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Цель обзора: проанализировать имеющиеся в литературе данные о влиянии ожирения на различные аспекты проведения и исход ме-
роприятий сердечно-легочной реанимации (СЛР). В настоящее время не существует особого стандарта проведения СЛР для пациентов 
с ожирением (избыточное или патологическое накопление жира с повышением индекса массы тела ≤ 30). Однако наличие у людей с 
избыточной массой тела значимых конституционально-анатомических и физиологических особенностей может явиться существенным 
фактором, способным негативно влиять как на ее проведение, так и на результат. Приведены результаты исследований, посвященных 
оценке эффективности применения наиболее существенных компонентов СЛР у больных с ожирением. Рассмотрены, в частности, вопросы 
проведения непрямого массажа и дефибрилляции, обеспечения проходимости дыхательных путей и вентиляции, обеспечения венозного 
доступа, фармакокинетики лекарственных средств, используемых во время СЛР. Показано, что проведение СЛР у пациентов с ожирением 
имеет свои особенности, которые пока не находят отражения в официальных документах и рекомендациях, но которые необходимо знать. 
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Objective: an analysis of literature covering the effects of morbid obesity on various aspects of cardiopulmonary resuscitation (CPR) and its outcomes. 
Currently, there is no specific standard for CPR in morbidly obese patients (body mass index ≤ 30). Significant constitutional, anatomical, and 
physiological factors can lead to negative treatment outcomes in people with significant  excess weight. The review presents study results evaluating 
the effectiveness of the essential components of CPR in obese patients. In particular, it discusses issues of indirect cardiac massage and defibrillation, 
airway management and ventilation, venous access, and pharmacokinetics of drugs used during CPR. It demonstrates that CPR in obese patients 
has its own characteristics not mentioned in official recommendations and guidelines. 
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Ожирение (избыточное или патологическое 
накопление жира с повышением индекса массы 
тела ≤ 30) становится серьезной социальной про-
блемой для большинства как развитых, так и разви-
вающихся государств. Согласно данным Всемирной 
организации здравоохранения, в 2016 г. избыточную 
массу тела имели 1,9 млрд человек, или 39% жите-
лей Земли, у 630 млн (13%) было диагностировано 
ожирение. В России доля взрослого населения с из-
быточной массой тела составляет, по разным оцен-
кам, от 23,1 до 28,3% [5]. Если еще несколько деся-
тилетий назад определение «эпидемия XXI века» в 
отношении данного состояния применялось чаще 
как яркая метафора, то в настоящее время имеются 
все основания для его использования.

Наличие ожирения ассоциировано со значи-
тельным повышением риска внезапной сердечной 
смерти по сравнению с лицами, не имеющими ожи-
рения [10]. Среди факторов, предрасполагающих 
к внезапной сердечной смерти у лиц с избыточной 
массой тела, описаны обструктивное сонное ап-
ноэ [3, 13], увеличение длительности и дисперсии 
интервала QT [30], формирование характерных 

структурных изменений миокарда (кардиомегалия, 
дилатация левого желудочка, гипертрофия кардио- 
миоцитов без признаков интерстициального фи-
броза) [9].

Действующие рекомендации Европейского сове-
та по проведению сердечно-легочной реанимации 
(СЛР) не предполагают внесения коррекции в ал-
горитм оказания помощи больным с избыточной 
массой тела: «Изменений в последовательности 
действий при реанимации пациентов с ожирением 
нет, но выполнение эффективной СЛР может быть 
проблемой» [6]. Практический опыт подтверждает, 
что реанимация пациента с морбидным ожирением 
может вызвать затруднения даже у опытных специ-
алистов. 

Особенности проведения СЛР у тучного паци-
ента абсолютно не освещены в отечественной лите-
ратуре, за рубежом исследования по этой тематике 
только начинают появляться. Оценка возможного 
влияния конституционально-анатомических и фи-
зиологических особенностей, присущих людям с 
избыточной массой тела, на процесс проведения 
реанимационных мероприятий, а также на исход 
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СЛР в целом представляет в связи с этим опреде-
ленный интерес. 

1.	 Обеспечение циркуляции
Обеспечение адекватной перфузии органов, в 

первую очередь головного мозга и сердца, явля-
ется, как известно, важнейшим компонентом про-
ведения СЛР, что достигается путем компрессий 
грудной клетки при непрямом массаже сердца. При 
его проведении определяющую роль играют такие 
факторы, как глубина и скорость компрессий, ме-
сто приложения усилий реанимирующего (точка 
компрессии), положение тела человека, которому 
оказывают помощь. У пациентов с высоким индек-
сом массы тела (ИМТ) анатомия грудной клетки 
имеет определенные отличия от типичной в связи 
с увеличенной толщиной слоя подкожно-жировой 
клетчатки. Может ли это сказаться на механике ком-
прессий? 

Теоретически компрессии можно описать при 
помощи закона Гука, для наглядности рассмотрев 
сопротивление тканей грудной клетки как систему 
пружин, в которой у людей с ожирением появляется 
дополнительный модуль. Закон Гука ‒ основной 
закон теории упругости, который гласит, что сила 
упругости, появляющаяся в момент деформации 
тела, пропорциональна удлинению тела и направ-
лена противоположно движению частиц этого тела 
относительно других частиц при деформации.

Если прикладываемая к пациентам с ожирением 
и нормальной массой тела сила одинакова, то сжа-
тие грудной клетки и в том и в другом случае долж-
но происходить на одинаковую величину Δx = 5 см. 
Однако у тучных больных это не обеспечит эквива-
лентную компрессию сердца в связи с наличием у 
них амортизирующих свойств жировой ткани. На-
пример, показано, что у пациента с жировой про-
слойкой по 2 см на передней и задней поверхностях 
грудной клетки для получения компрессии миокар-
да, аналогичной таковой у человека без ожирения, 
надо будет проводить непрямой массаж сердца с 
компрессиями на 2 см глубже, то есть сдавливать 
грудную клетку не на 5, а на 7 см [8]. 

Согласно исследованию P. Secombe et al., изучав-
ших анатомические особенности грудной клетки 
55 пациентов, имевших диагноз «морбидное ожи-
рение» (средний ИМТ = 45,95 кг/м2), по резуль-
татам компьютерно-томографического исследова-
ния грудной клетки выявлена прямая взаимосвязь 
между толщиной подкожно-жировой клетчатки и 
ИМТ [45]. Измерения производились на уровне 
4-го реберного хряща и заключались в оценке рас-
стояния спереди от поверхности кожи до грудины, 
сзади также от поверхности кожи до остистого от-
ростка 3-го грудного позвонка. Средняя толщина 
подкожной жировой клетчатки составила спереди 
36,5 мм, а на задней поверхности грудной клетки – 
50,7 мм. Авторы исследования также предположили, 
что жировая ткань может влиять на эффективность 
компрессий. Подставив полученные в ходе иссле-
дования значения в уравнение закона Гука, можно 

рассчитать, что необходимая глубина компрессий 
у таких лиц должна составлять около 9 см.

S. H. Lee et al., опираясь на данные КТ-исследова-
ния грудной клетки у взрослых людей с различным 
ИМТ, также пришли к выводу, что рекомендованная 
в настоящее время глубина компрессии 5 см не обе-
спечивает адекватного сжатия левого желудочка у 
пациентов с высоким ИМТ [33]. К этому заключе-
нию они пришли при анализе данных об изменении 
наружного и внутреннего переднезадних размеров 
грудной клетки и расчетной оценки деформации 
грудной клетки при моделировании компрессий 
грудины. При этом под наружным переднезадним 
размером грудной клетки авторы понимали перпен-
дикуляр, проведенный от поверхности кожи на пе-
редней поверхности грудной клетки до поверхности 
кожи на спине, а под внутренним ‒ перпендикуляр 
от задней поверхности грудины до передней поверх-
ности тела позвонка.

Другим важнейшим параметром проведения 
непрямого массажа сердца является определение 
оптимального локуса приложения усилий, то есть 
точки компрессий. Оптимальная точка компрессий, 
согласно существующим рекомендациям, ‒ центр 
грудной клетки, что обусловлено максимальным 
диаметром левого желудочка в этой зоне. Однако 
известно, что пациенты с абдоминальной формой 
ожирения имеют повышенное внутрибрюшное 
давление, что, особенно в положении лежа на спи-
не, обусловливает высокое стояние диафрагмы по 
сравнению с людьми, не имеющими избыточной 
массы тела. Данная особенность может приводить 
к смещению максимального диаметра левого желу-
дочка в краниальном направлении. Следовательно, 
у пациента с морбидным ожирением при проведе-
нии реанимации должна смещаться краниально и 
точка сжатия грудины по аналогии с тем, как это 
предусмотрено рекомендациями по СЛР у бере-
менных женщин [34].

Необходимость изменения точки приложения 
усилий при проведении непрямого массажа сердца 
у больных с ожирением подтверждена в ретроспек-
тивном исследовании J. Lee et al. [32]. Они выпол-
нили анализ 50 снимков людей с нормальным ИМТ 
и 50 снимков пациентов с избыточной массой тела 
(средний ИМТ = 36,4 кг/м2). Точка, соответствую-
щая максимальному диаметру левого желудочка у 
больных с высоким ИМТ, оказалась расположена в 
среднем на 20 мм более краниально, чем обозначено 
в действующих рекомендациях.

Для оценки влияния ожирения на качество ком-
прессий другая группа исследователей использова-
ла три типа манекенов [48]. Первый манекен был 
стандартным (пациент без ожирения). Два других 
манекена были модифицированы с использовани-
ем специальной полимерной пены, имитировавшей 
по своим свойствам жир. Их создавали по слепкам 
реальных людей с избыточной массой тела. Вто-
рой манекен имел параметры, характерные для па-
циента с ИМТ > 30 кг/м2, но < 40 кг/м2, а третий 
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имитировал больного с морбидным ожирением 
(ИМТ > 40 кг/м2). В исследование был вовлечен 
61  квалифицированный медицинский работник, 
каждый выполнял по 2 цикла компрессий на ма-
некенах в разной последовательности. Отмечено, 
что СЛР на полных манекенах выполняли значимо 
хуже, чем на манекенах с нормальной массой тела. 
В то время разницы в качестве компрессий на ма-
некенах, имитировавших пациентов с ожирением и 
морбидным ожирением, не отмечено.

Применение аппаратов для механической ком-
прессии грудной клетки в настоящее время являет-
ся рутинным как на догоспитальном этапе оказания 
медицинской помощи, так и в стенах стационара. 
Однако в современных приборах для механиче-
ской компрессии имеются четкие ограничения по 
габаритам пострадавших. В частности, согласно 
инструкции к приборам «LUCAS» и «LUCAS-2», 
противопоказанием к их использованию являет-
ся «слишком большой пациент», имеющий высоту 
грудной клетки более 30,3 см, а ширину 45 см, что 
значимо ограничивает их использование у людей с 
морбидным ожирением [7].

2. Обеспечение проходимости дыхательных 
путей и вентиляции

Проблема трудных дыхательных путей и слож-
ности с обеспечением искусственной вентиляции у 
людей с ожирением хорошо известны [1, 31]. К осо-
бенностям анатомии пациентов, осложняющим про-
ведение вентиляции и постановку воздуховодных 
устройств, относят: избыток парафарингеальной 
ткани и увеличение толщины шеи за счет отложе-
ния жировой ткани, сочетающиеся с повышенным 
сопротивлением в дыхательных путях и коллапсом 
верхних дыхательных путей [22]. Для людей с избы-
точной массой тела также характерно уменьшение 
податливости грудной клетки, ателектазирование 
нижних долей легких, повышение внутрибрюшно-
го давления. Следствием этого является снижение 
жизненной емкости легких, увеличение внутриле-
гочного шунтирования и нарушение вентиляцион-
но-перфузионных отношений [42].

У тучных людей также существенно выше пока-
затели потребления кислорода и производства СО2 
в сравнении с пациентами без ожирения [29, 37]. 
Эти особенности даже в условиях плановой интуба-
ции трахеи приводят к быстрой десатурации крови. 
При СЛР всегда возможна регургитация содержи-
мого желудка, чему дополнительно способствуют 
повышенное внутрибрюшное давление и ассоции-
рованное с ожирением увеличение частоты встреча-
емости грыжи пищеводного отверстия диафрагмы и 
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни [2].

Наличие анатомических изменений, обусловлен-
ных ожирением, достоверно затрудняет проведение 
масочной вентиляции, повышает вероятность труд-
ной ларингоскопии и интубации трахеи в стаци-
онаре [50], а также сопровождается увеличением 
количества попыток интубации трахеи, проводи-
мой на догоспитальном этапе [21]. В экстренной 

ситуации отсутствует возможность проведения 
адекватной предварительной оценки дыхатель-
ных путей с помощью общепринятых тестов, что 
не позволяет спрогнозировать трудности при обе-
спечении их проходимости [38]. Проведение СЛР 
значимо усложняет процедуру интубации трахеи 
у пациента с ожирением и невозможность прида-
ния ему оптимального положения, которым, по 
современным представлениям, является моди-
фицированное положение «анти-Тренделенбург» 
(т. н. "ramped"-position).

Следовательно, интубация трахеи хоть и являет-
ся золотым стандартом обеспечения проходимости 
ВДП и вентиляции, но при проведении реанимаци-
онных мероприятий у больных с ожирением не всег-
да легко осуществима. Именно поэтому существу-
ющие в настоящее время алгоритмы акцентируют 
особое внимание на приоритетности обеспечения 
вентиляции с помощью современных надгортанных 
оральных или назальных воздуховодов [11], а так-
же использования стандартных приемов, улучша-
ющих качество масочной вентиляции, в частности 
ПДКВ-клапана на мешке Амбу [17], замены ручной 
вентиляции аппаратной (если есть такая возмож-
ность) [40]. 

В ситуации «невозможно вентилировать и невоз-
можно интубировать» возникает вопрос о хирурги-
ческом доступе к трахее. Однако хорошо известны 
результаты британского исследования «NAP4», 
показавшего, что коникотомия, выполняемая реа-
ниматологами «обычным» пациентам, сопровожда-
лась высокой частотой неудач и осложнений. Нали-
чие же избыточной массы тела еще более осложняет 
поиск анатомических ориентиров для проведения 
коникотомии [16, 27], что порождает сомнения в 
целесообразности ее применения у больных с ожи-
рением.

3.	 Особенности проведения электрической 
дефибрилляции

Залогом успешной дефибрилляции является 
оптимальный электрический разряд, «дошедший» 
до сердца. В противном случае при недостаточной 
энергии разряда невозможна деполяризация крити-
ческой массы миокарда, а при избыточной возника-
ет риск повреждения миокардиоцитов с развитием 
постреанимационной дисфункции миокарда [4]. 

Оптимальные уровни энергии разряда у паци-
ентов с ожирением неизвестны, поэтому ее реко-
мендуемое значение пока остается неизменным 
(150–360 Дж) [15]. Вместе с тем известно, что люди 
с ожирением имеют более высокий трансторакаль-
ный импеданс, чем люди с нормальной массой тела, 
что может негативно влиять на успех дефибрилля-
ции [46]. Считается, что, в отличие от монофазных 
дефибрилляторов, современные двухфазные дефи-
брилляторы способны компенсировать сопротивле-
ние тканей и в зависимости от этой характеристики 
регулировать мощность разряда. 

В настоящее время отдельных протоколов дефи-
брилляции для пациентов с ожирением не существу-
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ет, но работы в этом направлении проводятся. В част-
ности, целью исследования M. Zelinka et al.  [51] 
являлось изучение влияния высокого транстора-
кального импеданса пациента на энергию разряда 
при использовании бифазных дефибрилляторов. 
Для этой цели проведен сравнительный анализ при-
менения одного монофазного и четырех бифазных 
дефибрилляторов, обеспечивающих оптимальную 
энергию дефибрилляции, рекомендованную дей-
ствующими протоколами СЛР. Эксперимент про-
водили на моделях с разным импедансом – 50, 90, 
130 Ом (средний трансторакальный импеданс че-
ловека с нормальным ИМТ = 70‒80 Ом). В итоге 
при тестировании большинства дефибрилляторов 
высокий импеданс приводил к снижению силы тока 
ниже уровня, необходимого для дефибрилляции.

Взаимосвязь между очень высоким ИМТ и более 
низкой выживаемостью при возникновении дефи-
бриллируемых ритмов (фибрилляции желудочков 
и желудочковой тахикардии) отмечена в обзоре 
R. Jain et al. [23]. Поскольку проведение электриче-
ской дефибрилляции является ключевым фактором 
успешности реанимационных мероприятий у взрос-
лых пациентов с фибрилляцией желудочков, авторы 
публикации подняли вопрос об адекватности и до-
статочности стандартной методики дефибрилляции 
разрядами фиксированной мощности в 200, 300 и 
360 Дж у пациентов с очень высоким ИМТ. Однако 
исследование, проведенное в медицинском центре 
Техасского университета, не выявило существенной 
разницы в частоте успешной дефибрилляции с вос-
становлением сердечной деятельности после иници-
ального разряда, производимого у пациентов как с 
нормальной, так и с избыточной массой тела [39]. 

Определенные проблемы могут возникнуть и 
при использовании автоматических наружных де-
фибрилляторов, вызванные трудностями в разме-
щении электродов дефибриллятора у пациентов с 
патологическим ожирением, с последующими ло-
гистическими задержками действий.

Таким образом, на сегодня пока не накоплено 
данных, свидетельствующих о необходимости из-
менения методики дефибрилляции у пациентов с 
ожирением.

4.	 Сосудистый доступ
Ожирение является независимым фактором 

риска, связанным с трудностями осуществления 
периферического венозного доступа [44]. У пациен-
тов с ожирением вены тыла кисти и глубокие вены 
локтевой ямки часто невидимы и плохо пальпируе-
мы. У многих пациентов с избыточной массой тела 
доступными считаются вены внутренней стороны 
запястья. Достаточно часто пункции и катетери-
зации подвергается латеральная подкожная вена 
руки в проекции анатомической табакерки, которая 
в этой зоне имеет прямой ход и четкие анатомиче-
ские ориентиры. Доступ к наружной яремной вене 
может быть затруднен в связи с короткой толстой 
шеей. УЗИ-навигация в значительной степени по-
зволяет решить проблему идентификации венозных 

структур [47], но в условиях проведения реанима-
ционных мероприятий она не всегда возможна.

В неотложных ситуациях в связи с недоступно-
стью периферического доступа возникает вопрос 
о возможности и целесообразности доступа к цен-
тральным венам. Учитывая сложности с верифика-
цией анатомических ориентиров, слепые попытки 
являются потенциально опасными [47]. Из-за уве-
личенного объема ткани между поверхностью и цен-
тральной сосудистой системой игла из стандартных 
наборов может быть относительно короткой или 
угол вкола иглы может быть слишком острым, что 
делает невозможным последующее прохождение 
проводника, расширителя и катетера или приво-
дит к обструкции катетера после постановки при 
возвращении мягких тканей в исходное положение. 
В некоторых исследованиях для обеспечения ве-
нозного доступа у больных данной категории пред-
лагается использование спинальных игл большого 
диаметра, в частности упоминается об опыте при-
менения игл размером 18G [24, 25].

Поскольку обеспечение и периферического, 
и  центрального доступа у людей с избыточной 
массой тела часто требует значимых временных 
затрат, что категорически неприемлемо при про-
ведении СЛР, перспективной альтернативой мо-
жет стать внутрикостное введение лекарственных 
средств. Данный доступ уже зарекомендовал себя 
в неотложных ситуациях. Но так ли легко его осу-
ществить у пациентов с ожирением? И насколько 
наложение данного доступа осуществимо имею-
щимся в настоящее время оборудованием ввиду 
увеличения толщины подкожно-жировой клет-
чатки у больных с морбидным ожирением? Для 
ответа на данные вопросы были осмотрены 75 па-
циентов со средним ИМТ = 45,8 кг/м2, у которых 
оценивали возможность пальпаторно определить 
костные ориентиры в местах, рекомендованных для 
введения внутрикостной иглы, и производили из-
мерение толщины подкожно-жировой клетчатки в 
местах, рекомендованных для внутрикостного до-
ступа с помощью УЗ-сканера [26]. Существенные 
проблемы с пальпацией костных структур в местах 
введения иглы (проксимальный участок плечевой 
кости, проксимальные и дистальные участки боль-
шеберцовой кости) выявились только у больных с 
ИМТ > 65 кг/м2. При этом толщина подкожно-жи-
ровой клетчатки в точках пункции у них состав-
ляла более 20 мм. При ИМТ ≤ 60 кг/м2 толщина 
мягких тканей на дистальном участке большебер-
цовой кости не превышала 20 мм. Авторы иссле-
дования отдельно подчеркнули, что у пациентов 
с ИМТ < 43 кг/м2 для пункции в проксимальной 
части большеберцовой кости можно уверенно ис-
пользовать иглу длиной 25 мм. А вот для доступа к 
проксимальному участку плечевой кости рекомен-
дована исключительно игла 45 мм. По результатам 
проведенного исследования предложен следующий 
алгоритм для обеспечения внутрикостного доступа 
у тучных больных (рис.).
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5.	 Дозировки препаратов
Известно, что фармакокинетика лекарственных 

веществ у пациентов с ожирением отличается от та-
ковой у пациентов с нормальной массой тела. Объем 
распределения (Vd) лекарственного средства обыч-
но коррелирует с липофильностью лекарственного 
средства. Препараты, обладающие высоким срод-
ством к жировой ткани (кордарон, например), имеют 
повышенный Vd, а вещества с меньшим сродством к 
жировой ткани ‒ более низкий Vd (эпинефрин) [12, 
18]. Особенно важно оценивать изменения в объе-
ме распределения тогда, когда необходимо быстрое 
наступление эффекта, так как именно Vd во многом 
определяет пиковую концентрацию препарата по-
сле введения однократной дозы. В исследованиях 
линейное масштабирование объема распределения 
в зависимости от массы тела привело к завышению 
объема распределения у тучных пациентов для мно-
гих лекарств [28], однако точно предсказать, насколь-
ко может измениться этот показатель, весьма сложно.

Существует мнение, что, несмотря на увеличение 
сердечного выброса и общего объема крови, у паци-
ентов с ожирением отмечается снижение регионар-
ной тканевой перфузии, что может сопровождаться 
снижением диффузии липофильных препаратов 
[19, 36]. Нами не найдено ни одной работы, посвя-
щенной исследованию фармакокинетики препа-
ратов в условиях СЛР у пациентов с ожирением. 
Для проведения реанимационных мероприятий 
у тучных пациентов официально рекомендованы 
стандартные дозы препаратов, но насколько они эф-
фективны, учитывая отличия в объеме распределе-

ния, почечном клиренсе и печеночном метаболизме, 
пока неясно [41].

6.	 Особенности транспортировки
В повседневной клинической практике одной из 

реальных проблем является транспортировка па-
циентов с ожирением. Логистические сложности в 
транспортном обеспечении больных данной катего-
рии таковы, что даже в случае успешно проведен-
ной СЛР дальнейший прогноз у них осложняется 
невозможностью раннего начала полного комплекса 
мероприятий интенсивной терапии, доступных в 
стационаре, ввиду задержки их перемещения в ста-
ционар [43]. При опросе 525 парамедиков, работаю-
щих в США, 43,8% из числа опрошенных заявили, 
что для обеспечения транспортировки пациента с 
морбидным ожирением необходимо от шести до 
восьми человек, а 31,8% посчитали, что для этой 
цели требуется даже бóльшее количество участни-
ков [14].

7.	 Исход реанимационных мероприятий у па-
циентов с ожирением

Учитывая наличие сопутствующей патологии, 
ассоциированной с ожирением, сложности при 
проведении СЛР, пациенты с ожирением, перенес-
шие клиническую смерть, должны были бы иметь 
меньше шансов на выживание и худший прогноз на 
реабилитацию. Однако в результате многочислен-
ных исследований получены достаточно неожидан-
ные данные, которые принято называть «парадок-
сом ожирения»: люди с избыточной массой тела в 
сравнении с пациентами, не имеющими ожирения, 
имеют более благоприятный как краткосрочный, 
так и долгосрочный прогноз в постреанимацион-
ном периоде [20, 46, 49]. Существуют, однако, и 
работы, свидетельствующие о диаметрально про-
тивоположных результатах и указывающие, что 
наличие у пациента ожирения, особенно третьей 
степени, ухудшает прогноз выживаемости после 
СЛР и приводит к увеличению частоты развития и 
тяжести проявлений неврологического дефицита 
в постреанимационном периоде [35]. Некоторые 
исследователи критикуют использование в каче-
стве единственного критерия формирования групп 
сравнения только ИМТ, без учета распределения 
жировой ткани и соотношения между жировой и 
мышечной массой пациента, исходных различий в 
функциональном статусе и возрасте больных, ко-
торых используют для анализа исходов. Для того 
чтобы считать ожирение протективным фактором 
при критических ситуациях, нужны более веские 
основания [49]. 

Таким образом, проведение СЛР у пациентов с 
ожирением имеет свои особенности, которые пока 
не находят отражения в официальных документах 
и рекомендациях. Вместе с тем анализ литературы 
показывает, что их необходимо знать, также как и 
продолжать исследования по оценке значимости 
влияния различных факторов, присущих людям 
с избыточной массой тела, на различные аспекты 
реанимационных мероприятий.

Имеется ли возможность использовать
внутрикостный доступ для пациента

с ожирением в критическом состоянии?

Пальпируется ли бугристость
большеберцовой кости

для пункции проксимальной части
большеберцовой кости можно

использовать иглу длиной 25 мм 
для внутрикостного доступа

доступна ли игла 45 мм
для внутрикостного

доступа?

выполните попытку пункции
в предпочтительной

анатомической области

выберите другую
методику обеспечения

сосудистого доступа

ДА

ДА

НЕТ

НЕТ

Рис. Алгоритм обеспечения внутрикостного доступа 
у пациентов в критическом состоянии с ожирением 
(адаптировано по T. Kehrl et al. [27])
Fig. The procedure for providing intraosseous access in critically 
ill obese patients (adapted from T. Kehrl et al.) [27].
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