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Актуальність. Алгоритм розширених реані-
маційних заходів (РРЗ) — це стандартизований 
підхід до лікування зупинки серця. Його перевага 
в тому, що він дає розуміння кожному члену ре-
анімаційної бригади наступних кроків у процесі 
проведення реанімаційних заходів, що безпосе-
редньо впливає на їх ефективність. До втручань, 
які підвищують рівень виживання після зупинки 
серця, відносять ефективну серцево-легеневу 
реанімацію (СЛР), яка швидко розпочата оче-
видцями, безперервні компресії грудної клітки 
(КГК) високої якості та ранню дефібриляцію в разі 
потреби [1, 2]. Ритми серця, які спостерігають-
ся при раптовій зупинці кровообігу (РЗК), поді-
ляють на дві групи: дефібриляційні (фібриляція 
шлуночків — ФШ і шлуночкова тахікардія без 
пульсу — ШТБП) та недефібриляційні (асистолія 
та електрична активність без пульсу — ЕАБП). 
Відповідно після діагностики РЗК та початку СЛР 
слід якнайшвидше провести оцінку серцевого 
ритму (рис.).

Європейська рада реанімації (ERC) спіль-
но з Європейським товариством інтенсивної 

медицини (ESICM) у 2021 році представила онов-
лені рекомендації стосовно РРЗ, у яких, зокрема, 
є певні уточнення в алгоритмі реанімаційних за-
ходів та післяреанімаційної опіки [1].

Проведення ранньої дефібриляції — бажа-
но до 5 хвилин із моменту РЗК — суттєво збіль-
шує шанси на виживання пацієнта, що можна 
забезпечити можливістю загального доступу до 
автоматичних зовнішніх дефібриляторів у поза-
лікарняних умовах і тотального доступу до дефі-
бриляторів та обізнаності медичного персоналу 
в умовах медичних закладів. Кожна хвилина за-
тримки дефібриляції значно знижує ймовірність 
виживання пацієнтів як під час проведення РРЗ, 
так і в постреанімаційному періоді.

Виділяють часзалежну модель розвитку ФШ, 
яка включає три фази, що розвиваються послі-
довно:
•	 Електрична фаза (триває до 5 хвилин), під час 

якої ефективним і достатнім методом усунен-
ня ФШ є проведення електричної дефібри-
ляції.

•	 Циркуляторна фаза (спостерігається впро-
довж наступних 5-10 хвилин), для її усунення 

Резюме. Ритми серця, які спостерігаються при раптовій зупинці кровообігу, поділяють на дві групи: дефібриля-
ційні (фібриляція шлуночків — ФШ і шлуночкова тахікардія без пульсу — ШТБП) та недефібриляційні (асистолія та 
безпульсова електрична активність — БЕА). Принципова різниця в проведенні реанімаційних заходів при цьому 
полягає в необхідності виконання першочергово дефібриляції в пацієнтів із дефібриляційними ритмами, а при 
недефібриляційних ритмах — у введенні адреналіну внутрішньовенно. При цьому компресії грудної клітки, забез-
печення прохідності дихальних шляхів і вентиляція, а також виявлення й корекція оборотних причин зупинки серця 
є однаковими для обох груп. Наступні дії, відповідно до алгоритму розширених реанімаційних заходів, залежать 
від подальших результатів оцінки серцевого ритму, які необхідно здійснювати кожні дві хвилини.
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необхідним є попереднє проведення КГК і 
лише потім проведення електричної дефі-
бриляції.

•	 Метаболічна фаза, при якій необхідна додат-
кова корекція метаболічних порушень [1].
Науковими дослідженнями доведено, що без-

перервний непрямий масаж серця може бути 
корисним на ранніх стадіях розвитку ФШ, тоді як 
штучна вентиляція легень більш значущою стає 
в пізню стадію розвитку. При цьому було вста-
новлено, що проведення перед дефібриляцією 
КГК протягом 180 секунд може бути найбільш 
ефективним порівняно з коротшим (30-60 с) та 
довшим (>180 с) періодом КГК [1, 3, 4].

При виявленні на кардіомоніторі/дефібриля-
торі ФШ/ШТБП потрібно якомога швидше провес-
ти електричну дефібриляцію (початкова енергія 
розряду — 150 Дж). Після цього рекомендовано 

продовжити СЛР протягом 2 хвилин (переважно 
потрібно більше 1 хвилини для відновлення само-
стійного кровообігу) і лише потім здійснити по-
вторно оцінку серцевого ритму. У випадку, якщо 
відновився синусовий ритм, слід оцінити його 
гемодинамічну ефективність за наявністю чи від-
сутністю пульсу на сонній артерії [1-4].

При цьому потрібно мінімізувати паузи, 
пов’язані з необхідністю проведення дефібри-
ляції та оцінкою ритму/пульсу. У випадку збе-
реження на ЕКГ або моніторі фібриляційного 
ритму необхідно повторно провести електричну 
дефібриляцію більш високим розрядом енергії й 
продовжити СЛР протягом 2 хвилин із наступною 
оцінкою серцевого ритму. У разі потреби повтор-
ного проведення електричної дефібриляції кожен 
наступний заряд енергії збільшуємо на 50 Дж 
до досягнення максимально можливого заряду 

Рис. Алгоритм розширених реанімаційних заходів у дорослих
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дефібрилятора і проводимо, якщо потрібно, по-
дальші розряди максимальною енергією [1, 2].

За наявності в пацієнта імплантованого під-
шкірно електрокардіостимулятора рекомендо-
вано розміщувати електроди дефібрилятора на 
відстань більше ніж 8 см від нього або розглянути 
альтернативні місця для розташування електродів.

Імовірність сприятливого результату СЛР при 
асистолії та ЕАБП (як і при рефрактерній ФШ/
ШТ) можна підвищити тільки, якщо вдається діа-
гностувати й усунути потенційно оборотні причи-
ни зупинки кровообігу, що піддаються лікуванню. 
Вони подані у вигляді універсального алгоритму 
«чотири Г — чотири Т» (рис.).

В оновлених рекомендаціях значна увага при-
діляється постійному контролю стосовно якості 
та ефективності СЛР:
•	 сучасні пристрої, які моніторують якість КГК та 

вентиляції безперервно в процесі РРЗ і в разі 
потреби дають підказки;

•	 капнографія, яка дозволяє оцінити якість та 
ефективність вентиляції і є раннім індикато-
ром відновлення самостійного кровообігу;

•	 ультразвукове дослідження для виявлення 
в процесі СЛР певних потенційно оборотних 
причин РЗК, таких як: напружений пневмото-
ракс, тромбоемболія легеневої артерії, там-
понада серця [1, 5, 6].
СЛР необхідно проводити так довго, як довго 

зберігається на ЕКГ фібриляційний ритм, оскільки 
при цьому забезпечується мінімальний метабо-
лізм у міокарді, що створює потенційну можли-
вість відновлення самостійного кровообігу. За-
галом у випадках РЗК, які відбулися в механізмі 
недифібриляційного ритму, і за відсутності по-
тенційно оборотної причини зупинки серця РРЗ 
проводять протягом 30 хвилин наявності стійкої 
асистолії та за неефективності СЛР — припиня-
ють. Проте в певних ситуаціях РРЗ рекомендова-
но проводити довше з огляду на дослідження з 
позитивним результатом ефективності СЛР, зо-
крема у випадках загального переохолоджен-
ня, утоплення в холодній воді, передозування 
лікарських препаратів, а також тромбоемболії 
легеневої артерії за умови проведення тромбо-
лізису [1, 7-9].

Для забезпечення ефективної вентиляції та 
підтримки прохідності дихальних шляхів про-
водять інтубацію трахеї. При цьому в оновлених 
рекомендаціях акцентується увага на мінімізації 
паузи для її проведення до 5 секунд, використан-
ні в разі потреби відеоларингоскопії, навчанні 
інтубації трахеї без припинення КГК, якщо не-
можливо  — рекомендовано використовувати 
альтернативні методи забезпечення прохідності 
дихальних шляхів [1, 9-11].

До моменту інтубації трахеї КГК та штучна 
вентиляція легень за допомогою мішка Амбу 

проводяться в співвідношенні 30:2. При цьому 
кожен штучний вдих здійснюють протягом 1 се-
кунди (нефорсовано), одночасно стежачи за екс-
курсією грудної клітки. Тривалість проведення 
двох штучних вдихів не повинна перевищувати 
5 секунд, після чого потрібно негайно продовжи-
ти КГК. Із моменту забезпечення інтубації трахеї 
штучний вдих за допомогою мішка Амбу здій-
снюється раз на 6 секунд [1, 2, 12, 13].

Згідно з попередніми рекомендаціями ви-
користовуються два основних доступи для вве-
дення препаратів:
•	 внутрішньовенний (у центральні або перифе-

ричні вени). Оптимальним шляхом введення 
ліків є центральний доступ — підключична та 
внутрішня яремна вена, якщо неможливо — за-
безпечується периферичний венозний доступ;

•	 внутрішньокістковий   — застосування су-
часних механічних пристроїв для внутріш-
ньокісткового введення ліків забезпечує 
простоту, ефективність і доступність даного  
доступу [12, 13].
Фармакологічне забезпечення РРЗ:

•	 адреналін: при недефібриляційних ритмах 
(асистолії та ЕАБП)  — рекомендовано вво-
дити в дозі 1 мг кожні 3-5 хвилин. При дефі-
бриляційних ритмах (ФШ/ШТБП) адреналін 
рекомендовано починати вводити пізніше, а 
саме: перший раз після третього неефектив-
ного розряду електричної дефібриляції в дозі 
1 мг, надалі в разі потреби — кожні 3-5 хвилин 
(так само, як при недефібриляційних ритмах);

•	 аміодарон  — антиаритмічний препарат пер-
шої лінії при ФШ/ШТБП, рефрактерній до 
електроімпульсної терапії, рекомендовано 
вводити двічі: перший раз після третьої не-
ефективної дефібриляції в дозі 300 мг (роз-
веденій у 20 мл 5% розчину глюкози), а також 
повторно, після п’ятої неефективної дефібри-
ляції — у дозі 150 мг (розведеній у 20 мл 5% 
розчину глюкози);

•	 лідокаїн — застосовується лише в разі відсут-
ності аміодарону. Початкова доза — 100 мг (1-
1,5 мг/кг), у разі потреби додатково болюсно 
вводиться по 50 мг (загальна доза становить не 
більше ніж 3 мг/кг протягом першої години);

•	 бікарбонат натрію — рутинне застосування в 
процесі РРЗ або після відновлення самостійно-
го кровообігу не рекомендується. Абсолютним 
показанням для введення бікарбонату натрію 
є розвиток життєво загрозливої гіперкаліємії, а 
також випадки РЗК, асоційованої з передозу-
ванням трициклічних антидепресантів, у дозі 
50 ммоль (50 мл 8,4% розчину) або 1 ммоль/кг;

•	 хлорид кальцію — рекомендують введення в 
дозі 10 мл 10% розчину (6,8 ммоль Сa2+) при 
гіперкаліємії, гіпокальціємії, передозуванні 
блокаторів кальцієвих каналів;
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•	 препарати калію  — рекомендовано вводи-
ти в дозі 20 ммоль/год при гіпокаліємії, але 
ще швидша інфузія (наприклад, 2 ммоль/хв 
протягом 10 хвилин, далі 10 ммоль/хв кожні 
5-10 хвилин) показана при нестабільних арит-
міях із загрозою зупинки серця;

•	 препарати магнію — у дозі 2  г внутрішньо-
венно (можна повторити через 10-15  хви-
лин), показані при шлуночковій тахікардії 
типу пірует, отруєнні дигоксином, гіпо- 
магніємії [14, 15].

Висновки
В основі механізму раптової зупинки крово-

обігу в дорослих можуть бути як фібриляційні 
(ФШ/ШТБП), так і недефібриляційні ритми (асис-
толія/ЕАБП), які потребують застосування різних 
алгоритмів у протоколі розширених реанімацій-
них заходів. Незалежно від механізму зупинки 
кровообігу слід завжди шукати та лікувати їх обо-
ротні причини для підвищення ефективності й 
успішності реанімаційних заходів.
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FEATURES OF PERFORMING RESUSCITATION MEASURES IN ADULTS, DEPENDING ON HEART RHYTHM ASSESSMENT (REVIEW 
OF THE UPDATED RECOMMENDATIONS OF THE EUROPEAN RESUSCITATION COUNCIL FROM ADVANCED RESUSCITATION 
MEASURES IN ADULTS)

N.O. Rak, О.R. Makar, M.P. Halkevych, O.Y. Labinska, L.R. Fabin
Abstract. Heart rhythms observed during sudden cardiac arrest are divided into two groups: defibrillation rhythms (ventricular 

fibrillation — VF and ventricular tachycardia without a pulse — VTWP) and non-defibrillation rhythms (asystole and pulseless 
electrical activity — PEA). The fundamental difference in carrying out resuscitation measures for these two groups of heart 
rhythms is the need to perform defibrillation first in patients with defibrillation rhythms, and in non-defibrillation rhythms — 
in the introduction of adrenaline intravenously. At the same time, chest compressions, airway patency and ventilation, and 
detection and correction of reversible causes of cardiac arrest are the same for both groups. The following actions, according to 
the algorithm of advanced resuscitation measures, depend on the further results of the heart rhythm assessment, which must 
be carried out every two minutes.

Keywords: advanced life support, defibrillation rhythms, non-defibrillation rhythms.
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