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Резюме. Серцево-легенева реанімація пацієнта з ожирінням може представляти проблему навіть для найдосвід-

ченішого лікаря. Зміни в анатомії, метаболізмі, серцево-легеневому резерві, вентиляції, кровообігу та фармакокіне-

тиці ліків потребують особливого розгляду. Ця стаття присвячена найважливішим компонентам реанімації пацієнта 

з ожирінням, а саме особливостям проведення непрямого масажу серця, дефібриляції, забезпечення прохідності 

верхніх дихальних шляхів та вентиляції, фармакокінетики вазоактивних речовин.

Матеріали та методи. Пошук в електронних базах даних Scopus та PubMed здійснювався за допомогою ключових 

слів.

Результати та висновки. Ожиріння викликає важливі анатомічні та фізіологічні зміни, які впливають на реанімацій-

ні заходи. Медичним працівникам слід враховувати особливості проведення серцево-легеневої реанімації у хворих 

з морбідним ожирінням для підвищення ефективності реанімаційних заходів у даної групи пацієнтів.
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ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

ВСТУП 
Гостра серцево-легенева недостатність (ГСЛН) 

залишається основною причиною смерті, як госпі-
тальної, так і поза межами лікарні, серед дорослих 
в усьому світі. Існує безліч етіологічних чинників 
ГСЛН, серед яких головне місце займають хворо-
би серцево-судинної системи.

Ожиріння вважається одним із основних фак-
торів ризику серцево-судинних захворювань та 
серцевої недостатності (СН), підвищує ризик роз-
витку серцево – судинних порушень і раптової зу-
пинки серця [1-3]. Серед факторів, що призводять 
до раптової серцевої смерті у осіб з надлишковою 
масою тіла, найчастіше зустрічаються різноманіт-
ні види аритмії на тлі структурних змін міокарду, 
в першу чергу дилятаційної кардіоміопатії, а саме 
подовження тривалості інтервалу QT, фібриляції 

передсердь, шлуночкової тахікардії та шлуночко-
вої фібриляції [4, 5]. 

Діючі рекомендації Європейської Pади 
Pесусцитації не передбачають внесення корекції 
в алгоритм надання допомоги хворим з надлиш-
ковою масою тіла: «Змін до послідовності дій при 
реанімації пацієнтів з ожирінням немає, але ви-
конання ефективної серцево-легеневої реанімації 
(СЛР) може бути утруднене» [6]. Досвід нашого 
центру свідчить, що СЛР у пацієнта з морбідним 
ожирінням може викликати труднощі навіть у най-
досвідченіших фахівців.

Оскільки наразі не існує окремих вітчизняних 
рекомендацій та керівництв щодо проведення СЛР 
у пацієнтів з ожирінням, а закордонні літературні 
данні також обмежені, виникла необхідність в ана-
лізі можливого впливу анатомічних та патофізіоло-
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гічних особливостей цієї групи хворих на ефектив-
ність СЛР.

Найважливішими та першочерговими компо-
нентами СЛР є відновлення циркуляції та забезпе-
чення прохідності дихальних шляхів. Як показує 
наш досвід, саме ці два компонента є найскладні-
шими у пацієнта з морбідним ожирінням.

Забезпечення адекватної циркуляції дося-
гається шляхом компресії грудної клітки при не-
прямому масажі серця, ефективність якої лінійно 
залежить від швидкості, глибини стискання груд-
ної клітки та локалізації зони компресії. Кілька 
досліджень вивчали зв’язок між ожирінням та 
якісною СЛР. Edelson DP та співавтори виявили, 
що патологічне ожиріння було пов’язане з гірши-
ми результатами непрямого масажу серця порівня-
но з суб’єктами, які не страждали на ожиріння [7]. 

Забезпечення швидкості стискання 120 за хви-
лину, як правило, не викликає труднощів. А ось 
глибина компресії грудної клітки на 5-6 см, що 
застосовується у всіх дорослих з нормальною ма-
сою тіла, не може бути оптимальною і достатньою 
для високоякісного непрямого масажу серця у па-
цієнтів з ожирінням з певних причин.

У пацієнтів з індексом маси тіла (ІМТ) вище 
35 кг/м2 анатомія грудної клітки має певні відмін-
ності від типової у зв’язку із збільшеною товщи-
ною шару підшкірно-жирової клітковини (ПЖК) 
та передньо-заднього діаметру [8]. Було доведено, 
що ІМТ та передньо-задній діаметр грудної клітки 
корелюють із гіршими результатами СЛР після зу-
пинки серця в лікарні [9]. 

Чому це так? З позиції фізики, якщо сила стис-
кання, яка прикладається до пацієнтів з ожирінням 
і нормальною масою тіла, однакова, то стиснення 
грудної клітки і в тому, і в іншому випадку має від-
буватися на однакову величину Δx = 5 см. Однак, у 
хворих з ожирінням це не забезпечить еквівалент-
ну компресію серця в зв’язку з наявністю у них 
амортизуючих властивостей жирової тканини. В 
своєму дослідженні Alkhoudi N та співавтори до-
вели, що у пацієнта з жировим прошарком по 2 см 
на передній і задній поверхнях грудної клітки для 
отримання ефективної компресії міокарда, анало-
гічній такій у людини без ожиріння, треба буде 
проводити непрямий масаж серця з компресіями 
на 2 см глибше, тобто здавлювати грудну клітку не 
на 5, а на 7 см. [10]. 

В дослідженні Heekyung Lee та співавтори за 
допомогою КТ вивчали зв’язок між патологічними 
змінами анатомічної будови грудної клітки, товщи-
ни жирового прошарку та ефективністю стискання 
при СЛР у хворих на морбідне ожиріння. За дани-
ми дослідження середня товщина жирового про-
шарку у хворих з середнім ІМТ = 45,95 кг/м2 скла-
ла на передній поверхні грудної стінки 36,5 мм, а 

на задній – 50,7 мм. Автори дослідження дійшли 
висновку, що жирова тканина безпосередньо впли-
ває на ефективність непрямого масажу серця та 
необхідна, математично порахована, глибина ком-
пресії грудної клітки у цієї групи хворих повинна 
складати близько 9 см [10]. 

Крім частоти та глибини стискання грудної 
клітки при СЛР у пацієнтів з ожирінням має зна-
чення визначення локалізації зони компресії. 

Згідно діючих рекомендацій Європейської Ради 
Ресусцитації 2020 року для ефективного непрямо-
го масажу серця руки фахівця повинні розташо-
вуватися в центрі грудної клітки, що обумовлено 
максимальним діаметром лівого шлуночка в цій 
ділянці [6]. Якщо СЛР проводиться у хворого з 
ожирінням, слід врахувати тип розподілу жирової 
тканини - периферичний чи центральний (абдо-
мінальна форма). В свою чергу центральний тип 
ожиріння за розподілом ПЖК може бути інтра- та 
екстравісцеральним. 

З точки зору типу ожиріння, особливості про-
ведення непрямого масажу серця торкаються цен-
трального інтравісцерального типу розподілу ПЖК 
у зв’язку з тим, що при даній формі ожиріння під-
вищується внутрішньочеревний тиск, особливо в 
положенні лежачі на спині. Відбувається зміщення 
діафрагми в краніальному напрямку, що приводить 
до зміни максимального діаметру лівого шлуночка 
в цій зоні. В своєму дослідженні Heekyung Lee та 
співавтори за допомогою КТ визначили, що опти-
мальна точка компресії у хворих з морбідним ожи-
рінням зміщена на 2 см в краніальному напрямку 
в порівнянні з пацієнтами, що мають нормальну 
вагу тіла [11]. Крім того, у зв’язку з підвищеним 
інтраабдомінальним тиском, у хворих на морбід-
не ожиріння в положенні лежачи на спині, може 
виникати синдром нижньої порожнистої вени, що 
призводить до зниження серцевого викиду. Отже, 
СЛР хворим з морбідним ожирінням слід прово-
дити аналогічно вагітним жінкам, в положенні на 
лівому боці під кутом 15-30 градусів [12]. 

Особливості забезпечення прохідності верхніх 
дихальних шляхів (ВДШ) та вентиляції.
Ожиріння пов’язане з кількома важливими ана-

томічними змінами, які впливають на забезпечен-
ня прохідності ВДШ та вентиляції легень. В першу 
чергу – це надлишок парафарінгеальної тканини і 
збільшення окружності шиї за рахунок відкладен-
ня жирової тканини, що поєднуються з підвище-
ним опором в дихальних шляхах і колапсом ВДШ. 
Наявність таких патологічних змін достовірно 
ускладнюють процес маскової вентиляції [13]. 

Не дивлячись на те, що вплив ІМТ на частоту 
виникнення важкої інтубації менш чіткий і до-
слідження дають суперечливі результати [14, 15], 
в екстреній ситуації інтубація трахеї у хворого з 
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ожирінням може бути значно ускладнена не тіль-
ки анатомічними особливостями, але й у зв’язку 
з неможливістю надати хворому необхідне для 
успішної інтубації положення “Ramped-position” 
або «Semirecumbent position» (мал. 1). Саме тому 
існуючі на даний час алгоритми по забезпеченню 
прохідності ВДШ акцентують особливу увагу на 
пріоритетності забезпечення вентиляції за допо-
могою сучасних надгортанних оральних або на-
зальних вентиляційних девайсів [16].

Мал.1. “Ramped-position” та “Semirecumbent position” для 

інтубації хворого з ожирінням [25].

Вентиляція хворих з морбідним ожирінням під 
час СЛР не відрізняється від пацієнтів з нормаль-
ною масою тіла.

Особливості проведення електричної дефібри-
ляції.

Як зазначалося вище, хворі з морбідним 
ожирінням часто страждають на дилятаційну 
кардіоміопатію, що підвищує ризики виникнення 
дефібриляційних ритмів.

Відомо, що основною умовою успішної елек-
тричної дефібриляції є адекватний рівень елек-
тричного розряду, який повинен дійти до міокар-
ду. Оскільки пацієнти з ожирінням мають вищий 
трансторакальний імпеданс, ніж хворі з нормаль-
ною масою тіла, є припущення, що цей факт може 
негативно впливати на успіх дефібриляції [17]. 

У своєму дослідженні M. Zelinka та співавтори 
спробували визначити вплив трансторакального 
імпедансу у хворих з ожирінням на енергію ро-
зряду при використанні біфазних дефібриляторів. 
Дослідники дійшли висновку, що високий тран-
сторакальний імпеданс призводив до критичного 
зниження енергії розряду [18]. Але більш пізнє до-
слідження Ogunnaike B.O та співавторів не вияви-
ло суттєвої різниці в частоті успішної дефібриляції 
з відновленням серцевої діяльності після ініціаль-
ного розряду у пацієнтів як з нормальною, так і з 
надмірною масою тіла [19]. 

Оптимальні рівні енергії розряду у пацієнтів з 
ожирінням наразі невідомі, тому її рекомендовані 
значення поки залишаються незмінним – 150-360 
Дж. Європейська Рада Ресусцитації рекомендує 
виконувати першу дефібриляцію розрядом 150 
Дж, всі наступні - максимальною енергією, яка є у 
наявного дефібрилятора [6]. 

Судинний доступ та моніторинг показників ге-
модинаміки.

Ожиріння практично завжди пов’язане з 
ускладненим периферичним та центральним вено-
зним доступом [20].

У пацієнтів з ожирінням можуть бути доступни-
ми візуалізації вени внутрішньої сторони зап’ястя. 
Досить часто пункції і катетеризації піддається ла-
теральна підшкірна вена руки в проекції анатоміч-
ної табакерки. Сьогодні УЗД-навігація в значній 
мірі дозволяє вирішити проблему ідентифікації 
периферичних та центральних венозних структур 
та має безумовні переваги з позиції безпеки [21], 
але в умовах проведення реанімаційних заходів 
вона не завжди можлива.

Оскільки забезпечення як периферичного, 
так і центрального доступу у людей з ожирінням 
може вимагати значних витрат часу, що категорич-
но неприпустимо в ситуації СЛР, постає питання 
пошуку альтернативного шляху введення лікарсь-
ких засобів у цієї групи пацієнтів. Відповідь на це 
запитання дало нещодавнє дослідження Kehrl T та 
співавторів, за результатами якого, альтернативою 
судинному доступу у пацієнтів з ожирінням цілком 
може бути внутрішньокістковий шлях введення 
лікарських засобів. В залежності від ІМТ та до-
ступності пальпації горбистості великогомілкової 
кістки для пункції проксимальної частини вели-
когомілкової кістки пропонується використовува-
ти голку довжиною 25 мм чи 45 мм для внутріш-
ньокісткового доступу [22].

Альтернативним шляхом введення препаратів, 
на нашу думку, також може бути сублінгвальний, 
але літературних даних, що свідчать про ефектив-
ність цього методу ми не знайшли. 

Фармакодинаміка вазоактивних лікарських 
засобів у хворого з ожирінням.

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ
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Значна кількість адипоцитів, зміни серцево-
го викиду, функції нирок та печінки можуть мати 
суттєвий вплив на фармакокінетику та фармако-
динаміку діючих речовин багатьох ліків. У зв’язку 
з цим пацієнти з ожирінням досить часто вилуча-
ються з клінічних досліджень II-III фази, що знач-
но обмежує наші уявлення про фармакокінетику та 
фармакодинаміку лікарських засобів у цієї групи 
пацієнтів [23]. Тому майже всі рекомендації щодо 
дозування були розроблені для пацієнтів, які не 
страждають на ожиріння, а потім екстраполюють-
ся на популяцію з ожирінням. Саме ця екстрапо-
ляція часто є причиною помилок у дозуванні, які, 
з одного боку, можуть призвести до токсичності 
ліків, з іншого – до неефективного лікування. 

Правильне дозування ліків визначається 
багатьма факторами. Мабуть, найважливішим є 
ліпофільність ліків. Загалом, коли ліки мають ви-
соку ліпофільність, вони швидко поширюються на 
периферичні тканини і їх слід дозувати, виходячи 
із загальної маси тіла. На відміну від цього, коли 
ліки є гідрофільними, об’єм розподілу є меншим, 
тому дозу слід базувати на ідеальній або скориго-
ваній масі тіла. Додатковим фактором, що впливає 
на дозування ліків, є функція нирок. Якщо ліки 
виводяться нирками, їх слід дозувати на основі 
фактичного, а не розрахункового кліренсу креа-
тиніну [24].

В контексті СЛР у пацієнтів з ожирінням слід 
звернути особливу увагу на фармакокінетику та 
фармакодинаміку серцево -судинних препаратів. 

Блокатори b-адренергічних рецепторів, лідо-
каїн, аміодарон, блокатори кальцієвих каналів, 
дигоксин відносно гідрофільні та мало змінюють 
свій об’єм розподілу (Vd) із збільшенням ІМТ. 
Оскільки їх Vd відносно незмінний, рекомендо-
вано розрахунок дози вести на ідеальну вагу тіла. 
Стратегії дозування вазоактивних лікарських за-
собів на основі ваги та без ваги, таких, як норадре-
налін, адреналін та добутамін, продемонстрували 
подібну ефективність у досягненні клінічно значу-
щих результатів щодо показників гемодинаміки та 
смертності. Отже, вазоактивні ліки не потребують 
корекції дози у пацієнтів з ожирінням [25].

ОБГОВОРЕННЯ ТА ВИСНОВКИ
Ожиріння викликає анатомічні та фізіологічні 

зміни, які суттєво впливають на реанімаційні за-
ходи. З огляду на супутню патологію та численні 
технічні труднощі проведення СЛР у пацієнтів з 
морбідним ожирінням, може скластися враження, 
що ця група хворих взагалі не має шансів бути 
успішно реанімованими. Однак, в результаті ряду 
досліджень були отримані досить несподівані 
дані, які сьогодні прийнято називати «парадок-
сом ожиріння»: «пацієнти з надлишковою масою 

тіла в порівнянні з пацієнтами без ожиріння, ма-
ють більш сприятливий, як короткостроковий, так 
і довгостроковий прогноз в постреанімаційному 
періоді» [26]. З одного боку це може бути обумов-
лено тим, що пацієнти з морбідним ожирінням 
досить тривалий час за життя перебувають в 
гіпоксії та гіперкапнії та дещо адаптовані до цих 
станів. Проте, для того щоб вважати ожиріння 
протективним фактором при критичних станах, 
потрібні більш вагомі підстави та дослідження.

Як зазначалося раніше, поки не існує вітчизня-
ного уніфікованого протоколу проведення СЛР 
у пацієнтів з супутнім ожирінням, а закордонні 
рекомендації носять обмежений характер. Про-
те медичним працівникам слід враховувати вище 
наведені особливості проведення СЛР у хворих 
з морбідним ожирінням для підвищення ефек-
тивності реанімаційних заходів у даної групи 
пацієнтів.
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YEVSIEIEVA V.,  LISUN Y., ZUB Y.

FEATURES OF CARDIOPULMONARY RESUSCITATION IN PATIENTS WITH MORBID OBESITY
Resume. Resuscitation of the obese patient presents a challenge for even the most skilled physician. Changes in anatomy, metabolic, 
cardiopulmonary reserve, ventilation, circulation, and pharmacokinetics require special consideration. This article focuses on critical 
components in the resuscitation of the obese patient, namely circulatory resuscitation, defibrillation, approach to the obese airway 
and mechanical ventilation, pharmacotherapy of cardiovascular drugs.

Materials and methods: Electronic databases of Scopus and PubMed were searched using keyword searches

Conclusions. Obesity causes important anatomical and physiological changes that affect resuscitation measures. Healthcare 
professionals should take into account the specifics of cardiopulmonary resuscitation in patients with morbid obesity to increase the 
effectiveness of resuscitation in this group of patients.

Keywords. Morbid obesity, cardiopulmonary resuscitation, sudden death.

ЕВСЕЕВА В.В., ЛИСУН Ю.Б., ЗУБ Ю.Н.

ОСОБЕННОСТИ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С МОРБИДНЫМ ОЖИРЕНИЕМ
Резюме. Сердечно-легочная реанимация пациента с ожирением может представлять проблему даже для опытного врача. 
Изменения в анатомии, метаболизме, сердечно-легочном резерве, вентиляции, кровообращении и фармакокинетики ле-
карств требуют особого рассмотрения. Эта статья посвящена важнейшим компонентам реанимации пациента с ожирением, 
а именно особенностям проведения непрямого массажа сердца, дефибрилляции, обеспечения проходимости верхних ды-
хательных путей и вентиляции, фармакокинетики вазоактивных веществ.
Материалы и методы. Поиск в электронных базах данных Scopus и PubMed осуществлялся с помощью ключевых слов.
Результаты и выводы. Ожирение вызывает важные анатомические и физиологические изменения, которые влияют на ре-
анимационные мероприятия. Медицинским работникам следует учитывать особенности проведения сердечно-легочной 
реанимации у больных с морбидным ожирением для повышения эффективности реанимационных мероприятий у данной 
группы пациентов.
Ключевые слова. Морбидное ожирение, сердечно-легочная реанимация, внезапная смерть.
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