   

Во время пассивного вдоха определите объем 

движения грудной клетки; если он достаточен, 

аэрация легких достаточна. При его 

недостаточности нет полной проходимости 

воздушных путей и достаточной аэрации. Без 

эффективной аэрации легких компрессия грудной 

клетки будет неэффективной; убедитесь в ее 

остаточности перед продолжением компрессии 

грудной клетки. Некоторые медики проверяют 

аэрацию легких при трахеальной интубации, но это 

требует определенного опыта. При отсутствии 

подобного навыка и снижении частоты 

сердцебиения переопределите положение 

трахеотрубки и достаточность подачи воздуха в 

легкие, и одновременно пригласите коллегу, 

обладающего необходимым опытом интубации.  

Продолжайте вентиляцию до появления 

нормального дыхания у ребенка. 

Поддержка кровообращения Поддержание 

кровообращения компрессией грудной клетки будет 

эффективно лишь при предварительном 

расправлении легких. Проводите компрессию 

грудной клетки, если ЧСС менее 60 в 1 мин., 

несмотря на оптимальную вентиляцию. 

Оптимальная техника следующая: поставьте боль-   
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Figure 6.10   Newborn life support algorithm. 

шие пальцы рук на нижнюю треть грудины, сомкнув 

остальные пальцы на спине ребенка. (Рис. 

6.13).
21,22,25,278,279 

 Нижняя треть грудины при 

компрессии продавливается на треть ее глубины. 

 

Рис. 6.11   Нейтральное положение головы 

новорожденного. © 2005 Resuscitation Council (UK). 

Соотношение компрессия-расслабление 

оптимально, если компрессия будет несколько 

короче, теоретически это создает условия для 

лучшего кровотока у самых маленьких детей. Во 

время фазы расслабления не убирайте большие 

пальцы с грудины, просто следуйте за движением 

грудной клетки во время возврата в исходное 

положение между компрессиями.  Соотношение 

компрессия-вентиляция 3:1, приблизительно 90 

компрессий и 30 вентиляций. В то же время 

качество выполнения компрессий и вентиляции 

важнее их количества.
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Проверьте сердцебиение через 30 сек. и 

периодически перепроверяйте. Прекратите  

компрессию грудной клетки, когда спонтанное 

сердцебиение будет чаще 60 в 1 мин. 
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Рис.6.14.  Расположение артерий и вены в пуповине 

новорожденного. © 2005 Resuscitation Council (UK). 

Рис.6.12 Подача кислорода и вентилирование 

новорожденного. © 2005 Resuscitation Council (UK). 

Медикаментозное лечение 

Медикаментозные методы редко используются для 

реанимации новорожденного. Брадикардия у 

новорожденного обычно обусловлена неадекватным 

расправлением легких или глубокой гипоксией, и 

начало адекватной вентиляции – наиболее важный 

момент ее устранения. Тем не менее, при 

сохранении брадикардии менее 60-ти в 1 мин. при 

адекватной вентиляции и компрессии легких, может 

понадобиться медикаментозное лечение. Эти 

препараты должны действовать на сердце при 

понижении его сократительной функции, поэтому 

ввести их необходимо максимально близко к 

сердцу, в идеале – путем экстренной катетеризации 

пупочной вены. (Рис. 6.14.). 

Адреналин 

Несмотря на отсутствие данных исследований, 

разумно использование адреналина, если адекватная 

вентиляция и компрессия грудной клетки не 

поднимают сердцебиение выше 60 в мин. 

Используйте  его внутривенно сразу после 

установления доступа. Рекомендованная в/в доза -  

10-30 мг/кг. Трахеальное введение не рекомен-

дуется, но если оно используется, не следует 

 

применять дозы менее 30 мг/кг. Попытайтесь ввести 

более высокую дозу (до 100 мг/кг). Но безопасность 

таких доз при трахеальном введении не 

исследовалась. Не вводите высокие дозы в/венно. 

Сода 

При отсутствии эффективной сердечной 

деятельности, несмотря на адекватную вентиляцию 

и компрессию грудной клетки, устранение 

внутрисердечного ацидоза может улучшить 

функцию миокарда и восстановить работу сердца. 

Введите соду 1-2 ммоль/кг в/венно.  

Жидкость 

При подозрении на потерю ребенком крови или если 

ребенок в состоянии шока (бледность, слабость 

кровенаполнения, слабый пульс) и отсутствие 

реакции на другие реанимационные меры, введите 

дополнительный объем жидкости. При отсутствии 

соответствующего препарата крови (например, 

прошедшей облучение и лишенной лейкоцитов 

резус-отрицательной крови нулевой группы)  скорее 

показано введение изотонического кристаллоида, 

чем альбумина для восстановления объема крови в 

сосудистом русле в условиях родовой. Введите ее 

болюсно  в объеме 10-20 мл/кг. 

Прекращение реанимации 

Местные и национальные комитеты еще хотят 

разработать показания для прекращения 

реанимации. Тем не менее, данные о детях, 

родившихся без признаков жизни и 

реанимированных более 10 мин. показывают 

высокую смертность в последующем или тяжелое 

неврологическое недоразвитие. После 10 мин 

безуспешных, но непрерывных и адекватных 

реанимационных мер, можно констатировать 

отсутствие признаков жизни.  

 

Рис.6.13. Вентилирование и компрессия грудной клетки. 

© 2005 Resuscitation Council (UK). 
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Общение с родителями 

Жизненно важно, чтобы проводящие роды 

постоянно информировали родителей о состоянии 

ребенка. Старайтесь не нарушать местных обычаев 

и при первой возможности передайте ребенка на 

руки матери. Если требуются реанимационные 

мероприятия,  сообщите об этом родителям и 

назовите причину их необходимости.    

Решение о прекращении реанимационных мер 

должен принимать руководитель бригады. При 

возможности, решение о начале реанимации 

экстремально недоношенного ребенка должно 

приниматься вместе с родителями и руководителями 

акушерской и педиатрической бригад. Если у 

ребенка предполагаются проблемы со здоровьем, 

например, в случае тяжелой врожденной 

мальфармации, варианты развития и прогноз 

должны обсуждаться с родителями и акушерским 

персоналом до родов. 

Ход обсуждения и все принимаемые решения 

должны тщательно фиксироваться в карте 

беременной до родов, а также в истории 

новорожденного. 
 
Темы специального обсуждения на 

Согласительной конференции 2005 г.   

Поддержание нормальной температуры 

у недоношенных детей.  

Недоношенные дети очень плохо сохраняют тепло, 

несмотря на тщательное соблюдение всех 

традиционных правил протекции: (обтирание, 

обертывание, помещение под источник лучистого 

тепла).
282 

Несколько рандомизированных контроли-

руемых исследований и обзоров показывают, что 

помещение недоношенных детей под источник 

лучистого тепла с последующим оборачиванием 

пищевой пластиковой пленкой  без обтирания кожи 

существенно лучше  обычных методов сохраняет 

температуру тела.
283—285

 Температура тела должна 

быть тщательно мониторирована,  поскольку в этом 

случае присутствует небольшой, но отмеченный 

риск гипертермии.
286

 Подобное оборачивание 

пластиковой пленкой не мешает проведению 

реанимационных процедур – интубации, 

компрессии грудной клетки, постановке катетеров. 

Дети, рожденные от лихорадящих матерей, чаще 

испытывают депрессию дыхания, неонатальные 

судороги, у них чаще отмечаются случаи ранней 

детской смертности и церебрального паралича.
286—

288
  Исследования на животных показывают, что 

гипертермия во время или после церебральной 

ишемии ассоциируется с повреждением мозга.
233,289

  

Необходимо избегать гипертермии. 

Меконий 

Проведенное пять лет назад крупное 

рандомизированное исследование показало, что 

попытки интубации и аспирации мекония из трахеи 

активных новорожденных не приносят пользы.
290  

 

Более позднее крупное многоцентровое 

рандомизированное  контролируемое исследование 

в свою очередь показало, что отсасывание мекония 

из носа и рта новорожденного до окончательного 

входа грудной клетки из родовых путей не снижает 

частоты тяжелого синдрома меконеальной 

аспирации.
291

 таким образом, отсасывание мекония в 

момент родов более не рекомендуется. Интубация и 

отсасывание мекония из трахеи ослабленных 

новорожденных, рожденных с окрашиванием 

меконием околоплодных вод по-прежнему 

рекомендуется.    

Воздух  или  100% кислород 

Несколько исследований, проведенных за последнее 

время, поддержали мнение о потенциальных 

отрицательных эффектах воздействия  100%  

кислорода на физиологию дыхания и 

потенциальную опасность повреждения тканей 

свободными радикалами кислорода. В то же время 

существуют высказывания об опасности тканевых 

повреждений во время асфиксии и при выходе из 

нее. Исследования относительно влияния 

артериального давления, церебральной перфузии и 

различных  биохимических факторов клеточного 

повреждения животных, выводимых из состояния 

асфиксии  с помощью 21и 100% кислорода, 

показали противоречивые результаты.
292-296

 По 

результатам одного исследования, преждевременно 

рожденные дети (до 33 недель беременности), 

получавшие 80% кислород, показывали меньшую 

церебральную перфузию, чем получавшие 21%.
297 

Некоторые данные, полученные в ходе 

экспериментов на животных, показывают противо-

положный результат.
292

 Метаанализ четырех 

исследований проведенных на детях, показывает 

меньшую смертность и отсутствие признаков 

тканевого повреждения детей, реанимационные 

меры у которых проводились с использованием 

обычного воздуха, а не 100% кислорода. Но в этих 

исследованиях имеются существенные методо-

логические недочеты, и их результаты должны 

рассматриваться с осторожностью.
80,298

 

В настоящее время стандартные рекомендации 

определяют использование 100% О2. Некоторые 

клиницисты предпочитают работать либо с более 

низкими концентрациями О2, либо с простым 

воздухом. Такой подход имеет основания. Тем не 

менее, в случае отсутствия быстрого улучшения при 

успешной аэрации легких, кислород должен быть 

наготове. Дополнительная подача кислорода 

необходима также детям c самостоятельным 

дыханием при сохранении у них  центрального 

цианоза. 
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Мониторирование сатурации кислорода во время 

реанимации может быть полезно, но исследования 

показывают, что здоровому новорожденному 

необходимо более 10 мин., чтобы предуктальная 

концентрация превысила 95% и около часа – чтобы 

до этого уровня выросла постдуктальая.
299-301

 GДача 

различных концентраций кислорода по данным 

пульс-оксиметрии может помочь достижению 

«нормальной» оксигенации или скорее избежать 

«гипероксии», но различие между этими двумя 

терминами у новорожденного не определено. Дача 

кислорода является лечебным мероприятием, и его 

повреждающее действие теоретически более 

вероятно у недоношенных детей.     

Первые вдохи и вспомогательное 
вентилирование 

У доношенных новорожденных спонтанные или 

искусственные первые вдохи создают функцио-

нальный остаточный объем (FRC).
302-309

 

Оптимальное давление, время вдоха и скорость 

потока для установления эффективного FRC не 

определены.  Среднего начального пикового 

давления в 30—40 см водного ст. (оптимальное 

время вдоха не определено) обычно позволяет 

успешно вентилировать доношенного новорож-

денного, находящегося без сознания.
305-307,309

 

Обычно применяется вспомогательное  

вентилирование с частотой 30-60 в мин., но 

относительная эффективность использования его 

различной частоты не определена.    

Первичным признаком адекватного начального 

вентилирования будет быстрое увеличение ЧСС, 

если этого не происходит, ориентируйтесь на объем 

пассивного движения грудной клетки. Уровень 

начального давления сильно различается и  

непредсказуем, поэтому его необходимо 

подстраивать до роста ЧСС или видимого движения 

грудной клетки на каждом вдохе. Если давление 

мониторируется, его начальное значение в 20 см 

водн. ст. может быть эффективным, но некоторым 

доношенным новорожденным требуется до 30-40 см 

водн. ст. или выше. Если давление не 

мониторируется, а просто ограничено нерегули-

руемым клапаном, используйте минимальный вдох, 

необходимый для улучшения ЧСС. Оптимальное 

время вдоха не определено. В целом рекомендуется 

вентилирование с частотой 30-60 в мин., до 

достижения или поддерживания ЧСС более 100 в 1 

мин. 
Вспомогательное вентилирование у 

недоношенных. 
Исследования на животных показывают, что 

легкие у недоношенных легко повреждаются 

большим дыхательным объемом,
310

 и что 

поддержание положительного давления на выдохе 

(PEEP) сразу после рождения защищает от такого 

повреждения. PEEP также улучшает адаптацию 

легких и газообмен.
311,312

 Данные о лечении 

недоношенных показывают, что даже наиболее 

недоношенные дети могут вентилироваться с 

начальным давлением на вдохе в  

20—25 см водн.ст., хотя некоторым потребуется 
более высокое.

313,314
 

При вентилировании недоношенных детей 

заметное движение грудной клетки может означать 

чрезмерный дыхательный объем и его не следует 

допускать. Мониторирование давления может 

помочь в достижении необходимого давления, 

избегая при этом его превышения. При 

необходимости вентилирования с положительным 

давлением,  20—25 см водн.ст., будет адекватным 

для большинства недоношенных детей.  Если пи 

этом не возникает быстрого подъема сердцебиения 

или заметного движения грудной клетки, может 

потребоваться более давление. При необходимости 

постоянного вентилирования с положительным 

давлением может оказаться полезным применение 

PEEP. Постоянное положительное воздушное 

давление (CPAP) у недоношенных со спонтанным 

дыханием также может дать положительные 

результаты.
314

 

Аппаратура 

Для эффективной вентиляции можно использовать и 

раздуваемый потоком или самораздуваемый мешок 

с Т-образным механическим приспособлением для 

регулирования давления.
315—317

 Спускные клапаны 

самораздуваемого мешка зависят от скорости 

потока, и создаваемое давление может 

регулироваться изготовителем.
318

 Нужное давление 

раздувания и длительность вдоха достигаются более 

правильно в механических моделях при 

использовании Т-образного приспособления, чем 

при использовании мешка,
319

 хотя клинические 

данные не совсем очевидны. Больший опыт 

необходим для создания соответствующего 

давления при использовании раздуваемых потоком 

мешков по сравнению с самораздувающимися.
320

 

Все эти типы устройств могут использоваться в 

практике вентилирования новорожденных.  

Вентилирование ларингеальной маской (LMA) 

эффективно для почти- и доношенных новорожден-

ных.
321,322

  Недостаточно данных по их использо-

ванию у маловесных недоношенных детей.
323,324

 Три 

исследования показывают, что LMA может 

производить эффективное вентилирование во время 

реанимационных мероприятий, хотя во время 

исследований подобных мероприятий не 

проводилось.
322,325,326

 Рандомизированное контроли-

руемое исследование не выявило клинически 

значимой разницы между LMA и трахеальной 

интубацией,  когда вентилирование маской 

оказывалось неэффективным.
321

 Неясно, можно ли 

распространять полученные данные на все случаи, 

поскольку LMA использовалась персоналом, 

обладающим специальным опытом. Отчеты 

подтверждают, что в случае неэффективности 

вентиляции мешком и при невозможности или 

неудаче трахеальной интубации использование 

LMA может дать эффект.
327-329

 Пока недостаточно 

данных, чтобы рекомендовать использование LMA в 

качестве устройства выбора для реанимации 

новорожденных. 
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Table 6.1   Расчет диаметра трахеотрубки и глубины интубацииa  

Вес ребенка (кг)                  Срок берем. (недель) Диаметр (мм ID) Глубина интубации (см)a 

<1                                           <28  

1-2                                         28-34  

2-3                                         34-38  

>3                                           >38 

2.5 

         3.0 
3.0/3.5 

3.5/4.0 

 6.5-7  

 7-8  

 8-9 

  >9 
a Глубина введения от верхней губы можно рассчитать по формуле:  глубина (см) = вес в кг + 6 см. 

В следующих ситуациях эффективность 

оценивается отдельно: 

• Когда необходима компрессия грудной клетки 

• Для очень маловесных (VLBW) детей 

• При загрязнении амниотических вод меконием 

Подтверждение положения трубки 

Положение трахеотрубки может быть неустойчивым 

во время реанимации если:  

 Отсасывается меконий или любое другое 

обтурирующее содержимое трахеи    

 вентиляция мешком неэффективна или  длительна  

 компрессия грудной клетки проходит при 

отягчающих обстоятельствах (напр. врожденной 

диафрагмальной грыже или весе новорожденного 

менее 1000 г.) 

Использование и длительность трахеальной 

интубации зависит от навыка и опыта 

реаниматологов. 

Следующее вслед за интубацией с 

перемежающимся положительным давлением 

быстрый подъем сердцебиения является лучшим 

показателем, что трубка находится в 

трахеобронхиальном дереве.
330

 Определение уровня 

CO2  на выходе эффективно для подтверждения 

правильного положения трахеотрубки, включая 

маловесных (VLBW) новорожденных.
331-334

  

Определение уровня CO2 у пациентов с адекватным 

сердечным выбросом подтверждает положение 

трахеотрубки в трахее, а его изменение убедительно 

указывает на  нахождение трубки в пищеводе.
331,333 

Снижение легочного кровотока или обструкция 

трахеи может нарушать определение CO2  на выдохе, 

несмотря на ее правильно положение. Положение 

трахеотрубки правильно определяется у почти всех 

пациентов вне остановке сердца
99

; в то же время у 

новорожденных в критическом состоянии со 

сниженным сердечным выбросом невозможно 

определить CO2  на выдохе, несмотря на правильное 

положение трубки, что может привести к ненужной 

реинтубации. Другие клинические признаки 

правильного положения включают  оценку 

конденсированного увлажненного воздуха на 

выдохе и объем движения грудной клетки, но его не 

всегда можно правильно определить у 

новорожденных. 

Положение трахеотрубки (Таблица 6.1) должно 

контролироваться визуально во время интубации в 

большинстве случаев, должно подтверждаться 

быстрым прекращением брадикардии во время 

вентиляции. Если брадикардия сохраняется, 

наиболее вероятная причина этого - неправильное 

положение трахеотрубки.  

Проверьте его визуально или определением CO2  

на выдохе. 

Адреналин, способ введения и дозы 

Не существует плацебо-контролируемых исследо-

ваний, которые могли бы оценить применение 

адреналина на любой стадии реанимации 

новорожденного. Педиатрические исследования
148

 и 

исследования на новорожденных животных
335,336

 

показывают отсутствие пользы и тенденцию к 

снижению выживаемости и худший 

неврологический статус после применения высоких 

дох адреналина в/венно (100 мг/кг) во время 

реанимации. Исследования на животных и взрослых 

людях показывают, что при даче адреналина через 

трахеотрубку  для достижения его адекватного 

содержания в плазме требуются заметно более 

высокие дозы, чем рекомендуемые в настоящее 

время.
337-339

 Одно исследование с использованием 

новорожденных животных показало, что 

рекомендуемые в настоящее время дозы 

трахеального введения адреналина (10 мг/кг) не 

приносят улучшения.
126

 Одно групповое иссле-

дование на 9 недоношенных новорожденных, 

требующих реанимации, показало, что вводимый 

эндотрахеально адреналин всасывается, но 

использовалось 7-25 кратное превышение рекомен-

дуемых в настоящее время доз.
340

 

Постреанимационный уход 

Ребенок, потребовавший реанимационных мер, 

может дать ухудшение состояния, после начала мер 

поддержания жизнедеятельности ребенка 

необходимо переместить в условия, где обеспечено 

мониторирование и предупредительный уход за 

ним.   

Глюкоза 

Гипогликемия ассоциируется с  неврологическими 

осложнениями при моделировании на 

новорожденных животных асфиксии и 

последующей реанимациии.
341

 Новорожденные 

животные, испытавшие гипогликемию во время 

аноксического или гипоксически-ишемического 

инсульта,  имеют больший ареал церебрального 

инфаркта и /или снижение выживаемости по 

сравнению с контрольной группой.
342,343
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Одно клиническое  исследование показывает 

ассоциацию между гипогликемией и 

неврологическими нарушениями после асфиксии 

новорожденного.
344

 Не существует клинических 

исследований у новорожденных, посвященных 

связи между гипогликемией и неврологическим 

дефицитом, хотя у взрослых гипогликемия 

ассоциируется с большим невр. дефицитом.
345

 

Уровень глюкозы крови, который ассоциируется с 

минимальным неврологическим нарушением после 

перенесенной асфиксии и реанимации не может 

быть уверенно определен. У новорожденных, 

требующих значительной реанимации, должен 

мониторироваться уровень глюкозы с коррекцией 

его до нормального уровня. 

 

Искусственная гипотермия 

По данным многоцентрового исследования 

новорожденных при подозрении на асфиксию 

(определяемой по необходимости реанимационных 

мер при рождении, метаболическому ацидозу и 

ранней энцефалопатии), селективное охлаждение 

головы (34.5
◦
C) ассоциировалось с незначительным 

снижением числа выживших с тяжелыми 

нарушениями в течение 18 мес., но со значительным 

улучшением в субгруппе с умеренной 

энцефалопатией, что определялось амплитудно-

интегрированной энцефалограммой.
220 

дети с 

тяжелой электроэнцефалографической супрессией и 

судорогами не дают улучшения при лечении.
346

 

Второе малое пилотное исследование детей с 

асфиксией с ранней индуцированной системной 

гипотермией закончилось несколькими смертями и 

инвалидизацией в течение 12 последующих месяцев. 

Ограниченная гипотермия ассоциируется с 

брадикардией и подъемом артериального давления, 

что обычно не требует лечения, но быстрый подъем 

температуры тела может вызвать гипотензию.
347

 

Глубокая гипотермия (температура тела ниже 33
◦
C) 

может вызвать аритмию, кровотечение, тромбоз и 

сепсис, но пока не сообщалось о подобных 

осложнениях у детей с умеренной гипотер-

мией.
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В целом недостаточно данных для стандартных 

рекомендаций  по применению умеренной 

системной или селективной церебральной 

гипотермии после реанимационных мероприятий у 

новорожденных с предположительной асфиксией. 

Необходимы дополнительные клинические 

исследования, чтобы прояснить возможный 

положительный эффект от применения данного 

метода и показания для него. 

Воздержание от реанимации 

Смертность и болезненность новорожденных 

варьируют в разных регионах, как и оснащенность 

отделений.
349 

Социологические исследования 

показывают, что родители хотят  играть более 

важную роль в принятии решения о реанимации 

и продолжении поддержания жизни детей с 

тяжелыми расстройствами.
350

 Имеет место сущест-

венное расхождение во мнениях среди 

реаниматологов относительно пользы и вреда 

агрессивной терапии у таких детей.
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Отказ от реанимации 

Можно определить состояния, сопровождающиеся 

высокой смертностью и неизбежными серьезными 

повреждениями, воздержание от реанимации может 

рассматриваться как оправданное, особенно при 

возможности обсуждения ситуации с 

родителями.
282,353

 Последовательное и скоорди-

нированное ведение индивидуальных случаев 

акушерским и педиатрическим персоналом при 

информировании родителей является важной 

задачей.  Воздержание от реанимации и 

продолжения поддержки жизни у безнадежных 

пациентов рассматривается многими в качестве 

этической проблемы и клиницисты не должны 

испытывать колебаний в отказе от 

поддерживающего лечения, когда выражено 

нежелание функционального продления жизни. 

Данное руководство должно применяться в 

соответствии с результатами лечения на местах.  

• Когда беременность, вес при рождении, и/или 

врожденные аномалии сопровождаются очень 

высокой вероятностью ранней смерти, 

реанимационные меры не показаны. 

Опубликованные в литературе примеры 

включают экстремальную недоношенность (срок 

гестации менее 23 недель и/или вес менее 400 г.) 

и наличие аномалий, таких как анэнцефалия и 

подтвержденная трисомия 13 или 18 пар генов. 

• Реанимационные меры почти всегда показаны в 

состояниях, ассоциирующихся с высокой 

выживаемостью и приемлемым уровнем 

смертности. В целом к этой группе относятся дети 

с гестационным сроком 25 недель и выше (кроме 

случаев родовых осложнений, внутриутробная 

инфекция и гипоксия-ишемия), то же относится к 

большинству врожденных аномалий. 

• При состояниях с неопределенным прогнозом при 

пограничной выживаемости и относительно 

высоким уровнем смертности и чрезвычайно 

высокой стоимости поддержания жизни, 

нежелание родителей проведения реанима-

ционных мероприятий должно быть поддержано.  

Данные последующего анамнеза о состоянии детей, 

рожденных без признаков жизни, без 

положительной динамики в течение последующих 

10 минут или более, показывают высокую 

смертность или тяжелую неврологическую 

инвалидизацию.
354,355

 После 10 минут непрерывной 

и адекватной реанимации, при отсутствии признаков 

жизни можно вынести решение о прекращении 

реанимационных мер. 
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