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Список сокращений 

 

EtCO2  давление углекислого газа конца выдоха 

SpO2  насыщение гемоглобина кислородом в пульсирующем потоке крови 

АД  артериальное давление 

АНД  автоматический наружный дефибриллятор 

АТФ  аденозинтрифосфат 

БПЭА  беспульсовая электрическая активность 

БРМ  базовые реанимационные мероприятия 

ВАБК  внутриаортальная баллонная контрпульсация 

ОК  внезапная остановка кровообращения 

ВСК  восстановление спонтанного кровообращения 

ВСС  внезапная сердечная смерть 

ВЧД  внутричерепное давление 

ЖКТ  желудочно-кишечный тракт 

ЖТБП  желудочковая тахикардия без пульса 

ИВЛ  искусственная вентиляция лёгких 

КГК  компрессии грудной клетки 

КОС   кислотно-основное состояние 

ЛС  лекарственное средство 

МР  микроволновая радиотермометрия 

НАД  неинвазивное измерение артериального давления 

ОК  остановка кровообращения 

ОНМК острое нарушение мозгового кровообращения 

РРМ  расширенные реанимационные мероприятия 

САД  среднее артериальное давление 

СЛР  сердечно-лёгочная реанимация 

СЦР   сердечно-церебральная реанимация 

ТГ  терапевтическая гипотермия 

УДД  уровень достоверности доказательств  

УУР  уровень убедительности рекомендаций  

ФЖ  фибрилляция желудочков 

ЦНС  центральная нервная система 

ЦРТ  целенаправленное регулирование температуры тела (целенаправленное управление 

температурой тела) 

ЧДД  частота дыхательных движений 

ЧСС  частота сердечных сокращений 



 

 

6 

ШКГ  шкала комы Глазго 

ЭКГ  электрокардиография 

ЭИТ  электроимпульсная терапия 

ЭКМО  экстракорпоральная мембранная оксигенация 

ЭхоКГ  эхокардиография 
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Термины и определения 

 

Асистолия — прекращение деятельности сердца  с исчезновением его биоэлектрической 

активности. 

Базовые реанимационные мероприятия (БРМ) включают обеспечение проходимости 

дыхательных путей, поддержание кровообращения и дыхания без использования 

специальных устройств, кроме барьерных (лицевой экран, лицевая маска), а также, при 

возможности, применение автоматического наружного дефибриллятора (АНД) и ручного 

дыхательного мешка. Базовые реанимационные мероприятия проводятся как лицами с 

медицинским образованием, так и без такового, в том числе вне медицинской организации 

при оказании первой помощи. 

Беспульсовая электрическая активность (БПЭА) — наличие электрической 

активности сердца, отличной от фибрилляции желудочков и желудочковой тахикардии 

без пульса, при отсутствии эффективной насосной функции сердца. В понятие БПЭА не 

включаются фибрилляция желудочков и желудочковая тахикардия без пульса. 

Биологическая смерть — необратимый этап умирания, характеризующийся появлением 

признаков необратимых биологических изменений. К достоверным ранним признакам 

биологической смерти (ранние трупные изменения) относятся гипостатические пятна, 

признаки посмертного высыхания роговицы, признак Белоглазова, в том числе их 

сочетание. 

Внезапная смерть – непредвиденное смертельное событие, не связанное с травмой и 

возникающее в течение 1 ч с момента появления симптомов у практически здорового 

человека. Если смерть произошла без свидетелей, о внезапной смерти говорят в том 

случае, если погибший находился в удовлетворительном состоянии за 24 ч до смерти. 

Внезапная сердечная смерть (ВСС) – термин применяется, если внезапная смерть 

возникла у субъекта с известным при жизни врожденным или приобретенным 

потенциально фатальным заболеванием сердца, или патология сердечно-сосудистой 

системы была выявлена на аутопсии и могла быть причиной смерти, или если очевидные 

экстракардиальные причины смерти по данным аутопсии не выявлены, и нарушение 

ритма служит наиболее вероятной причиной смерти. 

Внезапная остановка сердца (ВОС) – непредвиденная остановка кровообращения, 

возникающая в течение 1 ч с момента появления острых симптомов, которая была 

устранена с помощью успешных реанимационных мероприятий (например, 

дефибрилляции) – «предотвращенная остановка сердца». 

https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D0%B4%D1%86%D0%B5
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Восстановление спонтанного кровообращения (ВСК) — состояние устойчивого 

восстановления спонтанной гемодинамики, достаточной для поддержания адекватного 

органного кровотока с появлением признаков гемодинамической состоятельности: 

возобновление спонтанного дыхания или вновь возникшая дыхательная активность (после 

эпизода апноэ), быстрое повышение EtCO2 (как правило более 25 мм рт. ст.), появление 

пульса на крупных артериях, нормализация цвета кожных покровов и прочие проявления 

жизнедеятельности. Восстановление спонтанного кровообращения позволяет прекратить 

мероприятия СЛР и признать их успешными. 

Желудочковая тахикардия — ритмичные, высокоамплитудные, уширенные (>0,12 с) 

электрические комплексы, исходящие из желудочков сердца с частотой более 250 в мин., 

на фоне которых не определяются зубцы Р и Т. 

Инструментальная диагностика — диагностика с использованием для обследования 

пациента различных инструментов, приборов и аппаратов. 

Исход — любой возможный результат, возникающий от воздействия причинного фактора, 

профилактического или терапевтического вмешательства, включая все установленные 

изменения состояния здоровья, возникающие как следствие этих факторов. 

Клиническая смерть — традиционно принятый в СССР и России термин                  В.А. 

Неговского, обозначающий обратимый этап умирания, переходное состояние от жизни к 

смерти, которое характеризуется отсутствием сознания, отсутствием эффективного 

дыхания (возможно агональное дыхание – «гаспинг»), отсутствием пульса на сонных 

артериях. Клиническая смерть является показанием к началу и продолжению сердечно-

легочной реанимации. В международных источниках синонимом является «остановка 

сердца» или «остановка кровообращения». 

Критическое состояние — состояние пациента, при котором наблюдаются расстройства 

физиологических функций и нарушения деятельности отдельных систем, которые создают 

угрозу жизни и не могут спонтанно корригироваться путем саморегуляции, требуя 

частичного или полного протезирования. 

Конфликт интересов — ситуация, при которой у медицинского или фармацевтического 

работника при осуществлении ими профессиональной деятельности возникает личная 

заинтересованность в получении лично либо через представителя компании материальной 

выгоды или иного преимущества, которое влияет или может повлиять на надлежащее 

исполнение ими профессиональных обязанностей вследствие противоречия между личной 

заинтересованностью медицинского работника или фармацевтического работника и 

интересами пациента. 
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Медицинский работник — физическое лицо, которое имеет медицинское или иное 

образование, работает в медицинской организации и в трудовые (должностные) 

обязанности которого входит осуществление медицинской деятельности в 

рассматриваемый момент времени, либо физическое лицо, которое является 

индивидуальным предпринимателем, непосредственно в рассматриваемый момент 

времени осуществляющим медицинскую деятельность в соответствии с лицензией. 

Медицинское вмешательство — выполняемые медицинским работником по отношению 

к пациенту, затрагивающие физическое или психическое состояние человека и имеющие 

профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или 

исследовательскую направленность виды медицинских обследований и (или) 

медицинских манипуляций, а также искусственное прерывание беременности. 

Остановка кровообращения — критическое состояние, при котором наблюдается 

прекращение эффективного кровообращения и требуется проведение сердечно-легочной 

реанимации. 

Пациент — физическое лицо, которому оказывается медицинская помощь или которое 

обратилось за оказанием медицинской помощи независимо от наличия у него заболевания 

и от его состояния. 

Рабочая группа по разработке/актуализации клинических рекомендаций —коллектив 

специалистов, работающих совместно и согласованно в целях разработки/актуализации 

клинических рекомендаций, и несущих общую ответственность за результаты данной 

работы. 

Расширенные реанимационные мероприятия (РРМ) проводятся только медицинскими 

работниками в условиях медицинской организации или вне медицинской организации (по 

месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской 

помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации, в том числе с 

применением систем поддержки кровообращения) и включают в себя квалифицированные 

диагностические и лечебные вмешательства (анализ сердечного ритма, проведение 

электроимпульсной терапии (дефибрилляция, кардиостимуляция), защиту дыхательных 

путей, внутривенный или внутрикостный доступ и введение лекарственных препаратов, 

диагностику и устранение обратимых причин остановки кровообращения и др.) 

Сердечно-лёгочная реанимация (СЛР) — комплекс мероприятий, направленный на 

восстановление эффективного спонтанного кровообращения при клинической смерти. 
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Тезис-рекомендация — положение, отражающее порядок и правила выполнения того 

или иного медицинского вмешательства, имеющего доказанную эффективность и 

безопасность. 

Фибрилляция желудочков — хаотическая электрическая активность миокарда 

желудочков в виде полиморфных осцилляций, постоянно изменяющихся по своей 

конфигурации, амплитуде, продолжительности и частоте, диапазон которой составляет от 

300 и выше в 1 мин. 

Экстракорпоральная СЛР (ЭК-СЛР) — это система оказания медицинской помощи, в 

которой используется технология искусственного кровообращения для восстановления 

кровообращения при неэффективности расширенного комплекса реанимационных 

мероприятий у пациента в состоянии клинической смерти, вызванной потенциально 

обратимыми причинами. 
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1. Краткая информация по заболеванию или состоянию  

(группе заболеваний или состояний) 

1.1 Определение заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Остановка кровообращения — критическое состояние, при котором наблюдается 

прекращение эффективного кровообращения и требуется проведение сердечно-легочной 

реанимации. 

 

В тексте настоящих клинических рекомендаций мы пользуемся в основном 

термином «остановка кровообращения», а не вынесенной в заголовок «остановкой 

сердца». Это связано с тем, что, как несложно заметить, прекращение эффективной 

гемодинамики далеко не всегда вызывается прекращением механической активности 

сердца: она может и сохраняться в более или менее координированном виде, не приводя, 

тем не менее, к эффективной системной перфузии тканей. При этом только в русском и 

немецком языках нормативным является термин «остановка кровообращения» 

(Kreislaufstillstand), тогда как в английском и романских языках – «остановка сердца» 

(Cardiac arrest, Arrêt cardiaque и т.д.). Поскольку Международная классификация болезней 

(МКБ) основана сегодня на Basic English, неудивительно, что в ней дается термин 

«остановка сердца», что, на взгляд авторов, является еще более архаичным, чем 

использование советского термина-эндемика «клиническая смерть», введенного 

основоположником современной реаниматологии В.А. Неговским [1-2]. 

1.2 Этиология и патогенез заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

Первичная (кардиальная) ОК развивается вследствие электрической 

нестабильности миокарда (повреждение миокарда, инфаркт миокарда, кардиомиопатия, 

врожденные и приобретенные нарушения проводимости, стеноз аорты, расслоение 

аневризмы аорты, миокардиты, поражение электрическим током и др.) 

Вторичная (экстракардиальная) ОК развивается вследствие экстракардиальных 

причин, первично не вовлекающих миокард. Причинами вторичной ОК, как правило, 

являются дистрибутивный шок (сепсис, анафилаксия), гиповолемический шок 

(кровопотеря, ожоги, дегидратация), обструктивный шок (тромбоэмболия лёгочной 
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артерии, тяжелый бронхоспазм, тампонада сердца, напряженный пневмоторакс) тяжелая 

травма и ее осложнения, интоксикации, электролитные нарушения и др. 

 

1.2.1 Виды ОК: 

• Ритмы, подлежащие дефибрилляции (shockable): фибрилляция желудочков (ФЖ) и 

желудочковая тахикардия без пульса с широкими комплексами (ЖТБП). 

• Ритмы, не подлежащие дефибрилляции (non-shockable): асистолия и беспульсовая 

электрическая активность (БПЭА). 

 

 Патогенез остановки кровообращения. 

 

Клиническая смерть — традиционно принятый в СССР и России термин                  

В.А. Неговского, обозначающий обратимый этап умирания, переходное состояние от 

жизни к смерти, которое характеризуется отсутствием сознания, отсутствием 

эффективного дыхания (возможно агональное дыхание – «гаспинг»), отсутствием пульса 

на сонных артериях. Клиническая смерть является показанием к началу и продолжению 

сердечно-легочной реанимации. В международных источниках синонимом является 

«остановка сердца» или «остановка кровообращения» [1-2].  

Наступлению клинической смерти предшествуют преагональное состояние и агония. 

На начальном этапе умирания, т. е. на протяжении преагонального периода, доминируют 

расстройства гемодинамики и дыхания, обусловливающие развитие гипоксии и тканевого 

ацидоза, нарушения функции ряда органов и систем, возникающие на этом фоне, 

усугубляют расстройства кровообращения и способствуют переходу к следующим 

стадиям умирания. Определяющим для преагонального состояния фактором является тип 

обмена веществ — в это время организм продолжает черпать энергетические ресурсы в 

основном за счет реакций, идущих еще с утилизацией кислорода [1-2]. 

Длительность преагонального периода существенно варьирует и зависит от 

основного патологического процесса, а также от характера приспособительных 

компенсаторных механизмов. Так, при внезапной остановке кровообращения, вызванной 

фибрилляцией желудочков, преагональный период фактически отсутствует. В 

противоположность этому при умирании от кровопотери, а также при травматическом 

шоке, прогрессирующей дыхательной недостаточности различной этиологии и ряде 

других патологических состояний он нередко длится в течение многих часов [1-2]. 
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Переходным этапом от преагонального состояния к агонии является так называемая 

терминальная пауза. Последняя особенно отчетливо выражена при умирании от 

кровопотери и достаточно полно изучена в эксперименте. Терминальная пауза 

характеризуется тем, что после резкого тахипноэ дыхание внезапно прекращается. В этот 

момент исчезает биоэлектрическая активность головного мозга, угасают роговичные 

рефлексы. На ЭКГ обычно отмечается смета номотопного ритма редкими эктопическими 

импульсами. В тканевом обмене окислительные процессы угнетаются, усиливаются 

гликолитические. Длительность терминальной паузы – от 5-10 секунд до 3-4 минут [1-2].  

Вслед за терминальной паузой начинается агония – комплекс последних проявлений 

реактивных и приспособительных функций организма, непосредственно предшествующих 

смерти. Наиболее важной чертой, характеризующей состояние центральной нервной 

системы в агональном периоде, является выключение функций высших отделов головного 

мозга, особенно его коры. Бульбарные центры, уже лишенные регулирующих влияний 

коры головного мозга, начинают «организовывать» как бы еще одну, последнюю попытку 

борьбы организма за жизнь. Последнее накладывает отпечаток на всю жизнедеятельность 

умирающего организма, придавая ей хаотичность и примитивный характер. Одним из 

проявлений агонии является нередко кратковременное усиление почти угасших функций 

дыхания и кровообращения, а иногда и одновременное восстановление сознания. В этот 

период зачастую наблюдаются децербрационная ригидность и общие тонические 

судороги [1-2]. 

Основным энергетическим фоном, на котором осуществляется жизнедеятельность 

организма в период агонии, является гликолиз, который в свою очередь приводит к 

быстрому накоплению молочной, пировиноградной, ацетоуксусной и других 

органических кислот. 

Признаком начала агонии после терминальной паузы служит появление первого 

вдоха. Дыхание, вначале слабое, затем значительно усиливается и, достигнув 

определенного максимума, постепенно ослабевает и прекращается. Агональный тип 

дыхания резко отличается от обычного: весьма характерно участие в акте вдоха всей 

дыхательной мускулатуры, в том числе и вспомогательной (мускулатура рта, шеи). 

Проведенные В.А. Неговским и соавт. исследования позволяют предположить, что в 

формировании дыхательного агонального акта принимают участие и дополнительные 

спинальные центры [1-2]. 

Наряду с появлением агональных вдохов отмечается учащение сердечных 

сокращений и некоторое повышение уровня артериального давления (30—40 мм рт. ст.), 
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которое, естественно, не может обеспечить жизнедеятельность высших отделов головного 

мозга. На ЭКГ можно наблюдать кратковременное восстановление синусовой автоматии, 

а также предсердно-желудочковой проводимости, очень часто развивающейся в период, 

предшествующий агонии. Во время агонии отмечается расширение коронарных сосудов и 

артерий, несущих кровь к головному мозгу, спазм сосудов внутренних органов, что может 

служить одним из примеров своеобразной компенсаторной реакции организма при 

экстремальном воздействии [1-2]. 

Кратковременное возобновление относительно эффективной сердечной 

деятельности и дыхания создает благоприятные условия для восстановления 

биоэлектрической активности коры головного мозга, зрачкового и корнеального 

рефлексов, а иногда и сознания. Однако эта вспышка жизнедеятельности при отсутствии 

энергичных лечебных мероприятий является последней. Ее выраженность зависит от 

конкретного патологического фона. Затем сердечные сокращения и дыхание 

прекращаются, наступает клиническая смерть [1-2]. 

В ткани головного мозга в течение первых 2 минут клинической смерти в результате 

гликолиза наблюдается падение содержания сахара и гликогена. Исчерпание резерва 

углеводов и накопление молочной кислоты происходят как в коре, так и в белом веществе 

головного мозга и в продолговатом мозге. Одновременно уменьшается содержание 

макроэргических фосфорных соединений. Сумма АТФ и АДФ в первые 3 минуты 

клинической смерти уменьшается примерно вдвое, а затем снижается постепенно, не 

достигая, однако, нуля даже в течение следующих 20 минут. Очень быстро в ткани 

головного мозга исчезает фосфокреатин — после 5 минут клинической смерти не 

обнаруживается даже его следов [1-2]. 

Таким образом, в первые 5—6 минут клинической смерти содержание углеводов и 

макроэргических соединений в ткани головного мозга настолько снижается, что 

происходит резкое замедление процесса гликолиза и дальнейшее расщепление углеводно-

фосфорных соединений совершается очень медленно. Однако ткань головного мозга 

получает количество энергии, достаточное для сохранения в течение 5—6 минут 

структуры и жизнеспособности подавляющего большинства нервных клеток. 

В состоянии клинической смерти организм как целое уже не живет. Вместе с тем в 

отдельных тканях и органах могут быть обнаружены изолированно протекающие и уже не 

подчиненные центральным нервным и гуморальным влияниям своеобразные и резко 

ослабленные жизненные процессы. Угасание обменных процессов происходит в 

определенной последовательности. Содержание кислорода в артериальной крови после 
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остановки кровообращения постепенно снижается и происходит накопление 

недоокисленных продуктов обмена – понижается рН крови [1-2]. 

Сердце стойко сохраняет функции автоматии и проводимости после прекращения 

механической его работы. Указанные функции отчетливо проявляются в виде постепенно 

ослабевающей биоэлектрической активности сердца нередко в течение 20—30 минут 

после наступления клинической смерти. Через 5-6 минут после наступления клинической 

смерти отмечается более глубокое нарушение внутрижелудочковой проводимости. 

Желудочковые комплексы теряют специфический характер и приобретают вид 

двухфазных, а затем однофазных отклонений, амплитуда которых постепенно снижается. 

В некоторых случаях редкие низкоамплитудные желудочковые комплексы наблюдаются в 

течение 15-30 минут после клиничеспой смерти. Иногда биоэлектрическая активность 

сердца заканчивается фибриллярными осцилляциями [1-2]. 

Указанная выше фазность изменений ЭКГ в первые минуты клинической смерти 

особенно выражена после короткого периода умирания, т.е. при наиболее благоприятных 

условиях для сохранения функций центров вегетативной нервной системы. Наоборот, 

после более продолжительного умирания, указанные изменения не наблюдаются и частота 

ритма лишь постепенно замедляется по мере развития клинической смерти.  

С момента наступления клинической смерти после исчезновения видимых 

признаков внешнего дыхания в ретикулярной формации продолговатого мозга 

наблюдаются вспышки колебаний биотоков, являющиеся единственным подтверждением 

еще сохранившейся деятельности дыхательного центра продолговатого мозга [1-2].  

В первые минуты клинической смерти, началом которой условно считают последний 

агональный вдох или последнее сокращение сердца, сохраняются также некоторые 

рефлекторные реакции организма на внешние раздражения. По-видимому, в период 

умирания и в начале клинической смерти в центральной нервной системе развивается 

охранительное торможение вследствие недостаточного питания нервных клеток и 

интоксикации продуктами нарушенного обмена веществ. Это торможение возникает 

прежде всего на высших, наиболее тонко организованных уровнях центральной нервной 

системы, осуществляющих психические функции, а затем и в подкорковых и стволовых 

отделах, утрачивающих свою регуляторную функцию в отношении вегетативных 

внутриорганных процессов [1-2].  

Продолжительность клинической смерти определяется интервалом времени, 

который переживает кора головного мозга в отсутствие кровообращения и дыхания. 

Явления альтерации клеток начинаются с момента наступления клинической смерти, и 
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чем продолжительнее последняя, тем эти нарушения сильнее. Однако даже после 5-6 

минут клинической смерти (при умирании от кровопотери в условиях нормотермии) 

повреждение значительной части структурных элементов коры головного мозга еще 

обратимо, что делает возможным полноценное оживление организма. Этому способствует 

также высокая пластичность центральной нервной системы, в силу которой функции 

погибших клеток берут на себя другие клетки, сохранившие свою жизнедеятельность [1-

2]. 

Длительность клинической смерти в каждом случае зависит от ряда причин. При 

обычных температурных условиях срок клинической смерти у человека, как правило, не 

превышает 3-6 минут (у животных он иногда доходит до 10-12 минут). На длительность 

клинической смерти существенное влияние оказывают также характер и 

продолжительность предшествующего периода умирания. При непродолжительном 

умирании срок клинической смерти обычно увеличивается. Однако в тех случаях, когда 

процесс умирания протекает быстро, но очень бурно, с резким возбуждением и 

хаотической тратой сил, срок клинической смерти сокращается. Если подобные явления 

наблюдаются в условиях длительного умирания, срок клинической смерти уменьшается 

еще больше. Так, например, если организм в процессе умирания длительное время (в 

течение нескольких часов) находился в условиях тяжелой гипотензии, то оживление 

становится невозможным даже через несколько секунд после прекращения сердечной 

деятельности в связи с использованием всех энергетических ресурсов и тяжелыми 

морфологическими нарушениями. В этих случаях можно условно сказать, что организм 

умер еще до прекращения сердечной деятельности и дыхания. Различные сроки 

клинической смерти при быстром и продолжительном умирании можно объяснить 

особенностями включения компенсаторных механизмов. При длительном умирании, 

например при продолжительной кровопотере, когда повреждающий фактор (гипоксия) 

оказывает на организм постепенное воздействие еще до наступления глубокой 

гипотензии, механизмы компенсации успевают включиться в борьбу с повреждающими 

факторами (в ряде случаев повреждающий фактор может быть настолько сильным и 

разрушающим организм, что даже при очень кратковременном периоде умирания 

оживление невозможно) [1-2]. 

В этом случае сознание и электрическая активность высших отделов центральной 

нервной системы сохраняются сравнительно долго, в то время как в других органах и 

тканях (прежде всего в паренхиматозных органах) наступают значительные изменения. 

Если в течение длительного времени не удается устранить причину, вызвавшую 



 

 

17 

терминальное состояние, наступают дегенеративные и даже некротические изменения в 

печени, почках, миокарде, тогда как изменения в высших отделах головного мозга 

выражены значительно слабее. Иная картина наблюдается при быстром умирании. 

Компенсаторные механизмы не успевают включиться в борьбу за жизнь организма и 

потому они сохраняются. В силу кратковременности этого периода в тканях не успевают 

развиться достаточно тяжелые нарушения и клиническая смерть удлиняется. Однако если 

мероприятия по оживлению организма своевременно не проводятся (т. е. на длительный 

срок прекращены кровообращение и дыхание), то при этом виде умирания на вскрытии 

обнаруживаются наиболее тяжелые морфологические нарушения в центральной нервной 

системе (мозговая смерть) [1-2]. 

В связи с этим определенное влияние на продолжительность клинической смерти 

оказывают причины угасания сердечной деятельности. Например, при электротравме, 

когда остановка кровообращения наступает мгновенно, период клинической смерти 

может быть более длительным, чем при кровопотере. Возраст также оказывает влияние на 

продолжительность срока клинической смерти. Организм пожилого человека, как 

правило, может пережить меньший срок прекращения сердечной деятельности, чем 

молодой и совершенно здоровый. Существенное влияние оказывает также изменение 

условий умирания. Наступающая в силу каких-либо причин клиническая смерть 

здорового организма длится дольше, чем у истощенного тяжелым патологическим 

процессом.  

Терминальные состояния, развившиеся на фоне гипотермии, несомненно, имеют 

свои специфические особенности. Например, при умирании от кровопотери в условиях 

низкой температуры наблюдается характерная динамика нарушения дыхания и сердечной 

деятельности, отмечается чрезмерно повышенная наклонность мышцы сердца к 

фибрилляции и т. д. Наряду с этим некоторые закономерности, установленные при 

умирании в обычных температурных условиях, например филогенетически обусловленная 

последовательность выключения и восстановления различных отделов центральной 

нервной системы, сохраняются и при умирании в условиях гипотермии [1-2]. 

Терминальные состояния, развившиеся на фоне острого отравления, имеют свои 

специфические особенности. Например, при наиболее часто встречающихся острых 

отравлениях нейротропными веществами, то есть первичного токсического поражения 

головного мозга с нарушениями ее регулирующей функции систем жизнеобеспечения, 

причинами остановки кровообращения является быстрое развитие гипоксии и ее 

метаболических последствий. 



 

 

18 

Установление и развитие понятия клинической смерти в реаниматологии 

свидетельствуют о том, что из прежде существовавшего недифференцированного 

представления о смерти выделен определенный этап со своей спецификой и со своими 

качественными особенностями. Момент прекращения сердечной деятельности и дыхания 

не означает наступления истинной биологической смерти. Это начало переходного 

периода между жизнью и смертью, называемого клинической смертью, во время которой 

могут быть восстановлены жизненные функции организма. Познание данного факта 

диктует необходимость лечения этого состояния, т. е. борьбы за жизнь человека не только 

на более ранних этапах умирания, но и в состоянии клинической смерти [1-2]. 

Биологическая смерть, наступающая вслед за клинической, представляет собой 

необратимое состояние. Понятие «биологическая смерть» возникло как 

противоноставление понятию «смерть клиническая», когда еще возможно оживление. 

Биологическая смерть также имеет определенные этаны развития. На первом ее этапе, 

когда в коре головного мозга уже наступили необратимые изменения и полноценное 

восстановление функций центральной нервной системы невозможно, удается иногда 

возобновить деятельность сердца, дыхательного центра, некоторых подкорковых центров. 

В условиях нормотермии дыхательный центр взрослого человека можно оживить через 

час после прекращения сердечной деятельности и дыхания, а у новорожденных — через 

2,5 часа. Сердечную деятельность удается восстановить и через несколько часов после 

наступления клинической смерти, а при гипотермии даже через несколько суток. 

Длительное время после остановки сердца и дыхания можно наблюдать перистальтику 

кишечника и некоторые другие вегетативные функции. Затем в разное время и в 

зависимости от вида умирания наступает гибель всех тканей организма и развивается 

состояние, которое следует понимать как истинную смерть [1-2]. 

Остановка кровообращения – сложный и динамичный процесс. Системное 

кровообращение сохраняется после остановки кровообращения до тех пор, пока градиент 

давления между аортой и правым сердцем не достигнет равновесия. Аналогичный процесс 

происходит с легочным кровотоком между легочной артерией и левым предсердием. По 

мере уменьшения градиента артериовенозного давления наполнение левых отделов сердца 

уменьшается, наполнение правых отделов сердца увеличивается, а венозные емкостные 

сосуды становятся все более растянутыми. Когда артериальное и венозное давление 

достигают равновесия (примерно через 5 минут после остановки кровообращения), 

коронарная перфузия и мозговой кровоток прекращаются. Таким образом, целью СЛР 

является поддержание кислорода и кровоснабжения жизненно важных органов, 
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восстановление спонтанного кровообращения, минимизация постреанимационного 

повреждения органов и улучшение выживаемости пациента и неврологического исхода 

[3]. 

Механизм, посредством которого компрессии грудной клетки (КГК) генерируют 

поток крови, можно объяснить теориями грудного или сердечного насоса. Теория 

грудного насоса постулирует, что кровь течет из грудной клетки, когда внутригрудное 

сосудистое давление превышает давление вне грудной клетки. Направление венозно-

артериального потока крови является результатом работы венозных клапанов, которые 

предотвращают ретроградный поток. Согласно теории сердечного насоса, поток крови 

генерируется в результате фактического сжатия сердца между грудиной и позвоночным 

столбом. Трансэзофагеальная эхокардиография во время СЛР позволяет визуализировать 

камеры сердца и клапаны во время КГК, а также направление потока крови. Во время 

компрессии грудной клетки трикуспидальный и митральный клапаны закрываются, 

объемы левого и правого желудочков уменьшаются, кровь выбрасывается в артерии. Во 

время фазы декомпрессии градиент давления между системной венозной системой и 

грудной полостью облегчает приток крови в камеры сердца. 

Системный кровоток во время СЛР зависит от качества КГК, а также от венозного 

возврата к сердцу. Поэтому даже умеренное увеличение внутригрудного давления, как это 

может произойти при чрезмерной вентиляции во время СЛР, ухудшает венозный возврат 

и отрицательно влияет на системную, коронарную и церебральную перфузию, а также 

снижает вероятность ВСК. 

Сердечный выброс во время СЛР с качественными КГК составляет в лучшем случае 

25–30 % от нормального. При ОК без гипоксических причин содержание кислорода в 

легких во время ОК обычно достаточно для поддержания приемлемого содержания 

артериального кислорода в течение первых нескольких минут СЛР. Кровоток, а не 

содержание артериального кислорода, является ограничивающим фактором для доставки 

кислорода сосуды коронарного, мозгового и системного кровообращения во время СЛР. 

Таким образом, искусственное дыхание менее важно, чем начало качественных КГК [3]. 

  

1.2.2 Причины развития БПЭА могут быть суммированы в виде 

мнемонического правила «4Г/4Т» (англ. «4H/4T»): 

• Гипоксия (Hypoxia). 

• Гиповолемия (Hypovolemia). 

• Гипо-/гиперкалиемии (Hypo-/ Hyperkaliemia). 
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• Гипотермия (Hypothermia). 

• Тромбоз (тромбоэмболия легочной артерии, Thrombosis). 

• Тампонада сердца (Cardiac Tamponade). 

• Напряженный пневмоТоракс (Tension pneumothorax). 

• Токсины (Toxins)  

 

Четыре мероприятия при ОК являются принципиальными, т.е. обеспечивающими 

повышение выживаемости больных до выписки из стационара (т. н. “Цепь выживания”, 

Рис. 1): 

1. Раннее распознавание ОК и вызов помощи [4-9]. 

2. Немедленное начало компрессий грудной клетки.  

3. Немедленная дефибрилляция. 

4. Мероприятия в постреанимационном периоде – протоколизированное ведение 

пациентов в постреанимационном периоде улучшает исходы лечения [10-11]. 

 

 

Рис. 1. Цепь Выживания – принципиальные элементы реанимационного алгоритма 

[авторский рисунок]. 

Компрессии грудной клетки являются ключевым элементом СЛР, при этом их 

максимальное ранее начало (в течение первой минуты после развития ОК) увеличивает 

выживаемость при ОК в 2–3 раза. Компрессии грудной клетки и дефибрилляция (при 

наличии показаний), выполненные в течение 3–5 мин после регистрации ОК, 

обеспечивают выживаемость 49–75 %. Каждая минута промедления с дефибрилляцией 
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уменьшает вероятность выживания на 10–15%. Ранняя дефибрилляция при 

внегоспитальной ОК возможна при наличии в общественном месте АНД в прямом 

доступе. 

Анализ национальной базы данных в Корее в период с 2013 по 2018 год показал, 

что  СЛР была начата в течение 1 мин в 45,9% случаев, в течение 1-5 мин. в 29,2% и через 

5 мин. в 24,9% случаев; быстрое начало СЛР приводило к лучшим неврологическим 

исходам [12-13]. 

Компрессии грудной клетки позволяют поддерживать малый, но достаточно 

эффективный кровоток в сосудах сердца и головного мозга [14-15]. При проведении СЛР 

для восстановления сознания мозговой кровоток должен поддерживаться на уровне не 

менее 50% от нормального, а для поддержания жизнедеятельности нейронов – не менее 20 

% от нормального [16-20]. Коронарное перфузионное давление (разность между 

давлением в аорте в диастолу и давлением в правом предсердии) при проведении СЛР 

должно составлять не менее 15 мм рт. ст. При малой экспозиции ОК и сохранении 

легочной перфузии парциальное давление углекислого газа в конце выдоха (EtCO2) при 

эффективной СЛР должно составлять не менее 12 мм рт. ст. [21-23] Проведение 

непрерывных качественных КГК увеличивает вероятность того, что последующая 

дефибрилляция устранит ФЖ и восстановит гемодинамически эффективный ритм [24-28]. 

Следует помнить о необходимости обязательного немедленного возобновления и 

проведения в течение 2 минут КГК после проведенной дефибрилляции (раннее 

восстановление синусового ритма на ЭКГ после успешной ЭИТ должно быть расценено 

как транзиторный переход ФЖ/ЖТБП в БПЭА) [29-31]. Непрерывные КГК особенно 

важны, когда нет возможности провести дефибрилляцию, и в ранний период после нее, 

когда сокращения сердца еще медленные и слабые [32-34].  

1.3. Эпидемиология заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

Данные о распространенности внезапной сердечной смерти в России ограничены. 

Доля внезапной сердечной смерти во всех возрастных группах составила 49,1 % (15 420 из 

31 428 вскрытий, или 123,3 на 100 тыс. населения в год). При этом распространенность 

ВСС в возрасте от 1 до 45 лет составила 27,5 % [35-36]. Положительным примером 

изучения эпидемиологии внегоспитальной ОК и эффективности функционирования 

систем первой помощи и скорой медицинской помощи при внегоспитальной ОК является 

«Крымский регистр случаев внегоспитальной остановки кровообращения и сердечно-

легочной реанимации», функционирующий с 2019 г. [37-38]. 
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1.3.1. Эпидемиология внебольничной остановки кровообращения 

Рабочей группой были определены 7 исследований внебольничных остановок 

кровообращения [39-46]. Наиболее крупными были исследования Европейского реестра 

случаев остановки сердца (EuReCa). В октябре 2014 года было запущено исследование 

EuReCa ONE, объединившее 27 стран, в котором было представлено 10 682 случая 

внебольничной ОК в Европе [40]. Исследование EuReCa TWO проводилось с октября по 

декабрь 2017 года в 28 странах и включало 37 054 случая ОК [41]. Сбор данных 

проводился с сентября по ноябрь 2022 года, в настоящее время проводится их анализ [42]. 

Результаты международного проспективного многоцентрового исследования EuReCa 

ONE показали развитие внебольничной ОК с частотой 49 (диапазон от 19 до 104) на 100 

000 населения в год. Из 10 682 подтвержденных внебольничных ОК в 7146 (66%) случаях 

искусственное дыхание было начато случайным свидетелем или скорой медицинской 

помощью. У 1735 (25,2%) по прибытии в больницу было восстановлено самостоятельное 

кровообращение. Из всех 6414 случаев с попытками искусственной вентиляции 662 

(10,3%) прожили не менее 30 дней или до выписки из больницы [40]. 

Коллектив проспективного многоцентрового исследования EuReCa TWO 

представили данные, охватывающие 178 879 118 человек. Частота внебольничной ОК, при 

которой была начата СЛР, составила 56 человек на 100 000 населения в год. Частота 

начала СЛР очевидцами ОК колебалась от 13% до 82% в разных странах (в среднем 

58%). В трети случаев (33%) было достигнуто ВСК и 8% пациентов были выписаны из 

больницы живыми. Выживаемость до выписки из больницы была выше у пациентов, 

которым проводилась СЛР с искусственной вентиляцией легких, по сравнению с СЛР 

только с КГК (14% против 8% соответственно) [41]. 

По данным ретроспективного исследования в Литве в период с 2016 г. по 2018 г. у 

54,5% пациентов была проведена СЛР. Восстановление спонтанного кровообращения 

было отмечено в 24,9% случаев. Выживаемость до выписки из больницы составила 10,9%, 

а годичная выживаемость 6,9% [43]. 

Ретроспективные данные пожарно-спасательной службы Солт-Лейк-Сити (США) с 

2008 по 2023 гг. показали ежегодное развитие внебольничной ОК в 76 случаях на 100 000 

человек. Среди 894 случаев внебольничной ОК, включенных в анализ, в 37,3% было 

зарегистрировано ВСК, а 13,6% пациентов выжили после выписки из больницы [44]. 

Ретроспективное исследование в Швейцарии включило в анализ 4869 наблюдений 

ОК. Средняя частота внебольничной ОК составила 50,4 на 100 000 жителей в год. ВСК 

происходило с частотой 24,2%, а общая 48-часовая выживаемость составила 16,3% [45]. 



 

 

23 

По данным реестра внебольничной ОК в Бангкоке (Таиланд) за период 2019-2023 

гг. СЛР была начата очевидцами в 47-54% случаев. Догоспитальное ВСК было 

зарегистрировано у 10-50% пациентов; выживаемость до выписки из стационара 

оставалась низкой (2,27% в 2019 г., 7,69% в 2023 г.) [46]. 

 

1.3.2. Эпидемиология госпитальной остановки кровообращения 

Рабочей группой были определены 5 исследований ОК в медицинских 

учреждениях [47-51]. 

Европейское обсервационное исследование по данным национальных регистров, 

проведенное с 2018 по 2020 год, включило 4320 пациентов с госпитальной ОК. При 

развитии ОК, вызванной кардиальными причинами, была зарегистрирована более высокая 

30-дневная выживаемость по сравнению с ОК, вызванными некардиальными причинами 

(48,4% против 18,7%, р <0,001). Самая низкая общая 30-дневная выживаемость была 

отмечена при ОК вследствие кровотечения (14,7%)  [47]. 

Проспективный анализ базы данных Национального аудита ОК Великобритании 

включил 144 больницы и 22 628 пациентов с госпитальной ОК. Общая частота 

внутрибольничной ОК у взрослых составила 1,6 на 1000 госпитализаций. Общая 

выживаемость до выписки из стационара составила 18,4% [48]. 

В ретроспективном когортном исследовании, включившем более 117 миллионов 

обращений, использовались данные общенациональной выборки отделений неотложной 

помощи США за 2019 г. Было зарегистрировано 232 000 ОК в отделении неотложной 

помощи. Наиболее частыми причинами остановок были сепсис, инфаркт миокарда, 

дыхательная недостаточность и передозировка лекарств [49]. 

В обсервационное когортное исследование в Италии было включено 1539 

госпитальных ОК у взрослых пациентов (1,51 ОК на 1000 госпитализаций). В общей 

сложности у 549 (35,7%) пациентов достигли ВСК и 228 (14,8%) пациентов были 

выписаны из больницы, при этом у 207 (90,8%) из последних был хороший 

неврологический исход [50]. 

По результатам систематического обзора и мета-анализа, включившего 46 статей о 

1 020 799 случаях госпитальной ОК, выживаемость до выписки из стационара составила 

19,1%. Кроме того, результаты мета-регрессии показали неоднородность выживаемости 

до выписки в разных исследованиях и странах, а именно, более высокие показатели 

выживаемости в Австралии (39%), Швеции (32,7%) и Германии (30,2%), а самые низкие 

показатели выживаемости в Иране (6,9%) и Тайване (8,7%) [51]. 
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1.4 Особенности кодирования заболевания или состояния (группы 

заболеваний или состояний) по Международной статистической классификации 

болезней и проблем, связанных со здоровьем 

I46 Остановка сердца 

I46.0 Остановка сердца с успешным восстановлением сердечной деятельности 

I46.9 Остановка сердца неуточненная 

1.5 Классификация заболевания или состояния (группы заболеваний или 

состояний) 

I46 Остановка сердца 

I46.0 Остановка сердца с успешным восстановлением сердечной деятельности 

I46.9 Остановка сердца неуточненная 

1.6 Клиническая картина заболевания или состояния (группы заболеваний 

или состояний) 

 

Клиническими признаками остановки кровообращения является совокупность 

следующих симптомов: 

1. Отсутствие сознания. 

2. Отсутствие нормального дыхания (могут регистрироваться агональное дыхание 

(гаспинг)). 

3. Отсутствие пульса на сонной артерии (оценка производится медицинскими 

работниками или лицами, имеющими соответствующую подготовку, вместе с проверкой 

дыхания, в течение не более 10 секунд). 

 

Оценку наличия данных симптомов проводят следующим образом.  

1. Проверить реакцию (наличие сознания) — аккуратно встряхнуть пациента за 

плечи и громко спросить: «Что с вами?» либо «Вы меня слышите?». 

2. Если пациент не реагирует (нет сознания), переместить на жесткую поверхность 

профилактируя возможные травмы (придерживать голову), повернуть на спину и 

предпринять действия, направленные на восстановление проходимости дыхательных 

путей путем запрокидывания головы и выведения подбородка. Следует надавить одной 

рукой на лоб, а другой рукой подтянуть подбородок (Приложение 3). Выполнение 

«тройного приема» может быть опасным при повреждении шейного отдела позвоночника 

или подозрении на него (например, падение во время ОК или до него). Поддерживая 

https://mkb-10.com/index.php?pid=8222
https://mkb-10.com/index.php?pid=8222
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дыхательные пути открытыми, необходимо увидеть, услышать и почувствовать 

нормальное дыхание, наблюдая за движениями грудной клетки, прислушиваясь к шуму 

дыхания и ощущая движение воздуха на своей щеке по методике «вижу, слышу, 

ощущаю». Осмотр пациента с целью определения признаков нормального дыхания 

продолжать не более 10 секунд (Приложение 3).  

Принять решение: дыхание адекватное, неадекватное (в т.ч. гаспинг – «храп») 

или отсутствует. Необходимо помнить, что у 40 % пациентов в первые минуты после ОК 

может развиваться агональное дыхание (редкие, короткие, глубокие судорожные 

дыхательные движения с частотой ниже 6 дыханий в минуту). Агональное дыхание 

(гаспинг) может возникнуть во время компрессий грудной клетки как признак улучшения 

перфузии головного мозга, но не как признак восстановления эффективного 

кровообращения. Если возникают сомнения в характере дыхания, следует вести себя так, 

как будто дыхание неадекватно (или отсутствует). В момент ОК могут также 

развиваться тонические судороги. 

Проверку пульса могут проводить только лица с медицинским образованием, или 

лица, имеющие соответствующую подготовку, пальпируя пульс на сонной артерии 

одновременно с оценкой дыхания (Приложение 3). 

2.1 Алгоритм базовых реанимационных мероприятий (Приложение 1, 2, 3) 

 

Рекомендация 1. При осмотре пациента, принятии решения и непосредственном 

проведении комплекса БРМ рекомендуется убедиться в безопасности для себя, 

пациента и окружающих, устранить все возможные риски и угрожающие факторы 

[8-9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Данное положение включено во все национальные и международные 

рекомендации [8-9]. Рабочей группой не было обнаружено клинических исследований по 

этому вопросу, кроме особенностей при коронавирусной инфекции, которые не были 

рассмотрены в этом положении. При необходимости переместить пациента для 

обеспечения безопасных условий проведения БРМ и оказания первой помощи (вне 

медицинской организации). 

 

Рекомендация 2. Рекомендуется перевод пациента без сознания (со сниженным 

уровнем сознания), но с наличием нормального дыхания («нет сознания, есть 
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дыхание») в безопасное положение для обеспечения проходимости дыхательных 

путей [52].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: В основу данной рекомендации лег один систематический обзор, в 

который было включено 3 проспективных обсервационных исследования (n = 1003) и 4 

серии наблюдений (n = 251) [52]. Авторами получены данные, что положение на боку и 

полулежа были связаны со снижением частоты аспирационной пневмонии при острых 

отравлениях. Не было зарегистрировано статистически значимой разницы в 

благоприятном неврологическом исходе между пациентами, помещенными в безопасное 

положение, по сравнению с пациентами, помещенными в положение на спине. В сериях 

клинических наблюдений было продемонстрировано развитие ОК уже после перемещения 

пациента в безопасное положение. Поэтому безопасное положение остается разумным 

выбором, когда уделяется внимание мониторингу ухудшения состояния пациента и 

своевременному реагированию на него. В обстоятельствах, когда безопасное положение 

мешает спасателю оценить в динамике признаки жизни, разумно вернуть пациента в 

положение лежа на спине и использовать ручные манипуляции с дыхательными путями 

[52]. 

 

2.2 Жалобы и анамнез 

Неприменимо.  

 

2.3 Физикальное обследование 

См. раздел 2. 

 

2.4 Лабораторные диагностические исследования 

Неприменимо 

 

2.5 Инструментальные диагностические исследования 

Неприменимо 
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3. Лечение, включая медикаментозную и немедикаментозную терапии, 

диетотерапию, обезболивание, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов лечения 

 

3.1 Алгоритм базовых реанимационных мероприятий (Приложение 1, 2, 3) 

 

Рекомендация 3. Рекомендуется незамедлительное начало компрессий грудной 

клетки в ситуации «нет сознания, нет нормального дыхания» [9].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2)  

Комментарии: Начать компрессии грудной клетки, если у пациента агональное дыхание 

или оно отсутствует, самому (или попросить свидетелей) вызвать реанимационную 

бригаду в соответствии с алгоритмом, принятом в медицинской организации, или бригаду 

скорой медицинской помощи по телефону 103 или 112, и принести автоматический 

наружный дефибриллятор (или сделать это самостоятельно, если точно известно место его 

расположения); продолжить компрессии грудной клетки. 

Необходимо начинать компрессии грудной клетки даже в тех ситуациях, когда есть 

сомнения в наличии ОК — это безопасно [8-9]. 

 

Рекомендация 4. Рекомендуется следующая последовательность действий при 

выполнении мероприятий базовой сердечно-легочной реанимации [9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: последовательность действий при выполнении мероприятий базовой 

сердечно-легочной реанимации (Приложение 3).  

 

Рекомендация 5. Рекомендуется выполнять диагностику ОК с привлечением 

диспетчера скорой медицинской помощи путем применения стандартных 

диагностических критериев [53]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарий: Ретроспективный анализ данных 25 450 внебольничных ОК 

национального реестра Кореи выявил 12 154 случаев СЛР (47,8%), проводимых с 

помощью диспетчера скорой медицинской помощи. По сравнению с непроведением СЛР, 

реанимационные мероприятия с помощью диспетчера были ассоциированы с 55% ростом 

ВСК. Контроль диспетчера также был связан с более частым использованием 

дефибриллятора (54-56). 



 

 

28 

 

Рекомендация 6. Рекомендуется пациентам с ОК во всех клинических ситуациях 

начинать СЛР с компрессий грудной клетки [57-58]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Рекомендация 7. Рекомендуется пациентам с ОК проводить компрессии грудной 

клетки на жесткой поверхности [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: при наличии возможности, во время СЛР кровать необходимо переводить 

в режим СЛР (то есть опустить головной и/или ножной конец кровати и сделать её 

прямой). Не рекомендовано перемещать пациента с кровати на пол для проведения СЛР. 

Целесообразно использовать спинальный/грудной щит для обеспечения качества СЛР 

(если это внедрено в практику работы клиники) [59]. 

 

Рекомендация 8. Рекомендуется пациентам с ОК проводить компрессии грудной 

клетки, располагая руки в геометрическом центре грудной клетки, с частотой 100-

120/мин, глубиной 5-6 см, равными фазами компрессии/декомпрессии, в 

соотношении компрессии : вентиляция 30 : 2, с минимизацией пауз [60-64]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: На выживаемость при ОК влияет не только незамедлительное начало 

реанимационных мероприятий, но и их качество – выполнение компрессий грудной 

клетки и дефибрилляции в соответствии с рекомендациями, с определенными 

параметрами, соблюдение реанимационного алгоритма, четкое распределение ролей 

между участниками реанимационной бригады. Каждый из указанных параметров влияет 

на исходы реанимационных мероприятий. Рабочей группой не было выявлено 

исследований зависимости ВСК, выживаемости и неврологических исходов от положения 

рук во время КГК [61; 65].  

Частота компрессий грудной клетки была исследована в одном систематическом 

обзоре, включившем 13 рандомизированных и нерандомизированных исследований с 

участием 15 164 пациентов [62]. Три исследования у взрослых не выявили однозначной 

связи между частотой КГК и неврологическими исходами. Из пяти исследований, в 

которых изучалась выживаемость до выписки из стационара, в одном сообщалось, что 

выживаемость до выписки из стационара была ниже при частоте КГК 80-99/мин и 120-

139/мин по сравнению с 100-119/мин. Ни в одном из других исследований не было 
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зарегистрировано существенных отличий между различными показателями частоты КГК 

в отношении выживаемости в течение 1 месяца, 1-дневной выживаемости, или 

поступления в стационар живыми [62]. 

Глубина компрессий грудной клетки была оценена на основе систематического 

обзора ILCOR [62]. В систематический обзор было включено 12 рандомизированных и 

нерандомизированных исследований с участием 12664 пациентов. В 3 исследованиях 

глубина КГК не была достоверно связана с выживаемостью с благоприятным 

неврологическим исходом. В двух исследованиях сообщалось, что увеличение средней 

глубины КГК на каждые 5 мм ассоциировалось с увеличением выживаемости. Еще в 

одном исследовании взрослых пациентов сообщалось, что при глубине КГК >51 мм 

выживаемость до выписки из больницы была больше, чем при глубине <38 мм. В этом же 

исследовании было показано, что глубина компрессий 38-51 мм увеличивала 1-дневную 

выживаемость по сравнению с глубиной менее 38 мм. Также было показано, что 

увеличение глубины КГК на каждый 1 мм связано с увеличением шансов на 

госпитализацию живыми [62].  

Обоснованием научного консенсуса по соотношению компрессии и вентиляции 

стали 2 систематических обзора и мета-анализа рандомизированных и 

нерандомизированных исследований различного качества. Первый включил 41 

исследование [63]. У взрослых при внебольничной СЛР с соотношением 30:2 были 

отмечены более высокая частота ВСК, выживаемость и более благоприятные 

неврологические исходы. При проведении СЛР с соотношением 30:2 неврологические 

исходы и выживаемость были лучше по сравнению с соотношением 15:2 (49). Мета-

анализ 6 когортных исследований показал, что у пациентов, которым проводилась СЛР в 

соотношении 30:2 по сравнению с 15:2 улучшилась выживаемость и неврологические 

исходы [63; 66]. Связь между паузами при компрессии грудной клетки и исходами была 

изучена в мета-анализе рабочей группы ILCOR [62], который включил 3 исследования с 

очень низкой степенью достоверности.  

 

Рекомендация 9. У пациентов с ОК рекомендуется использовать средства обратной 

связи по качеству компрессий грудной клетки при их наличии, только в рамках 

единой системы БРМ и РРМ [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: В систематический обзор ILCOR были включены три отдельные формы 

обратной связи в режиме реального времени: 1) аудиовизуальная обратная связь, которая 
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обеспечивала визуальную обратную связь и корректирующие звуковые подсказки; 2) 

звуковая обратная связь, которая указывала на достаточную глубину сжатия грудной 

клетки и ее ослабление, но не предлагала корректирующих инструкций; 3) контроль 

частоты КГК с помощью метронома [67].  

Из-за высокой степени клинической неоднородности исследований в отношении 

типа используемых устройств, механизма оценки качества СЛР, способа обратной связи, 

типов пациентов, мест расположения (например, в стационаре и вне стационара) и 

исходного качества СЛР, рабочая группа не проводила мета-анализ. В ряде исследований 

были показаны статистически значимые улучшения в различных аспектах качества СЛР, 

включая частоту СЛР и фракцию СЛР (доля времени от общего цикла СЛР, в течение 

которого выполняются КГК). Только в одном РКИ, выполненном в Иране с участием 900 

стационарных пациентов с ОК, было продемонстрировано улучшение выживаемости до 

выписки из стационара при применении средств обратной связи (54% против 28,4%, 

р<0,001) [67]. 

 

Рекомендация 10. При проведении СЛР пациентам с ОК альтернативные техники 

компрессий грудной клетки (кашлевая реанимация, прекардиальный удар, СЛР с 

приподнятым головным концом) не рекомендуются [68].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Доказательной базой явился систематический обзор и мета-анализ ILCOR, 

который оценил эффективность кашлевой реанимации, прекардиального удара и 

надавливания кулаком [68]. Эффективность кашлевой реанимации была оценена в серии 

клинических случаев с очень низкой достоверностью. В одном исследовании 7 взрослых 

пациентов на фоне аритмии оставались в сознании во время кашля до тех пор, пока не 

была проведена дефибрилляция или не восстановился ритм. В другой серии случаев 

сообщалось о 92 транзиторных аритмиях во время коронароангиографии у взрослых 

пациентов. Кашель с частотой один раз в секунду поддерживал сознание у 11 пациентов с 

асистолией, нормальный ритм в итоге восстановился. Однако с учетом очень низкой 

доказательности проведенных исследований авторы систематического обзора и мета-

анализа не рекомендовали кашлевую реанимацию к рутинному применению [68]. 

Эффективность прекардиального удара была оценена в систематическом обзоре [68]. 

В обсервационном исследовании выживаемость до выписки из стационара при 

дефибрилляции составила 70,2% против 70,9% прекардиального удара. Немедленное ВСК 

было достоверно выше в группе дефибрилляции, чем в группе прекардиального удара 
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(57,8% против 4,9%, р<0,0001). Ухудшение ритма (12,3% при первой дефибрилляции по 

сравнению с 9,7% при первом прекардиальном ударе) было одинаковым в обеих группах 

(p = 0,48). В условиях стационара в когортном исследовании 5000 взрослых пациентов, 

поступивших в ОРИТ, было показано, что у 19 взрослых пациентов тахиаритмия (4 ФЖ, 

11 ЖТ, 2 асистолии, 2 неизвестных ритма) были успешно купирована прекардиальным 

ударом; 11 из этих 19 человек дожили до выписки из стационара. Авторами 

систематического обзора была определена низкая достоверность проведенных 

исследований, поэтому они не рекомендовали прекардиальный удар к рутинному 

применению [68]. 

 

У взрослых пациентов допустимо выполнение сердечно-церебральной 

реанимации (СЦР), когда восстановление проходимости дыхательных путей и 

принудительная ИВЛ не проводятся с целью увеличения фракции КГК, экономии времени 

и усилий реаниматоров, снижения риска опасных осложнений (усугубление 

нераспознанной травмы шейного отдела позвоночника, раздувание желудка с 

последующей регургитацией и аспирацией, риск передачи трансмиссивных инфекций при 

незащищенным контакте как спасателю, так и пациенту), а также крайне малой 

вероятности успешного выполнения этих мероприятий спасателем с отсутствием или 

недостаточной подготовкой. Сердечно-церебральная реанимация (СЦР) может 

проводиться взрослым пациентам с вероятной кардиальной причиной ОК лицами с 

отсутствием должной подготовки или недостаточным ее уровнем, а также медицинскими 

работниками, в частности, средним медицинским персоналом как на догоспитальном, 

так и госпитальном этапах при начале проведения БРМ в условиях высокого риска 

осложнений, связанных с восстановлением проходимости дыхательных путей и 

принудительной незащищенной вентиляции. Данная методика не подразумевает 

направленного восстановления проходимости дыхательных путей и принудительной 

ИВЛ, и в ряде случаев может улучшать исходы реанимации и снижать риск ятрогенных 

осложнений [8-9]. 

 

3.2 Алгоритм использования автоматического наружного дефибриллятора 

 

Рекомендация 11. Рекомендуется следующая последовательность действий при 

использовании автоматического наружного дефибриллятора [9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)  
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Комментарии: последовательность действий при выполнении мероприятий базовой 

сердечно-легочной реанимации (Приложение 3).  

 

Рекомендация 12. Рекомендуется внедрение программ общедоступной 

дефибрилляции для повышения выживаемости при ОК [69]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Целесообразно размещение АНД в зонах, где можно ожидать одной ОК в 

год (аэропорты, вокзалы, торговые центры, станции метрополитена, стадионы и т.д.). При 

этом обязательным является обучение персонала данного учреждения. АНД в 

общественных местах обозначаются международным символом в виде зеленого сердца с 

молнией. Использование АНД первым свидетелем ОК, вызванной первичной ФЖ/ЖТБП, 

значительно увеличивает количество выживших пациентов с удовлетворительным 

неврологическим статусом. Рекомендации рабочей группы были основаны на 3 

систематических обзорах и мета-анализах [69-71]. Систематический обзор рабочей 

группы ILCOR (2020) включал 1 РКИ и 30 обсервационных исследований [69]r. В мета-

анализ ВСК при проведении БРМ с АНД были включены 13 обсервационных 

исследований, в которых было показано увеличение частота ВСК при использовании 

программ общедоступной дефибрилляции. В мета-анализ выживаемости до выписки из 

стационара было включено 1 РКИ, показавшее улучшение выживаемости с АНД по 

сравнению с его отсутствием, и 16 обсервационных исследований, также показавших 

улучшенную выживаемость, связанную с внедрением программ общедоступной 

дефибрилляции. В мета-анализе 7 обсервационных исследований, в которых приняли 

участие 43 116 пациентов, продемонстрировали улучшение выживаемости при внедрении 

программ общедоступной дефибрилляции. В систематическом обзоре Elhussain M. (2023) 

было показано, что размещение АНД в общественных местах, особенно в зонах 

повышенного риска, может повысить шансы на выживание [70]. В систематический обзор 

Grubic N (2022) было включено 29 обсервационных исследований [71] – использование 

АНД очевидцами ОК имело место в среднем в 31% случаев ОК; средний показатель 

выживаемости составил 32%.  

Данные исследований по применению АНД в стационарных условиях 

противоречивы, но в Российской Федерации имеются положительные опыты создания и 

внедрения программ общедоступной дефибрилляции в условиях стационара. 

Использование АНД может быть целесообразным в тех местах стационара, куда 

реанимационная бригада или бригада скорой медицинской помощи прибудет с задержкой 
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(более 3 мин.) или медицинский персонал не имеет опыта использовании ручных 

дефибрилляторов. В тех отделениях больницы, где имеется возможность обеспечить 

быстрый доступ к ручным дефибрилляторам, ручная дефибрилляция, проводимая либо 

обученным персоналом, либо реанимационной бригадой, предпочтительней 

использования АНД, т.к. позволяет сократить время от начала ОК до нанесения первого 

разряда [69]. 

 

Рекомендация 13. При выполнении СЛР двумя медицинскими работниками один 

выполняет компрессии грудной клетки, другой — искусственную вентиляцию [9].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5)  

Комментарии: Работник, выполняющий компрессии грудной клетки, громко считает их 

количество и отдает команду второму на выполнение двух вдохов.  

При проведении БРМ медицинские работники устают и качество КГК значительно 

снижается уже к концу второй минуты – поэтому рекомендуется смена каждые 2 мин.  

Если доступен АНД, то один человек выполняет СЛР 30 : 2, второй работает с АНД. 

Электроды АНД (самоклеящиеся) необходимо наклеивать на грудную клетку, не 

прерывая КГК [8-9]. 

 

3.3 Риски, связанные с проведением базовой сердечно-легочной реанимации 

 

Рекомендация 14. Рекомендуется учитывать риски, связанные с проведением БРМ 

[72]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Серьезные повреждения при проведении БРМ редки. Опасение нанести 

больному травму не должно останавливать медицинского работника в начале и 

проведении БРМ. При проведении СЛР описаны следующие осложнения, частота 

развития которых крайне низка: повреждения челюстно-лицевой области, легких, 

аспирация содержимого желудка, нарушение кровотока в вертебробазилярном бассейне 

при разгибании головы, повреждение шейного отдела позвоночника, отрывы реберных 

хрящей, переломы костных структур грудной клетки, разрыв печени, повреждения сердца, 

пневмоторакс. 

Риск передачи бактериальных и вирусных инфекционных заболеваний при 

проведении БРМ существует, но низок. Не следует задерживать начало БРМ, если нет 

перчаток. Тем не менее, если известно, что пациент страдает инфекционным 
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заболеванием, следует предпринять все необходимые меры предосторожности и 

использовать барьерные устройства (защитные экраны, лицевые маски и др.) [72]. 

 

3.4 Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий (Приложение 4, 5, 6) 

 

Расширенные реанимационные мероприятия (РРМ) проводятся только 

медицинскими работниками в условиях медицинской организации или вне медицинской 

организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, 

медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации, в 

том числе с применением систем поддержки кровообращения) и включают в себя 

квалифицированные диагностические и лечебные вмешательства (анализ сердечного 

ритма, защиту дыхательных путей, проведение электроимпульсной терапии 

(дефибрилляция, кардиостимуляция), внутривенный или внутрикостный доступ и 

введение лекарственных препаратов, диагностику и устранение обратимых причин ОК и 

др.) 

 

Начальная часть алгоритма расширенных реанимационных мероприятий аналогична 

алгоритму базовой реанимации: 

•  Диагностика ОК (нет сознания, нет нормального дыхания/агональное дыхание 

(гаспинг), нет пульса на магистральной артерии (оценка не более 10 секунд)). 

• Вызов помощи (бригады реаниматологов или выездной бригады скорой 

медицинской помощи).  

• Незамедлительное начало КГК, продолжение СЛР в соотношении 30:2 или 

непрерывной СЛР до прибытия бригады реаниматологов или выездной бригады 

скорой медицинской помощи.  

• Как только будет доступно оборудование, оценить ритм при помощи электродов 

дефибриллятора/кардиомонитора [8-9].  

 

Алгоритм оценки ритма при помощи дефибриллятора:  

o наложить электроды на грудь пациента (в случае использования самоклеящихся 

электродов нет необходимости прерывать КГК для их наложения; в случае 

использования ручных электродов – вначале необходимо прервать КГК),  

o дать команду прекратить КГК,  
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o оценить ритм в максимально короткие сроки (перерыв в КГК не более 5 секунд), 

озвучить его,  

o дать команду незамедлительно продолжить КГК [67]. 

 

Рекомендация 15. Рекомендуется пациентам с фибрилляцией желудочков и 

желудочковой тахикардией без пульса нанести разряд дефибриллятора, обеспечивая 

свою безопасность/безопасность помощника [67]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Крупный ретроспективный анализ показал, что период времени от СЛР до 

дефибрилляции или лечения эпинефрином продолжительностью 2 мин или менее 

ассоциирован с выживаемостью 18,0% по сравнению с 15,0% при 3-5 мин; 12,8% при 6-8 

мин. и 13,7% при 9-11 мин. Таким образом, дефибрилляция при ФЖ/ЖТБП должна быть 

проведена как можно быстрее [73]. 

Еще один ретроспективный анализ 622 дефибрилляций показал, что у пациентов, с 

успешным ВСК разряда дефибриллятора наносили значительно быстрее, чем у пациентов 

с неуспешной СЛР (0,83 мин. против 1,2 мин, р = 0,004). Скорректированный анализ 

пациентов с ФЖ/ЖТБП показал, что более длительные периоды без восстановления ритма 

были связаны с более низкими шансами успешной реанимации. Авторы спрогнозировали, 

что каждая одноминутная задержка дефибрилляции снижает вероятность ВСК на 19% 

[74]. 

Анализ данных из национального реестра госпитальной ОК в США показал, что 

при ФЖ/ЖТБП быстрое выполнение дефибрилляции (<2 мин) улучшает показатель 1-

летней выживаемости по сравнению с отсроченной (>2 мин) дефибрилляцией: 25,7% по 

сравнению с 15,5% [75]. В систематическом обзоре, включившем 4 РКИ (3090 пациентов) 

не было выявлено различий по ВСК, неврологическому исходу при выписке из 

стационара и выживаемости до выписки из стационара: 11,88% при отсроченной 

дефибрилляции против 11,54% в группе немедленной дефибрилляции (ОР 1,09, 95% ДИ 

0,54 -2,20, р = 0,06, I(2) = 54%) [76]. 

 

 Алгоритм действий при нанесении разряда дефибриллятора:  

o выполнить набор заряда (пока помощник выполняет компрессии грудной 

клетки),  

o дать команду: «Всем отойти от пациента и не прикасаться к нему!», при этом 

КГК нужно прекратить, 
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o наложить ручные электроды дефибриллятора,  

o предупредить: «Всем отойти. Разряд!»,  

o нанести разряд, обеспечивая безопасность свою и помощника,  

o немедленно продолжить КГК (перерыв в КГК не более 5 секунд),  

o поставить ручные электроды в стандартные места на дефибрилляторе (в 

зависимости от модели)  

o данный алгоритм повторяется и при следующих разрядах.  

В случае использования самоклеящихся электродов нет необходимости прерывать 

КГК для их наложения [77]. 

 

Рекомендация 16. Рекомендуется пациентам с фибрилляцией желудочков и 

желудочковой тахикардией без пульса следующая последовательность действий 

алгоритма расширенных реанимационных мероприятий [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: см. Приложение 4. 

 

Рекомендация 17. Рекомендуется пациентам с ОК и рефрактерной ФЖ/ЖТБП 

рассмотреть возможность применения стратегии двойной последовательной 

дефибрилляции или смены положения электродов дефибриллятора [78]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии:  

Смена положения электродов дефибриллятора – наложение электродов в альтернативые 

позиции (электроды в переднезаднем или билатеральном положении). 

Двойная последовательная дефибрилляция – выполняется одним оператором, путем 

последовательного нанесения разряда одним дефибриллятором (электроды в 

переднебоковом положении), затем вторым (электроды в переднезаднем или 

билатеральном положении) [78]. 

 

Рекомендация 18. Рекомендуется пациентам с асистолией/беспульсовой 

электрической активностью следующая последовательность действий алгоритма 

расширенных реанимационных мероприятий [77]. 

Комментарии: см. Приложение 5. 
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Рекомендация 19. Рекомендуется пациентам с ОК для обеспечения качественных 

компрессий грудной клетки при длительной СЛР использовать устройства для 

механических компрессий грудной клетки, при их наличии [79]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Примеры длительной СЛР (более 20 мин.) – транспортировка пациента, 

проведение ЭК-СЛР при канюляции, СЛР при проведении чрескожного коронарного 

вмешательства, лечебно-диагностических или хирургических процедур, СЛР при ОК на 

фоне переохлаждения и других обратимых причин (в том числе острые химические 

отравления, электролитные нарушения и др.). Проведение КГК с помощью механических 

устройств также целесообразно в случаях затруднения проведения качественных ручных 

КГК, в том числе на месте возникновения ОК [79]. Применение данных устройств требует 

обязательного обучения команды специалистов [79]. 

Рутинная транспортировка пациентов с ОК в стационар на фоне продолжающихся 

реанимационных мероприятий не рекомендуется. Транспортировка пациентов на фоне 

продолжающихся механических КГК необходима при наличии обратимых причин 

остановки кровообращения, требующих коррекции в стационаре, в том числе ЭК-СЛР [80-

81. 

В основу принятия решения рабочей группы легли 5 систематических обзоров. В 

систематическом обзоре 2019 г., включившем 6 рандомизированных и 

нерандомизированных исследований (8501 пациентов) не было выявлено различий по 

частоте ВСК (33,3% против 33,0%), выживаемости до госпитализации (22,7% против 

24,3%), выживаемости до выписки из стационара (8,6% против 10,7%) и выживаемости до 

30 дней (7,5% против 8,5%) при применении устройств для механических КГК [82].  

В систематический обзор и мета-анализ 2022 г. были включены 7 

рандомизированных контролируемых и 15 обсервационных исследований (85 975 

пациентов). По сравнению с ручной СЛР применение механической СЛР на 

догоспитальном этапе показало положительный эффект в достижении ВСК ((OR = 1,32, 

95% ДИ: 1,11–1,58; ; I2 = 88%; р<0,001)) и выживаемости к моменту госпитализации (OR 

= 1,23, 95% ДИ: 1,04–1,47; I2 = 84%; р<0,001). Не было обнаружено различий в 

выживаемости до выписки из стационара и в выписке с благоприятным неврологическим 

статусом [83]. 

В рамках систематического обзора 2024 г. было проанализировано 11 обзоров и 8 

исследований, не включенных ни в один обзор. В трех исследованиях были достоверно 

отмечены более высокие шансы использования механической СЛР у пациентов мужского 
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пола. Два исследования показали, что у молодых пациентов чаще применяли 

механическую СЛР. Анализ не выявил статистических различий по ВСК, выживаемости и 

частоте неврологических исходов [84-85]. 

Еще один систематический обзор и метаанализ 2024 г., включивший 24 

исследования, не выявил статистических различий по ВСК, выживаемости до выписки из 

стационара, краткосрочной и долгосрочной выживаемости; ручные КГК были 

ассоциированы со значительно более благоприятными неврологическими исходами [86]. 

В отдельном систематическом обзоре и мета-анализе (11 исследований, 2818 

пациентов) был изучен вопрос безопасности КГК механическими устройствами. При 

механических компрессиях была обнаружена значительно более высокая частота общих 

травм, вызванных компрессиями, чем при ручных (ОШ 1,29; 95% ДИ 1,19-1,41), но не 

было существенной разницы в отношении частоты травм, угрожающих жизни. Как при 

ручных, так и при механических КГК была отмечена схожая частота переломов грудины, 

позвонков, повреждений легких, селезенки и почек; ручные КГК ассоциированы с 

меньшим риском переломов задних частей ребер, повреждений сердца и печени [87]. 

 

Рекомендация 20. Рекомендуется пациентам с ОК введение лекарственных 

препаратов внутривенно или внутрикостно [88].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Традиционный подход к проведению экстренной фармакотерапии в ходе 

СЛР заключается во внутривенном введении препаратов в периферическую вену. Однако 

обеспечение внутривенного доступа в экстренных условиях может оказаться сложной 

задачей, что приведет к задержке введения препаратов. Альтернативой в этом случае 

становится внутрикостный доступ – его следует применять в том случае, когда неудачны 

первые 2 попытки внутривенного доступа или попытка внутривенного доступа 

продолжается более 1 минуты [88]. 

Основой принятия решения рабочей группой стали 4 систематических обзора и 1 

РКИ. Внутрикостный доступ по сравнению с внутривенным был ассоциирован с более 

низкой частотой ВСК и худшей выживаемостью до выписки из стационара [88].   

РКИ VICTOR (внутривенная инъекция в сравнении с внутрикостной инъекцией во 

время реанимации пациентов с внебольничной ОК) включило 1732 пациента. В группе 

внутрикостного доступа выживаемость до выписки из стационара составила 10,7% по 

сравнению с 10,3% в группе внутривенного введения; не было выявлено различий по 
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частоте ВСК, устойчивому ВСК и выживаемости с благоприятными неврологическими 

исходами [89].  

 

Рекомендация 21. Рекомендуется пациентам с ОК введение эпинефрина с целью 

повышения сосудистого тонуса [90]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Эпинефрин рекомендован при всех видах остановки кровообращения 

(ФЖ, ЖТБП, асистолия, БПЭА). 

При асистолии и БПЭА эпинефрин рекомендовано вводить как можно быстрее 

после начала КГК (далее — каждые 3–5 мин). 

При ФЖ/ЖТБП эпинефрин рекомендовано вводить после 3-го разряда 

дефибриллятора и далее — каждые 3–5 мин. 

Вазопрессин не рекомендован как вазопрессор при ОК [90]. 

 

Обоснование положения было принято на основе анализа 12 систематических 

обзоров РКИ и НРКИ. 

В систематический обзор 2019 г. было включено 15 РКИ и 67 обсервационных 

исследований. Мета-анализ 2 РКИ с использованием плацебо показал, что применение 

эпинефрина приводило к увеличению частоты ВСК (36% по сравнению с 12%), 

выживаемости до госпитализации (24% по сравнению с 8%) и выживаемости  до выписки 

из больницы (3,2% по сравнению с 2,3%) [91]. 

В систематическом обзоре и метаанализе 4 РКИ (9061 пациент) была изучена 

эффективность эпинефрина при внебольничной ОК. По сравнению группой без 

эпинефрина его введение увеличивало частоту ВСК (RR = 3,05, I = 23,1%, р = 0,0001) и 

выживаемость до выписки из стационара (RR = 1,40, I = 36,3%, р = 0,008) [92]. 

Систематический обзор и мета-анализ 2019 г. включил 2 исследования (8548 

пациентов). У пациентов, получавших эпинефрин во время СЛР, частота ВСК была выше, 

количество пациентов, доставленных в стационар, было больше; выживаемость до 

выписки из больницы была выше. Не было отмечено существенного влияния на 

неврологические исходы [93]. 

В систематический обзор и мета-анализ внебольничной ОК 2020 г. было включено 

17 РКИ и НРКИ (21 510 пациентов). По сравнению с плацебо объединенные результаты 

показали, что стандартная доза эпинефрина увеличивала частоту ВСК, выживаемость до 

госпитализации, выживаемость до выписки из стационара [94]. 
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В систематический обзор и мета-анализ в 24 РКИ и НРКИ (2020 г.) было включено 

574 392 пациента, были проанализированы сроки введения эпинефрина (раннее <10 мин 

от начала СЛР, позднее >10 мин) Применение раннего догоспитального введения 

эпинефрина было связано со значительным увеличением ВСК и выживаемости до 

выписки из стационара, а также благоприятным неврологическим исходом. У пациентов с 

ОК с ФЖ/ЖТБП был значительно более высокий показатель выживаемости до выписки из 

стационара и более благоприятными неврологическими исходами по сравнению с 

пациентами с асистолией/БПЭА [95]. 

В систематический обзор и мета-анализ 2021 г. было включено 19 РКИ и НРКИ. 

Использование эпинефрина во время СЛР было связано со значительно более высоким 

ВСК (20,9% против 5,9%). Выживаемость до выписки из стационара при использовании 

эпинефрина не имела статистических различий и составила 6,8% по сравнению с 5,5% без 

эпинефрина. Применение эпинефрина было связано с худшими неврологическими 

исходами [96]. Систематический обзор и мета-анализ 2021 г. травматической ОК показал, 

что применение эпинефрина не способствует ВСК (OR: 4,67, 95% ДИ: 0,66-32,81) и 

выживаемости в стационаре (OR: 0,61, 95% доверительный интервал, ДИ: 0,11-3,37) [97].  

В систематическом обзоре и мета-анализе 12 РКИ и НРКИ (208 690 пациентов в 

госпитальном и амбулаторном звене) было показано преимущество введения эпинефрина 

(OR 3,67 (95 % ДИ 2,32-5,81, p <0,00001) в отношении развития ВСК как при 

внебольничной, так и при внутрибольничной ОК [98-99]. 

В систематическом обзоре и мета-анализе 26 РКИ и НРКИ было показано, что 

лечение эпинефрином по сравнению с плацебо было связано с лучшими шансами на 

выживание до выписки из стационара (OR=1,52, 95% ДИ 1,20, 1,94; р <0,001) и 

достижением ВСК (ОR=3,60, 95% ДИ 3,45, 3,76, р <0,00001)), но не имело преимуществ в 

отношении выживаемости или неврологических исходах [100].  

 

Рекомендация 22. Рекомендуется пациентам с ОК (ФЖ/ЖТБП) введение 

антиаритмических препаратов (амиодарон или лидокаин) с целью купирования 

ФЖ/ЖТБП [101]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: При ФЖ/ЖТБП рекомендовано введение амиодарона или лидокаина после 

3-го разряда дефибриллятора (300 мг амиодарона или 100 мг лидокаина) и далее после 5-

го разряда дефибриллятора (150 мг амиодарона или 50 мг лидокаина) [101].  
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Обоснование положения было принято на основе анализа 3 систематических 

обзоров и 3 РКИ. В систематическом обзоре рабочей группы ILCOR (2018 г., обновление 

2021 г.) была рассмотрена эффективность применения амиодарона, лидокаина и других 

противоаритмических препаратов при СЛР, а также детально проанализировано качество 

данных. Амиодарон в сравнении с плацебо не показал разницы в частоте ВСК (37,5% 

против 34,5%); не было различий в выживаемости до выписки из стационара (22,2% 

против 19,5%) и выживаемости до выписки из стационара с хорошим неврологическим 

исходом (16,5% против 14,6%). Лидокаин в сравнении с плацебо показал увеличение 

частоты ВСК (39,9% против 34,6%), но не показал различий в выживаемости до выписки 

из стационара (23,7% против 21,0%); также не было различий в выживаемости до выписки 

из стационара с хорошим неврологическим исходом (17,5% против 16,6%). Сравнение 

амиодарона и лидокаина не показало разницы в частоте ВСК (35,9% против 39,9%); не 

было различий в выживаемости до выписки из стационара (24,4% против 23,7%) и 

выживаемости до выписки из стационара с хорошим неврологическим исходом (18,8% 

против 17,5%). Кроме того, имеющиеся данные подтверждают улучшение выживаемости 

пациентов с ВОК при применении амиодарона или лидокаина по сравнению с плацебо 

при анализе подгруппы пациентов, у которых ВОК развилась при свидетелях и СЛР было 

начато незамедлительно [101]. 

 

Рекомендация 23.  Пациентам с ОК на основании локальных протоколов и/или 

стандартных операционных процедур рекомендуется использование методов 

ультразвуковой визуализации с целью выявления и коррекции обратимых причин 

ОК [102-104]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: Эхокардиография в ходе СЛР может предоставить информацию о причине 

ОК, а также прогнозировать результаты лечения. Однако УЗИ во время СЛР может 

удлинять продолжительность проверки пульса сверх 10 с, рекомендованных текущими 

руководствами по СЛР [102-104]. 

Систематический обзор 2024 г. включил 22 статьи. Было показано, что оценка 

сердечной активности предсказывает возможность ВСК с диапазоном чувствительности у 

неопытных специалистов (стаж менее 2 лет) 0,26–0,62 и диапазоном специфичности 0,89–

0,98, а у опытных чувствительность составила 0,25–0,95 и специфичность 0,70–0,96.  

Кроме того, в четырех обсервационных исследованиях сообщалось о диапазонах 
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чувствительности 0,40–1,00 и специфичности 0,62–0,83 (для неопытных специалистов), а 

для опытных специалистов 0,39–0,94 и 0,64–0,98, соответственно [102]. 

Систематический обзор и мета-анализ 2024 г. включил 27 исследований. В 

исследованиях наблюдались существенные различия в методологиях, с заметными 

различиями в критериях включения, сроках проведения эхокардиографии и определении 

сердечной активности. При травматической ОК отсутствие сердечной деятельности 

связано со 100% смертностью. При нетравматической остановке кровообращения (15 

исследований, 2239 пациентов) отсутствие сердечной деятельности при госпитальной ОК 

имело чувствительность 72% и специфичность 80% для прогнозирования летального 

исхода [103-103].  

 

Рекомендация 24. Пациентам с ОК не рекомендуется рутинное применение 

препаратов кальция [105]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Исследование не выделяло группу с обратимыми причинами ОК – 

гиперкалиемией, гипокальциемией, гипермагниемией, передозировкой антагонистов 

кальция – когда препараты кальция показаны. Препараты магния рутинно не 

рекомендованы при ОК [105]. 

Наибольший вклад в формирование данной тезис-рекомендации внесло двойное 

слепое плацебо-контролируемое РКИ (2021 г.), куда были включены 397 взрослых 

пациентов с внебольничной ОК (64). В группе, получавшей препараты кальция, у 19% 

пациентов наблюдали устойчивое ВСК по сравнению с 27% в группе плацебо. 

Выживаемость пациентов в группе использования препаратов кальция составила 5,2%, и 

9,1% в группе плацебо. Благоприятный неврологический исход через 30 дней наблюдался 

у 3,6% в группе использования препаратов кальция, и у 7,6% в группе плацебо [105]. 

Систематический обзор без мета-анализа 2023 г. включил 4 исследования в рамках 

3 РКИ (554 пациентов) и 8 обсервационных исследований (2731 пациента). 

Рандомизированные контролируемые и обсервационные исследования показали, что 

рутинное применение кальция во время ОК не улучшало результаты СЛР у взрослых 

[106]. 

 

Рекомендация 25. Пациентам во время СЛР и после ВСК не рекомендовано рутинное 

внутривенное вливание раствора натрия гидрокарбоната [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций B (уровень достоверности доказательств – 3) 
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Комментарии: Целесообразность применения внутривенного введения натрия 

гидрокарбоната (NaHCO3) является дискутабельной. Не рекомендовано эмпирическое (без 

показаний, а также лабораторно подтвержденных данных) внутривенное введение 

раствора во время ОК, а также после ВСК. Обосновано применение в качестве временной 

меры у пациентов с тяжелым нарушениями КОС (исходный (выявленный до ОК) 

метаболический или смешанный ацидоз), определяемый как рН менее 7,10–7,15. 

Потенциальный риск применения NaHCO3 основывается на парадоксальном усилении 

внутриклеточного ацидоза и перегрузке организма объемом и/или электролитами (Na+). 

NaHCO3 во флаконах объемом 50 мл содержит 1 моль раствора с гораздо большей 

буферной емкостью на единицу объема; важно отметить, что этот раствор гиперосмолярен 

и содержит значительное количество ионов Na+ (сравнимо с гипертоническим 5–6 % 

раствором NaCl) [77]. 

Забор артериальной крови для анализа КОС во время СЛР рекомендовано проводить 

как минимум 1 раз в течение 30 мин СЛР. 

Эффективность коррекции КОС у пациентов с метаболическим ацидозом прежде 

всего зависит от устранения причин, которые привели к этому состоянию. Одним из 

вариантов коррекции нарушений КОС у пациентов с метаболическим ацидозом, 

компенсируемым натрия гидрокарбонатом, можно представить в виде формулы: 

 

V (мл)  = BE * m 

 

Примечание: V (мл) – объем раствора; BE – показатель дефицита/избытка оснований 

(берется из анализа КОС); m – масса тела пациента, кг; K – коэффициент объема 

внеклеточной жидкости (при этом концентрация раствора натрия гидрокарбоната зависит 

от величины К – 0,3 (8,4%), 0,6 (4%), 0,5 (5%), 0,8 (3%). 

В данной рекомендации имеются исключения, касающиеся проведения СЛР при 

острых отравлениях опиоидными наркотическими веществами, метиловым спиртом, 

этиленгликолем, трициклическими антидепрессантами (амитриптилином). В 

вышеперечисленных случаях рекомендуется у пациентов с острыми тяжелыми 

отравлениями опиоидными наркотическими веществами, метиловым спиртом, 

этиленгликолем и трициклическими антидепрессантами, осложненными остановкой 

кровообращения использование натрия гидрокарбоната при проведении базовой и 

расширенной сердечно-легочной реанимации. У пациентов с острым отравлением 

опиоидными наркотическими веществами причинами остановки кровообращения вне 
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медицинской организации, как правило, являются развитие коматозного состояния с 

нарушениями внешнего дыхания, прогрессирование которых приводит к развитию 

смешанного декомпенсированного респираторного и метаболического лактат-ацидоза, 

очень часто отмечаются электролитные нарушения в виде гиперкалиемии. Своевременная 

коррекция нарушений кислотно-основного состояния в ряде случаев оказывает влияние на 

эффективность сердечно-легочной реанимации при острых отравлениях опиоидными 

наркотическими веществами. При острых отравлениях метанолом и этиленгликолем 

также ОК происходит на фоне развития тяжелого декомпенсированного метаболического 

ацидоза. В случаях острых отравлений трициклическими антидепрессантами ОК 

развивается, как правило, на фоне кардиотоксических эффектов токсиканта, 

обусловленных обменом ионов натрия. 

Более того, недостаточно доказательных данных для применения антагониста 

опиоидных рецепторов налоксона при проведении базовой и расширенной СЛР у 

пациентов с острыми отравлениями опиоидными наркотическими веществами, 

осложненными ОК. У пациентов с острым отравлением опиоидным наркотическим 

веществом, осложненным ОК, имеют место выраженные метаболические расстройства в 

виде декомпенсированного смешанного респираторного и метаболического ацидоза, 

гиперкалиемии, которые не устраняются введением налоксона, соответственно, не 

устраняются причины ОК. Более того, использование налоксона может усугубить тяжесть 

состояния ввиду механизмов его действия, то есть устранения антигипоксической защиты 

опиоидов в условиях прогрессирования явлений гипоксического поражения головного 

мозга. Применение налоксона в условиях тяжелой гипоксии приводит к повышению 

потребности тканей к кислороду на фоне несостоятельности кислородтранспортной 

системы, что может явиться причиной неэффективной СЛР, либо приводит к 

необратимым повреждениям головного мозга. При интенсивной терапии острого 

отравления метадоном тяжелой степени, в случае развития осложнений в виде ОДН, 

гемодинамических нарушений, нарушений со стороны мочевыделительной системы, 

необходимо придерживаться общереаниматологической тактики ведения пациентов. 

 

3.5 Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация 

 

Экстракорпоральная СЛР (ЭК-СЛР) – это система оказания медицинской 

помощи, в которой используется технология ЭКМО для восстановления кровообращения 



 

 

45 

при неэффективности расширенного комплекса РРМ у пациента в агональном состоянии 

или состоянии клинической смерти, вызванной потенциально обратимыми причинами.  

Целью ЭК-СЛР при ОК является обеспечение перфузии жизненно важных органов 

на период устранения обратимой причины ОК. В большинстве случаев применяется 

режим веноартериального ЭКМО. ЭК-СЛР может быть рассмотрено к применению у 

пациентов с внебольничной и внутрибольничной ОК, рефрактерной к стандартной 

терапии.   

Рефрактерная остановка кровообращения – обычно трактуется как отсутствие 

ВСК при проведении комплекса РРМ в течение 10 мин. и более или после трех неудачных 

попыток дефибрилляции с использованием лекарственных препаратов (157-158). 

Проведение ЭК-СЛР после успешного ВСК в результате расширенной СЛР, но 

сохраняющимися признаками циркуляторной недостаточности, также рассматриваются в 

рамках комплекса расширенной СЛР как ЭК-СЛР [107].   

ЭК-СЛР рассматривается в рамках организованной системы по оказанию 

экстракорпоральной поддержки жизни с использованием технологий ЭКМО. Данный вид 

помощи требует работы многопрофильной команды специалистов и больших 

материальных затрат. 

ЭК-СЛР – программа - система оказания экстракорпоральной поддержки при 

тяжелой дыхательной и сердечной недостаточности, а также в комплексе РРМ, 

включающая штат подготовленных специалистов, алгоритмы взаимодействия 

реанимационных, хирургических, лабораторных, диагностических и реабилитационных 

служб [107]. 

Решение о проведении ЭК-СЛР принимается только в стационарах, имеющих 

программу ЭКМО (штат подготовленного персонала и организованного взаимодействия 

вспомогательных служб) либо при возможности оперативного прибытия на место 

специализированной выездной ЭКМО-бригады СМП с последующим переводом пациента 

в стационар с организованной службой ЭКМО. 

В настоящий момент проведено несколько одноцентровых и многоцентровых 

исследований, а также мета-анализ по применению ЭК-СЛР на догоспитальном этапе 

[108-110], в которых получены противоречивые результаты в отношении летальности и 

неврологического исхода. Данные результаты можно объяснить различиями в дизайне, 

периодом регистрации и объемом выборки, а также критериями отбора и условиями 

проведения процедуры. В результате мета-анализа этих исследований было выявлена 

ассоциация лучшей выживаемости и неврологического исхода с применением ЭК-СЛР 

при рефрактерной ОК по сравнению со стандартной СЛР. 
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Рекомендация 26. Не рекомендовано в настоящий момент рутинное применение 

технологии ЭК-СЛР при ОК. Решение об инициации ЭК-СЛР может быть принято 

индивидуально при рефрактерной ОК, потенциально обратимой причине смерти, в 

условиях многопрофильного стационара, имеющего программу оказания 

экстракорпоральной поддержки жизни при тяжелой сердечной и дыхательной 

недостаточности или выездной ЭКМО-бригады [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Рекомендация 27. Рекомендовано решение о возможности применения ЭК-СЛР 

принимать не позднее 10 минут проводимых реанимационных мероприятий или 

после 3 неуспешных циклов СЛР с применением дефибрилляции и введением 

антиаритмических препаратов (в случаях ФЖ/ЖТБП) у пациентов с высокими 

шансами на выживание при отсутствии очевидных противопоказаний [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: при продолжительности реанимационных мероприятий свыше 20 мин. 

выживаемость прогрессивно снижается. Продолжительность СЛР (периода low flow) – до 

восстановления эффективного кровообращения является основным, определяющим 

благоприятный неврологический исход фактором. После 30 мин. СЛР каждые 

последующие 10 мин. до инициации экстракорпоральной поддержки снижают 

выживаемость на 15-25 %. Наилучшие результаты были достигнуты при восстановлении 

эффективного кровообращения до 60 мин. от начала СЛР [111]. Более раннее принятие 

решения о проведении ЭК-СЛР может увеличить шансы на выживание и хорошего 

неврологического исхода [112-113]. 

Пациенты с рефрактерной ОК в условиях стационара при решении о проведении 

ЭК-СЛР должны быть переведены в операционную катетеризации сердца в условиях 

проведения непрерывных КГК устройством для механических компрессий. Обеспечение 

ЭК-СЛР проводится командой реаниматологов и рентген-хирургов в условиях 

операционной катетеризации сердца. В большинстве случаев целесообразно использовать 

бедренный периферический доступ и чрескожную технику под контролем УЗИ-навигации 

[114].  

Проведение ЭК-СЛР должно рассматриваться при наличии возможности 

подключения ЭКМО в течение 60 минут от момента ВОК. При отсутствии ЭКМО службы 

в стационарной медицинской организации по месту доставки пациента с рефрактерной 

ОК или ее развития во время лечения в указанном стационаре, необходимо рассмотреть 
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направление в стационар выездной ЭКМО бригады при соблюдении следующих 

критериев: 

- наличие показаний и отсутствие противопоказаний для ЭК-СЛР; 

- наличие свободной выездной ЭК-СЛР бригады на территории обслуживания; 

- возможность прибытия выездной ЭК-СЛР бригады к месту проведения СЛР в 

течение 30 мин. от момента вызова [112-114]. 

Критерии отказа от проведения экстракорпоральной реанимации: 

Экстракорпоральная реанимация не проводится пациентам в исходе 

злокачественного онкологического заболевания (терминальная стадия), декомпенсации 

хронической сердечной недостаточности, хронической обструктивной болезни легких (3–

4 ст. GOLD), терминальной почечной недостаточности, терминальной печеночной 

недостаточности (желтуха, асцит), при признаках выраженной мышечной гипотрофии 

[113-114]. 

Высокие шанс на выживание при ОК имеют пациенты, определяемые 

совокупностью следующих факторов. При соблюдении всех факторов выживаемость 

при ЭК-СЛР составляет около 44 %; при отсутствии первого фактора выживаемость 

составляет 0 %; при несоблюдении одного из последующих факторов выживаемость 

снижается до 12 % [112]. 

1. Условия остановки кровообращения: 

•  при свидетеле, имеющем навыки проведения базовой СЛР. 

• начало КГК в течение 5 минут после ОК. 

2. Начальный ритм: фибрилляция желудочков/желудочковая тахикардия без 

пульса. 

3. Возраст пациента: до 70 лет. 

4. Время (предполагаемое) до инициации ЭК-СЛР < 60 мин. от начала СЛР.  

 

ФЖ/ЖТБП являются наиболее благоприятными ритмами в отношении выживания с 

хорошим неврологическим исходом. В наиболее крупных исследованиях доля 

благоприятных исходов у пациентов с первично зарегистрированной ФЖ/ЖТБП 

составляет 16,7 %. При регистрации асистолии или БПЭА доля выживших с 

благоприятным неврологическим исходом составляла 9,2 % и 3,9 %, соответственно [115]. 

Возраст пациента является независимым прогностическим фактором и тесно связан 

с неблагоприятным неврологическим исходом. Доля благоприятных исходов у пациентов 

старше 75 лет составляет 1.7-2,9 % [116-118].  
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В проведенных исследованиях время до ВСК < 60 мин. было в прямой зависимости 

с выживаемостью и благоприятным неврологическим исходом [119-121]. Рестриктивный 

подход к отбору пациентов для ЭК-СЛР увеличивает частоту благоприятных исходов и 

повышает экономическую эффективность применения метода [118].  

У пациентов с высокими шансами на выживание до принятия решения о 

проведении ЭК-СЛР необходимо убедиться в эффективности и качестве проводимой СЛР 

и потенциальной обратимости гипоксических нарушений. Для этого можно 

ориентироваться на следующие критерии: 

1. Клинические признаки эффективной перфузии головного мозга при СЛР – 

открывание глаз, движения конечностями, попытки спонтанного дыхания. 

2. EtCO2 более 10 мм. рт. ст. 

3. Уровень лактата артериальной крови менее 18 ммоль/л, pH выше 6,8. 

4. PaO2 более 50 мм рт. ст., SpO2 более 85 %. 

 

Алгоритм принятия решения о проведении ЭК-СЛР представлен в Приложении 

13. 

 

По литературным данным уровень EtCO2 менее 10 мм. рт. ст. достоверно 

ассоциирован с плохим прогнозом восстановления после проведенной СЛР, а EtCO2 более 

20 мм. рт. ст. связан с лучшей выживаемостью и хорошими неврологическими исходами 

[119-121]. Предполагается, что у пациента, которому рассматривается проведение ЭК-

СЛР, в обязательном порядке проводится ИВЛ с капнографическим мониторингом. 

Уровень лактата может рассматриваться как ранний прогностический маркер перед 

принятием решения о проведении ЭК-СЛР. Годичная выживаемость пациентов с лактатом 

<11,8 ммоль/л до начала ЭКМО-СЛР по сравнению с пациентами с лактатом > 15.1 

ммоль/л была выше в 5,4 раза [122]. 

 

После канюляции и подключения контура скорость потока увеличивают до 3–4 

л/мин. Компрессии грудной клетки прекращают при скорости экстракорпорального 

потока крови > 2 л/мин. При объёмной скорости потока крови в экстракорпоральном 

контуре <2 л/мин необходимо продолжить КГК, скорректировать положение канюль, 

провести коррекцию волемии, устранить другие возможные причины [123]. 

Необходимо обеспечить инвазивный артериальный доступ (предпочтительно в 

правую лучевую артерию) для контроля показателей газов артериальной крови и 

мониторинга гемодинамики.  
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Целевые показатели газового состава артериальной крови при ЭКМО необходимо 

регулировать в диапазоне физиологических значений, предупреждая развитие гипероксии 

и гипокапнии.  

Международные согласительные консенсусы рекомендуют избегать гипероксии и 

гипокапнии после инициации процедуры ЭК-СЛР [121]. Умеренная гипероксия (101-300 

мм рт. ст.) была связана с повышенной смертностью при ЭК-СЛР по сравнению с 

нормоксией (60-100) [124]. В группе пациентов после ОК с гипокапнией (<35 мм рт. ст.) 

по сравнению с группой с нормокапнией (35-45 мм рт. ст.) наблюдалась тенденция к более 

высокой внутрибольничной смертности, более низкой частоте выписки домой и более 

высокой вероятности неблагоприятного исхода в виде смерти до выписки из стационара 

[124]. Консервативное регулирование уровня кислорода при внегоспитальной ОК 

трудноосуществимо и может быть отложено до госпитального этапа [125]. Точное 

регулирование уровня кислорода на догоспитальном этапе в настоящий момент 

реализовано только в специализированных системах ЭК-СЛР. 

Регуляция потока и вазопрессорной поддержки проводится с учетом целевого 

уровня среднего артериального давления 60-80 мм рт. ст.  

При сохраняющихся нарушениях ритма, подлежащих дефибрилляции, повторную 

дефибрилляцию необходимо провести спустя несколько минут экстракорпоральной 

поддержки.  

В первые 24 ч рекомендовано поддержание температуры тела 33-360С.  

После успешной инициации процедуры ЭК-СЛР всем пациентам рекомендовано 

выполнить коронарографию [126]. 

При отсутствии ВСК деятельности после устранения обратимых причин остановки 

сердца, процедура ЭК-СЛР проводится в течении 90 мин.  

Для предупреждения развития ишемии конечности на стороне установки 

артериальной канюли рекомендовано в течение 4 ч выполнить установку канюли для 

дистальной перфузии [121].  

 

Рекомендация 28. Рекомендовано при инициации протокола ЭК-СЛР расширенные 

реанимационные мероприятия проводить до подключения механической поддержки 

кровообращения, в том числе более 30 минут [77].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: В большинстве обсервационных и рандомизированных исследований 

критическим периодом low-flow является 60 минут. Если ЭК-СЛР не инициирована в этот 

период, то шансы на благоприятный неврологический исход становятся менее 5 % [112]. 
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Не стоит откладывать время принятия решения и начало ЭК-СЛР, но при этом 

необходимо продолжить РРМ до перехода на механическую поддержку, даже если они 

продолжаются дольше 30 мин. [112]. В случае, если эффективная механическая 

поддержка кровообращения инициирована на догоспитальном этапе, но ВСК не 

произошло, необходимо при поступлении пациента в стационар выполнить комплекс 

мероприятий по диагностике и лечению обратимых причин ОК, даже при отсутствии ВСК 

дольше 30 мин.  

В случае, если остановка кровообращения произошла у пациента, которому 

проводится ВА-ЭКМО - то проводится стандартный протокол реанимационных 

мероприятий, без выполнения КГК. Дефибрилляция и медикаментозное лечение 

проводится по обычному алгоритму. При веновенозной конфигурации проведение СЛР 

включает проведение КГК. В случае ОК у пациента на ЭК-СЛР необходимо в первую 

очередь проверить работу системы ЭКМО и целостность контура и канюль.  

 

Рекомендация 29. При ОК на фоне гипотермии и возможности подключения ЭК-СЛР 

необходимо рассматривать метод экстракорпоральной реанимации как 

приоритетный. Пациентов с гипотермической остановкой следует напрямую 

транспортировать в ЭКМО – центр [77].   

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии. Существует ряд состояний, при которых ЭК-СЛР должно рассматриваться 

как метод выбора. В частности, при ОК, вызванной гипотермией, согревание и перфузия 

при помощи ЭК-СЛР показывает наилучшие результаты для выживаемости и 

неврологических исходов [127-128]. При анализе ОК, при которых помимо фактора 

гипотермии имел место факт асфиксии (утопления, пострадавшие от схода лавин) было 

выявлено, что выживаемость составляет 23,4%, по сравнению с чисто гипотермической 

остановкой сердца 67,7% и 61,5% (181). У пострадавших с достоверным фактом асфиксии 

до охлаждения рекомендовано не проводить ЭК-СЛР [129].  

Наиболее значимым фактором при прогнозировании успешности реанимации при 

гипотермической ОК является значения плазменного уровня калия, который отражает 

степень необратимости гипоксических повреждений. Документально подтвержденных 

случаев выживания взрослых пострадавших с уровнем калия более 10 ммоль/л нет [130]. 

В 2018 г. инициирован международный проект по прогнозированию исходов после 

экстракорпорального согревания пациентов с гипотермической ОК, результатом чего 

стала оценка вероятности выживания HOPE. Показатель HOPE имел AUC 0.895, что 

превосходило прогностическую ценность только одного сывороточного калия AUC 0.774. 
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В расчет оценки входит возраст, пол, механизм развития гипотермии, температура при 

поступлении, плазменный уровень калия и продолжительность СЛР [131]. 

 В случае, если время транспортировки до места, где ЭК-СЛР может быть 

реализована, составляет больше 6 часов, необходимо начать с альтернативных способов 

согревания и стандартных реанимационных мероприятий. 

Имеются ретроспективные данные об использовании ЭК-СЛР при ОК или 

рефрактерном кардиогенном шоке при передозировке лекарственных препаратов с 

кардиодепрессивным эффектом [132]. ЭК-СЛР следует рассмотреть в случаях ОК, 

вызванной кардиодепрессивным действием трициклических антидепрессантов, 

гидроксихлорохина, блокаторов кальциевых каналов, б-блокаторов, дигоксина и других 

препаратов с потенциально обратимым кардиодепрессивным действием [133-134]. 

 

3.6 Сердечно-легочная реанимация в условиях рентген-операционной 

(Приложение 7) 

 

Количество эндоваскулярных/гибридных процедур, которые выполняются в 

условиях рентген-операционных, увеличивается с каждым годом. Наряду с этим 

прослеживается стабильная тенденция по увеличению сложности данных процедур (ЧКВ 

высокого риска, имплантация клапанов сердца, стент-графтов, коррекция и диагностика 

сложных ВПС), а также расширению показаний к вмешательствам у пациентов с 

тяжелыми сопутствующими заболеваниями. Также, диагностические/лечебные процедуры 

могут выполняться у пациентов в критическом состоянии (кардиогенный шок, вследствие 

обширного инфаркта миокарда, острая сердечная недостаточность после «открытых» 

кардиохирургических вмешательств), которые сопряжены с присущими им рисками 

усугубления гемодинамики и остановки кровообращения. В настоящий момент в 

литературе сложно найти обобщенные данные о частоте ОК в рентген-операционных. 

Существующие реестры в основном посвящены процедурам ЧКВ и их результаты 

показывают достоверную связь между ОК и исходной тяжестью пациента перед 

вмешательство [135-136]. 

Специфические условия работы в рентген-операционных создают дополнительные 

трудности при проведении СЛР, особенно при традиционном способе ручных КГК [137]. 

Актуальной проблемой является сложность проведения высококачественных КГК для 

поддержания адекватной перфузии сердца и головного мозга. Расположение мобильной 

части ангиографа препятствует вертикальному расположению рук при СЛР, что 

выражается в снижении эффективности КГК и приводит к более быстрой утомляемости 
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персонала, задействованного в этом процессе. Зачастую требуются вынужденные 

перерывы в СЛР с целью выполнения дефибрилляции или стентирования/баллонной 

дилатации коронарной артерии. Как правило, деятельность персонала ограничена 

физическим пространством операционных, а вредные условия труда предписывают 

необходимость постоянного использования рентгенозащитной одежды. Активные 

компрессии во время СЛР могут ухудшать визуализацию сосудистого русла (наложение 

рук), а также препятствовать позиционированию стентов. 

Наряду с этим существуют и некоторые преимущества, когда ОК происходит в 

рентген-операционных. К таковым можно отнести: постоянный мониторинг АД, ЭКГ, 

быстрая дефибрилляция, особенно при использования дистанционных электродов для 

дефибрилляции, инвазивный мониторинг АД для оценки качества СЛР. В крупных 

профильных центрах возможности СЛР могут быть дополнены за счет использования 

электрокардиостимуляторов, механических устройств поддержки кровообращения, а 

также процедурами экстренной пункции перикарда или стернотомии в случае тампонады 

сердца и массивного кровотечения. 

 

Рекомендация 30. Рекомендуется пациентам с ОК в рентген-операционной с целью 

снижения частоты развития периоперационных осложнений превентивное 

планирование и выявление пациентов высокого риска ОK [138-141].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Медицинский персонал, работающий в рентген-операционных, должен 

иметь надлежащую подготовку навыкам расширенной СЛР, учитывая особенности 

выполняемых вмешательств [142]. Согласно литературным данным, внедрение локальных 

протоколов (обеспечение проходимости дыхательных путей, экстренная чрескожная или 

трансвенозная электрокардиостимуляция, перикардиоцентез, использование устройств 

для СЛР, ЭК-СЛР) при различных неотложных состояниях, а также in situ симуляция, 

позволяют более эффективно ознакомить и обучить персонал [138]. 

Регулярная проверка наличия и работоспособности оборудования для экстренной 

помощи, а также использование различных чек-листов [138-141], позволяют исключить 

человеческий фактор и снизить количество периоперационных осложнений [141]. 

Ключевым моментом является превентивное планирование и выявление пациентов 

высокого риска интраоперационной ОК. К таковым в настоящий момент можно отнести 

пациентов со следующими диагнозами: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, 

тяжелый кардиогенный шок (стадии C, D, E по SCAI), ЧКВ высокого риска, 
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транскатетерное протезирование аортального клапана, тяжелая систолическая дисфункция 

левого желудочка (ЛЖ)/правого желудочка (ПЖ), ОК в анамнезе, осложнения ЧКВ 

(перфорация III класса, «no reflow», расслоение ствола ЛКА, воздушная эмболия) [143-

145]. 

 

Рекомендация 31. Рекомендуется проводить регулярное обучение медицинского 

персонала навыкам расширенной СЛР для повышения эффективности 

реанимационных мероприятий пациентам с ОК в рентген-операционной [137-138; 

146].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4) 

 

Мониторинг пациента и раннее распознавание ОК. 

Непрерывный мониторинг жизненно важных показателей (инвазивное АД, частота 

сердечных сокращений, пульсоксиметрия, капнография) способствуют раннему 

распознаванию осложнений и своевременной коррекции этих отклонений. 

Атриовентрикулярная блокада может развиться при ЧКВ, спиртовой аблации миокарда и 

при транскатетерном протезировании аортального клапана (TAVI). Стенокардия и 

нестабильная гемодинамика c подъемом сегмента ST на ЭКГ могут свидетельствовать об 

остром тромбозе стента, расслоении коронарной артерии во время ЧКВ или полной 

окклюзии при TAVI.  Внезапная гипотония требует исключения тампонады сердца 

(перфорация коронарной артерии, предсердия/желудочка, разрыв аорты при баллонной 

дилатации или TAVI, повреждение других крупных сосудов). Использование электродов 

для дистанционной дефибрилляции (самоклеящихся электродов) должно быть 

рассмотрено у всех пациентов с инфарктом миокарда с подъемом сегмента ST, а также у 

других пациентов высокого риска [138]. Ранее использование методик ультразвуковой 

визуализации, в том числе чреспищеводной эхокардиографии, позволяют своевременно 

выявить имеющиеся осложнения при нестабильной гемодинамике [147]. 

 

Рекомендация 32. Рекомендуется пациентам  с ОК в рентген-операционной 

использовать непрерывный мониторинг жизненно важных показателей (инвазивное, 

неинвазивное АД, ЧСС, пульсоксиметрия, капнография) [148].  

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 



 

 

54 

Рекомендация 33. Рекомендуется пациентам высокого риска, оперируемым в 

рентген-операционной, использование самоклеящихся электродов для 

дефибрилляции [138]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Алгоритм СЛР при ОК в рентген-операционной. 

СЛР при ОК в рентген-операционной должна проводиться в соответствии с 

актуальными алгоритмами расширенной СЛР. Отличия модифицированного алгоритма 

расширенной СЛР для пациентов с ОК в рентген-операционных представленs в 

Приложении 7 [77].  

 

Рекомендация 34. Рекомендуется пациентам с ОК в рентген-операционной в случае 

возникновения ФЖ/ЖТБП немедленная дефибрилляция в виде 3-х последовательных 

разрядов до начала выполнения компрессий грудной клетки [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 35. Рекомендуется пациентам с ОК в рентген-операционной 

использование методик ультразвуковой визуализации с целью выявления и 

коррекции обратимых причин ОК [149-151].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: Ультразвуковой мониторинг на месте оказания медицинской помощи 

(POCUS) может способствовать выявлению обратимых причин ОК, однако зачастую 

требует прерывания КГК для получения адекватной ультразвуковой картины [152-153]. В 

этом отношении использование чреспищеводной эхокардиографии позволяет обеспечить 

непрерывную визуализацию без влияния на качество КГК [149-150].  

 

Рекомендация 36. Рекомендуется пациентам с ОК в рентген-операционной 

рассмотреть возможность использования устройств для механической СЛР [154]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Кохрейновский обзор, включающий 11 исследований, не показал 

преимуществ использования автоматических устройств для СЛР по сравнению с 

механическими КГК у пациентов с внутри- или внегоспитальной ОК. Однако роль таких 

устройств была признана в условиях, когда высококачественные КГК невозможны или 

связана с опасностью для персонал [154]. Учитывая специфические условия работы в 
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рентген-операционных, описанные выше, использование механических устройств для 

СЛР должно быть рассмотрено как альтернатива ручным КГК.  

 

Широкое использование ЭК-СЛР, как компонента СЛР, в настоящее время не может 

быть рекомендовано ввиду отсутствия достоверной доказательной базы [77]. 

Систематический обзор обсервационных исследований, сравнивающих использование 

ЭК-СЛР при ОК с классическим алгоритмом СЛР, показал положительные результаты, 

выражающееся в более высоких показателях выживаемости и улучшении 

неврологических исходов [155]. В других небольших исследованиях также сообщается об 

успешном применении ЭК-СЛР при внутригоспитальной ОК вследствие острого инфаркта 

миокарда [156] или осложнениях при ЧКВ и TAVI [157]. Ключевым моментом, в случае 

принятия решения об использовании ЭК-СЛР, является как можно раннее его 

применение, а не ожидание неэффективности реанимационных мероприятий с 

дальнейшим переходом на ЭК-СЛР [158-159], поскольку именно уменьшение периода 

редуцированного кровообращения (low-flow) во время обычной СЛР является основным 

фактором улучшения клинических исходов [160]. Таким образом, до появления новых 

рандомизированных исследований в этой области, решение об использовании ЭК-СЛР и 

других вспомогательных устройств поддержки кровообращения при СЛР, должно 

основываться на индивидуальном подходе к пациенту с учетом доступности 

оборудования и опыта медицинского персонала в этом вопросе. 

 

Рекомендация 37.  Рекомендуется пациентам с ОК в рентген-операционной  

использование устройств для механической поддержки кровообращения в 

учреждениях, имеющих необходимое оборудование и достаточный опыт, на 

основании локальных протоколов по оказанию экстренной помощи [158-159]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

3.7 Сердечно-легочная реанимация у пациентов после кардиохирургических  

вмешательств (Приложение 8) 

 

Частота ОК после операций на сердце составляет от 2% до 5%. Отличительной 

особенностью, касающейся этой категории пациентов, является более благоприятный 

исход после проведенных мероприятий по СЛР. Около половины таких пациентов 

доживают до выписки из стационара, что достоверно выше, по сравнению с ОК в других 
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условиях [161-163; 173]. Высокие показатели выживаемости после СЛР у 

кардиохирургических пациентов обусловлены наличием обратимых причин ОК 

(фибрилляция желудочков, асистолия, тампонада сердца, кровотечение). Фибрилляция 

желудочков (ФЖ) является причиной ОК в 25-50 % случаев. В условиях постоянного 

мониторинга пациента в операционной/ОРИТ данное осложнение может быть быстро 

верифицировано и устранено с помощью немедленной дефибрилляции. Тампонада сердца 

и массивное кровотечение также являются частыми причинами остановки 

кровообращения у данной категории пациентов. Оба состояния могут быть эффективно 

купированы, используя необходимый минимум диагностических мероприятий и протокол 

экстренной рестернотомии с целью разрешения тампонады сердца и остановки 

кровотечения. Согласно литературным данным быстрое распознавание и интенсивная 

терапия обученным персоналом в условиях ОРИТ позволяет в два раза уменьшить время 

выполнения рестернотомии, а также достоверно уменьшить количество осложнений, 

которые связаны с этой процедурой у кардиохирургических пациентов [164-169].  

Представленный далее протокол рассматривает особенности, характерные для 

кардиохирургического пациента, которые необходимо учитывать при выполнении 

расширенной СЛР: сроки проведения экстренной рестернотомии, количество попыток 

дефибрилляции перед рестернотомией, использование эпинефрина, техника прямого 

массажа сердца, управление аппаратом ИВЛ, инфузии препаратов, предшествующих 

остановке кровообращения, настройки электрокардиостимулятора (ЭКС), наборы 

инструментов для экстренной рестернотомии, использование внутриаортального 

баллонного контрпульсатора (ВАБК). Данный протокол может использоваться у всех 

пациентов в отделении реанимации и интенсивной терапии, включая пациентов детского 

возраста, у пациентов с малоинвазивными вмешательствами, имплантированными 

устройствами обходов левого и правого желудочков, а также у пациентов, перенесших 

ортотопическую трансплантацию сердца [173].  

 

Диагностика и раннее распознавание остановки кровообращения. 

В периоперационном периоде пациенты после кардиохирургических вмешательств 

находятся под постоянным расширенным мониторингом как правило в условиях ИВЛ 

(ранний послеоперационный период). Остановка кровообращения может быть 

зафиксирована не только отсутствием правильного ритма при динамическом мониторинге 

ЭКГ, но и отсутствием пульсации кривых на артериальной, венозной, 

пульсоксиметрической линиях, а также быстрым снижением содержания углекислого газа 
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в конце выдоха на наркозно-дыхательных аппаратах/аппаратах ИВЛ. 

Эхокардиографическое исследование должно быть проведено в случае гемодинамической 

нестабильности у данной категории пациентов, при затруднениях в диагнозе следует 

использовать возможности чреспищеводной эхокардиографии [147].  

Учитывая наличие постоянного мониторинга, в случае ОК нет необходимости в 10 

секундной оценке и распознавания этого состояния, при условии, что оборудование 

работает исправно, тревоги активны, датчики инвазивного давления откалиброваны и 

находятся на должном уровне. В условиях наблюдения за пациентом в 

операционной/ОРИТ и необходимости проведения СЛР, эффективность КГК должна 

оцениваться по кривой артериального давления на мониторе, с целевыми значениями 

систолического АД более 60 мм. рт. ст.  Невозможность достижения этих значений при 

КГК косвенно может указывать на тампонаду сердца или массивное кровотечение, 

требующих экстренной рестернотомии [165]. 

 

Рекомендация 38. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с нестабильной 

гемодинамикой рассмотреть возможность проведения трансторакального или 

чреспищеводного эхокардиографического исследования для верификации 

тампонады сердца как наиболее частой причины ОК [147, 165, 170-171]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 4) 

 

Рекомендация 39. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК в 

дополнении к мониторингу ЭКГ проводить инвазивный мониторинг артериального 

давления и оценку уровня etСО2 [172-173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: В случае отсутствия пульсовых волн артериального давления и 

содержания углекислого газа в конце выдоха рекомендовано немедленно приступить к 

алгоритму СЛР.  

 

Алгоритм СЛР у кардиохирургических пациентов 

Рекомендуемая модификация алгоритма расширенной СЛР, применяемая в случаях 

остановки кровообращения после операций на сердце, представлена в Приложении 8.  

Ключевые различия между действующим протоколом расширенной СЛР и предлагаемым 

алгоритмом рассмотрены далее.  
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Дефибрилляция и электрокардиостимуляция перед компрессиями грудной клетки.  

Одним из ключевых отличий данного протокола от классического алгоритма СЛР 

является скорость и приоритет, согласно которым должна выполнятся дефибрилляция при 

ФЖ или электрокардиостимуляция при асистолии.  

Использование трех последовательных разрядов дефибриллятора при ФЖ и 

временной электрокардиостимуляции при асистолии обусловлено следующими 

факторами. Согласно данным литературы, проведение КГК перед дефибрилляцией не 

имеет достоверных преимуществ при внутригоспитальной ОК [174]. Также имеются 

данные о возможных осложнениях (массивное кровотечение) после КГК у 

кардиохирургических пациентов [175-176]. Мета-анализ данных в некардиохирургической 

практике показал, что частота повреждений перикарда после КГК составила 8,9 %, 

переломов грудины – 15 %, переломов ребер – 32 % [177; 173]. В рассматриваемой работе 

также сообщается о многочисленных случаях повреждений миокарда, камер сердца, 

клапанов сердца, расслоения и разрыва крупных сосудов, разрыва сосочковых мышц и 

травм проводящей системы сердца.  

В настоящий момент в доступной литературе нет исследований, в которых 

проводится сравнение алгоритма СЛР только с использованием внешней или временной 

электрокардиостимуляции в единственном варианте. Поскольку это вмешательство не 

более инвазивно, чем дефибрилляция, рекомендации по срокам его проведения в 

отношении КГК при асистолии будут аналогичны рекомендациям по срокам 

дефибрилляции при ФЖ. В обоих случаях при возникновении проблем с доступностью 

оборудования (дефибриллятор или ЭКС) будет показанным немедленное проведение КГК. 

Большинство доказательств, подтверждающих эффективность КГК перед 

дефибрилляцией или электрокардиостимуляцией, получены при внебольничной ОК. В 

отличие от внегоспитальной ОК, в случае внутригоспитальной ОК выживаемость 

пациентов достоверно выше при проведении ранней дефибрилляции [173]. Таким 

образом, приоритетное использование КГК у кардиохирургических пациентов связано с 

потенциально смертельными осложнениями и может быть менее эффективным в 

ситуациях, когда ОК может быть немедленно устранена с помощью дефибрилляции или 

электрокардиостимуляции [161-164]. 

 

Рекомендация 40. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК при 

возникновении ФЖ/ЖТБП отложить проведение компрессий грудной клетки до 1 

минуты с целью немедленного нанесения разряда дефибриллятора [178-179]. 
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Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

  

Рекомендация 41. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК с 

асистолией или выраженной брадикардией немедленно начать эпикардиальную 

электрокардиостимуляцию в режиме DDD с частотой 80-100/мин. с максимальной 

амплитудой на предсердном и желудочковых каналах (если аппарат 

электрокардиостимуляции оснащен кнопкой аварийного режима, следует 

использовать этот вариант) [178]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 4) 

Комментарии: Нарушения ритма, поддающиеся коррекции с помощью дефибрилляции, 

развиваются у 30-50 % пациентов с ОК. Другие аритмии (асистолия, выраженная 

брадикардия) могут быть эффективно устранены с помощью электрокардиостимуляции. В 

случае асистолии или выраженной брадикардии при наличии у пациента эпикардиальных 

электродов их следует немедленно подсоединить к аппарату ЭКС. Устройство должно 

быть настроено на двухкамерную стимуляцию с частотой 80-100/мин. с максимальной 

амплитудой на предсердных и желудочковых каналах. Если электрокардиостимуляция в 

течение 1 мин. не позволяет восстановить сердечный выброс или аппарат не доступен, 

необходимо приступить к КГК. Большинство аппаратов ЭКС имеют функцию аварийной 

стимуляции с помощью одной кнопки, которая обеспечивает максимальную амплитуду 

при асинхронной стимуляции. При отсутствии эпикардиальных электродов стимуляция 

может быть достигнута с помощью внешней (чрескожной) электрокардиостимуляции, 

если это представляется возможным [173; 178].  

У пациентов с возникшей БПЭА и предшествующей электрокардиостимуляцией на 

мониторе может определяться ложная картина ЭКГ (спайки стимулятора могут 

накладываться на мелковолновую ФЖ и маскировать истинные нарушения ритма, Рис. 2). 

В этой ситуации целесообразно приостановить работу кардиостимулятора и 

дополнительно оценить ритм. 

 

Рис. 2. Спайки ЭКС на фоне мелковолновой ФЖ (из авторского собрания Е.В. 

Григорьева). 
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Количество попыток дефибрилляции до рестернотомии 

Согласно имеющимся данным исследований и экспериментальных работ было 

определено оптимальное количество попыток внешней дефибрилляции при ФЖ до 

выполнения экстренной рестернотомии [179]. При объединении результатов этих 

исследований средний показатель эффективности последовательных разрядов составляет 

78 % при первой попытке, 35 % при второй попытке и 14 % при третьей. Таким образом, 

вероятность успешного восстановления ритма резко снижается по сравнению с первой 

попыткой. Следовательно, проведение рестернотомии после третьего разряда является 

предпочтительным подходом ввиду минимальной вероятности успешности четвертого 

разряда [179]. 

 

Рекомендация 42. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК с ФЖ/ 

ЖТБП использовать три последовательных разряда дефибриллятора до начала 

компрессий грудной клетки [179]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

 

Рекомендация 43. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК с ФЖ/ 

ЖТБП после трех неудачных попыток дефибрилляции приступить к рестернотомии с 

параллельным выполнением компрессий грудной клетки и дальнейшим переходом 

к прямому массажу сердца после выполнения стернотомии [179]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

2.2.4.1. Дыхательные пути и искусственная вентиляция легких 

В качестве частой причины ОК в кардиохирургии следует рассматривать развитие 

напряженного пневмоторакса. В некоторых случаях, временный переход на ручную 

вентиляцию позволяет быстро оценить давление в дыхательных путях и получить 

истинную аускультативную картину. При подтверждении напряженного пневмоторакса, 

следует немедленно выполнить дренирование во втором межреберье по срединно-

ключичной линии [172]. 

 

Рекомендация 44. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК при 

подтверждении (наличии) напряженного пневмоторакса немедленно выполнить 

дренирование во втором межреберье по срединно-ключичной линии или выполнить 

вскрытие плевры в случае рестернотомии [172-173]. 
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Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

  

Рекомендация 45. У кардиохирургических пациентов с ОК рекомендуется 

рассмотреть применение меньших доз  эпинефрина болюсом 50-300 мкг [172-173].  

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: Исследований по применению меньших доз эпинефрина при ОК в 

кардиохирургической практике на сегодняшний день недостаточно. Также сообщается о 

развитии неконтролируемой артериальной гипертензии и кровотечений у пациентов после 

введения эпинефрина при ВСК. Тем не менее, использование эпинефрина может быть 

полезным в ситуациях, когда происходит прогрессивное ухудшение показателей 

гемодинамики, которые потенциально могут привести к ОК. Поэтому допустимо 

использование эпинефрина в меньших дозах (болюсы 50-300 мкг) с целью более 

безопасного его применения у кардиохирургических пациентов [172-173; 180]. 

 

Использование антиаритмических препаратов в данной категории пациентов 

(амиодарон, лидокаин) – аналогично стандартному алгоритму РРМ. 

 

Рекомендация 46. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК 

прекратить инфузии всех препаратов [172-173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: Описаны случаи непреднамеренного попадания сосудорасширяющих 

препаратов или других препаратов, оставшихся в просвете центральных катетеров, 

приводящих к ОК. Многие седативные и обезболивающие препараты, обладают 

вазодилатирующим эффектом. Прекращение инфузии данных препаратов на период 

реанимационных мероприятий в условиях низкой церебральной перфузии маловероятно 

приведет к восстановлению сознания. При восстановлении сердечной деятельности 

введение седативных препаратов должно быть возобновлено [172-173]. 

 

Рекомендация 47.  Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК при 

наличии рисков восстановления сознания при проведении СЛР продолжение 

инфузии седативных препаратов. Введение остальных препаратов может быть 

возобновлено в зависимости от клинической ситуации [172-173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
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2.2.4.3. Внутриаортальная баллонная контрпульсация (ВАБК) 

ФЖ и асистолия легко идентифицируется современным следящим оборудованием и 

медицинским персоналом, в отличие от ЭМД или асистолии, в случаях с работающим 

ЭКС, сигналы которого будут оставаться триггером для ВАБК, создавая ложную картину 

наличия сердечного выброса при отсутствии спонтанного кровообращения.  Временное 

отключение ВАБК позволяет дифференцировать данные ситуации.  Наряду с этим, при 

проведении КГК сигналы ЭКГ либо отсутствуют, либо сильно искажены, что делает их 

ненадежным триггером для работы ВАБК. С целью более эффективной работы 

контрпульсатора (повышение среднего артериального давления и перфузионного 

давления в коронарных артериях) при проведении СЛР аппарат следует перевести в 

режим 1:1 «по давлению» с максимальным раздуванием баллона.  

 

Рекомендация 48. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с 

установленным ВАБК с ОК перевести аппарат в режим работы «по давлению» [172-

173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 49.  Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК при 

необходимости в прерывании СЛР перевод ВАБК на внутренний режим работы (без 

триггера) с частотой 100/мин. до возобновления СЛР [172-173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

2.2.4.4. Экстренная рестернотомия 

Существующие исследования и экспериментальные работы достоверно говорят о 

преимуществах прямого массажа сердца по сравнению с КГК, которые выражаются в 

более высоких показателях коронарного перфузионного давления, восстановления 

спонтанного кровообращения, органного кровотока и улучшении показателей 

выживаемости [181]. В связи с этим возможность проведения экстренной рестернотомии и 

прямого массажа сердца всегда должна быть рассмотрена после кардиохирургической 

операции, если КГК неэффективны в течение 5 минут.  С целью минимизации 

осложнений (повреждение сердца, трансплантата, анастомозов) и повышения качества 

СЛР прямой массаж сердца должен проводиться обученным персоналом. Экстренная 

рестернотомия должна быть неотъемлемым элементом протокола СЛР в 

кардиохирургических стационарах вплоть до 10 суток после операции.  
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Рекомендация 50. Рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК при 

неэффективности компрессий грудной клетки в течение 5 минут и на фоне попыток 

дефибрилляции выполнить экстренную рестернотомию и проводить прямой массаж 

сердца [181-183]. 

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Прямой массаж сердца, выполняемый одной рукой, потенциально может 

привести к повреждению правого желудочка, особенно у пациентов с дилатацией правых 

отделов сердца и истончением стенок миокарда.  Наиболее безопасной представляется 

методика прямого массажа сердца с использованием двух рук (Рис. 3).   

 

 

Рис. 3. Методика выполнения прямого массажа сердца с помощью двух рук (из 

авторского собрания Григорьева Е.В.) 

 

Важно избегать неравномерного распределения давления на сердце, с целью 

снижения риска перфорации миокарда. У пациентов с протезированием митрального 

клапана необходимо минимизировать смещение верхушки сердца при СЛР, учитывая 

высокий риск разрыва задней стенки левого желудочка. Частота компрессий должна 

составлять 100-120 в минуту с обязательным контролем качества СЛР по артериальной 

кривой на мониторе пациента. 

Для эффективного и быстрого выполнения процедуры рестернотомии необходимо 

проводить регулярное обучение персонала и проверять наличие универсального набора 

инструментов в необходимых подразделениях (98). Предлагаемый набор может содержать 

только пять предметов: скальпель, кусачки, иглодержатель, ретрактор грудной клетки и 

отсос, а также набор хирургического белья.  
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Рекомендация 51. Рекомендуется кардиохирургическим пациентам с ОК после 

экстренной рестернотомии назначать дополнительную дозу антибактериального 

препарата, если процедура выполнялась в условиях, не в полной мере отвечающим 

правилам асептики [184]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарий: Согласно литературным данным частота инфицирования 

послеоперационной раны и развитие сепсиса у пациентов, которым потребовалась 

экстренная рестернотомия в отделении интенсивной терапии составляет 5% среди 

выживших пациентов [184]. В некоторых исследованиях сообщалось о рутинном 

введении дополнительной дозы антибактериального препарата и промывании раны 

антисептиком на основе йодного раствора. В настоящий момент нами не найдено 

рандомизированных исследований, сравнивающих использование или неиспользование 

антибактериальных препаратов в таких ситуациях. 

2.2.4.5. Искусственное кровообращение и экстракорпоральная мембранная 

оксигенация. 

Подключение искусственного кровообращения (ИК) или ЭК-СЛР в случае 

неэффективности рестернотомии и ПМС должно быть рассмотрено в 

кардиохирургических центрах. Ограниченные литературные данные свидетельствуют о 

56% выживаемости пациентов, у которых использовалось экстренное подключение ИК 

при СЛР [185]. У пациентов после малоинвазиной хирургии (без стернотомного доступа), 

а также у пациентов, оперированных более 10 дней назад, должна быть рассмотрена 

периферическая канюляция и подключение ЭКМО. Однако, имеющиеся данные по этому 

вопросу получены в небольших ретроспективных исследованиях и в настоящий момент не 

могут быть достоверно рекомендованы к внедрению в клиническую практику [172, 185-

186]. 

 

Рекомендация 52.  Рекомендуется кардиохирургическим пациентам с ОК решение об 

использовании искусственного кровообращения и ЭК-СЛР при проведении 

расширенной СЛР принимать на основании локальных протоколов профильных 

медицинских учреждений [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 53. Рекомендуется кардиохирургическим пациентам с ОК в виду 

низкой биодоступности гепарина введение дополнительной дозы гепарина без 
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предварительного контроля активированного времени свертывания перед началом 

искусственного кровообращения [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 54. Не рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК 

применение автоматических наружных дефибрилляторов в отделениях реанимации 

и интенсивной терапии [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарии: В настоявший момент не существует рандомизированных исследований 

по использованию АНД у кардиохирургических пациентов. Алгоритмы работы этих 

устройств не позволяют выполнять три быстрых последовательных разряда в отличие от 

ручной дефибрилляции, которая может быть выполнена медицинским персоналом. Таким 

образом использование АНД может оказывать влияние на своевременное принятие 

решение о проведении рестернотомии и прямого массажа сердца. Автоматические 

устройства СЛР не испытывались у этой категории пациентов, учитывая наличие 

стернотомного доступа и возможного риска развития ассоциированных осложнений.  

 

Рекомендация 55. Не рекомендуется у кардиохирургических пациентов с ОК 

применение механических устройств для СЛР [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

3.8 Кесарево сечение в условиях внезапной остановки кровообращения у 

беременной женщины (Приложение 9) 

 

Остановка кровообращения во время беременности относительно редкое 

осложнение с частотой в среднем от 1 : 12000 до 1:30000 родов [187].  Основные 

положения БРМ у беременной женщины имеют свои особенности, которые необходимо 

учитывать. К основным причинам ОК во время беременности относятся: послеродовое 

кровотечение, дородовое кровотечение, заболевания сердца, анестезия, эмболия 

амниотической жидкостью, травма, сепсис, эклампсия, тромбоэмболия легочной артерии, 

инсульт, острый отек легких, инфаркт миокарда, расслаивающая аневризма аорты [188].   
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Рекомендация 56. Рекомендуется у беременной женщины с ОК проводить 

диагностику ОК на основании следующих признаков: отсутствия сознания и 

нормального дыхания [189-190]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 57. Рекомендуется у беременной женщины с ОК при проведении 

базовых и/или расширенных реанимационных мероприятий учитывать возможную 

или верифицированную причину ОК (кровопотеря, ТЭЛА, анафилаксия и т.д.) и 

оценивать возможности её устранения для повышения эффективности 

реанимационных мероприятий [191-193]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

 

Рекомендация 58. Рекомендуется у беременной женщины с ОК в сроке более 20 

недель при проведении базовых реанимационных мероприятий устранять механизм 

аорто-кавальной компрессии смещением беременной матки максимально влево в 

положении пациентки на спине для обеспечения адекватного венозного возврата к 

сердцу и увеличения сердечного выброса [194-202]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 3) 

Комментарии: Беременная матка ухудшает венозный возврат из-за аортокавальной 

компрессии и таким образом снижает производительность сердца примерно на 60%.  

Смещение матки уменьшает потребление кислорода, улучшает венозный возврат и 

функциональное состояние сердца, облегчает КГК и улучшает вентиляцию.  

 

Базовые реанимационные мероприятия у беременной женщины проводятся в 

соответствии с описанным выше алгоритмом (Приложение 2, 3) [195, 203-208]. 

 

Рекомендация 59. Рекомендуется у беременной женщины в сроке беременности более 

20 недель при неэффективности базовых и/или расширенных реанимационных 

мероприятий в течение 4 мин. выполнить реанимационную гистеротомию и 

родоразрешение на 5 минуте СЛР. При отсутствии технической возможности 

выполнить родоразрешение на месте пациентка максимально быстро 

транспортируется в условия для выполнения операции, без прекращения 

реанимационных мероприятий [195, 197, 209-212].  

Уровень убедительности рекомендаций А (уровень достоверности доказательств – 2) 
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Комментарии: Реанимационная гистеротомия и родоразрешение проводится в интересах 

матери и плода: в сроке беременности до 20 недель срочное Кесарево сечение можно не 

проводить, так как маловероятно, что беременная матка в этом сроке влияет на сердечный 

выброс. В сроке беременности 20–23 недели – срочная реанимационная гистеротомия и 

родоразрешение проводится для сохранения жизни матери, но не плода, а в сроке более 24 

недель – срочная реанимационная гистеротомия и родоразрешение проводится для 

спасения жизни матери и плода.  

Родоразрешение уменьшает потребление кислорода, улучшает венозный возврат и 

функциональное состояние сердца, облегчает КГК и улучшает вентиляцию. Это также 

допускает массаж сердца через диафрагму [209-212] 

Реанимационную гистеротомию и родоразрешение нужно считать реанимационной 

процедурой, выполняемой, прежде всего, в интересах выживания матери [213-215]. 

Необходимо всегда иметь наготове экстренный набор для реанимационной 

гистеротомии и родоразрешения (наличие соответствующего инструментария 

регламентировано для амбулаторных и стационарных условий) [216]: скальпель с лезвием 

номер 10 – единственный необходимый инструмент; щипцы Симпсона-Феноменова, 

ножницы, шовный материал, иглы, зажимы Kelly, ретракторы Balfour. 

Без эффективного кровообращения будет минимальная кровопотеря, не требуется 

проведение анестезии. Если реанимационные мероприятия являются успешными, после 

родоразрешения, женщина должна транспортироваться в ближайшее ЛПУ с 

возможностью оказания хирургической и реанимационной помощи.  

Оператор должен использовать разрез, который обеспечивает самый быстрый 

доступ: это может быть нижнесрединная лапаротомия или надлобковым поперечным 

разрезом. Скальпель и зажим пуповины (или альтернативные лигатуры) должны быть 

доступными на всех этапах оказания медицинской помощи (включая и догоспитальный 

этап, и отделение анестезиологии и реанимации). Если реанимационные мероприятия 

успешны, матка и брюшная полость ушиваются обычным способом с контролем 

кровопотери и профилактикой гнойно-септических осложнений. 

 

Рекомендация 60. Рекомендуется после родоразрешения расширенные 

реанимационные мероприятия выполнять в соответствии с алгоритмом 

(Приложение 6) в течение 30 мин. [189, 217-219]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 
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Рекомендация 61. Рекомендуется у беременной женщины с ОК при проведении 

расширенных реанимационных мероприятий использовать те же режимы 

дефибрилляции, как и вне беременности [188, 220]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

Комментарии: Алгоритм действий в случае определения ритма, подлежащего 

дефибрилляции (ФЖ или ЖТБП) – описан выше. Алгоритм действий в случае определения 

ритма, не подлежащего дефибрилляции (асистолия, БПЭА) – описан выше. 

 

Рекомендация 62. Рекомендуется у беременной женщины с ОК при проведении 

расширенных реанимационных мероприятий использовать те же лекарственные 

препараты и венозный доступ, как и вне беременности [118, 220, 217-219, 221]. 

Уровень убедительности рекомендаций В (уровень достоверности доказательств – 2) 

4. Медицинская реабилитация и санаторно-курортное лечение, 

медицинские показания и противопоказания к применению методов 

медицинской реабилитации, в том числе основанных на использовании 

природных лечебных факторов 

 

Не применимо. 

 

5. Профилактика и диспансерное наблюдение, медицинские показания и 

противопоказания к применению методов профилактики 

Не применимо. 

 

6. Организация оказания медицинской помощи 

 

Приложение 10. Протокол сердечно-легочной реанимации, рекомендованный для 

выездных бригад скорой медицинской помощи. 

 

Приложение 11. Протокол сердечно-легочной реанимации, рекомендованный для 

стационара. 

 

Показания для госпитализации пациента с ОК в медицинскую организацию (Рис. 4): 
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Рис. 4. Показания для госпитализации пациента с ОК в медицинскую организацию (схема 

подготовлена авторским коллективом данных КР). 

 

7. Дополнительная информация (в том числе факторы, влияющие на 

исход заболевания или состояния) 

 

7.1 ЮРИДИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ. НАДЛЕЖАЩЕЕ ПРЕКРАЩЕНИЕ СЛР И 

ОБОСНОВАННЫЙ ОТКАЗ В ПРОВЕДЕНИИ СЛР 
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ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ 

Становясь свидетелем ОК вне медицинской организации, медицинские работники 

могут начать выполнять весь комплекс базовых реанимационных мероприятий до тех пор, 

пока не прибудет бригада скорой медицинской помощи и объем реанимационных 

мероприятий не станет расширенным. 

В этот момент начинается оказание первой помощи, которая в соответствии с частью 

1 статьи 31 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 

здоровья граждан в Российской Федерации» [222] является комплексом мероприятий, 

направленных на сохранение и поддержание жизни и здоровья пострадавших и 

проводимых при несчастных случаях, травмах, ранениях, поражениях, отравлениях, 

других состояниях и заболеваниях, угрожающих жизни и здоровью пострадавших, до 

оказания медицинской помощи. Первая помощь оказывается лицами, обязанными 

оказывать первую помощь в соответствии с федеральными законами или иными 

нормативными правовыми актами, в том числе сотрудниками органов внутренних дел 

Российской Федерации, сотрудниками, военнослужащими и работниками 

Государственной противопожарной службы, спасателями аварийно-спасательных 

формирований и аварийно-спасательных служб, а также самими пострадавшими 

(самопомощь) или находящимися вблизи лицами (взаимопомощь) в случаях, 

предусмотренных федеральными законами. 

Кроме того, перечень лиц, имеющих право оказывать первую помощь, не ограничен 

лишь теми, кто наделен обязанностью по ее оказанию, ведь в соответствии с частью 4 

указанной статьи «водители транспортных средств и другие лица вправе оказывать 

первую помощь при наличии соответствующей подготовки и (или) навыков». 

В продолжении части 2 статьи 31 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323-

ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» приказом Минздрава 

России от 3 мая 2024 г. № 220н «Об утверждении Порядка оказания первой помощи»  

[223] был утвержден Порядок оказания первой помощи, а также перечень состояний, при 

которых оказывается первая помощь, и перечень мероприятий по оказанию первой 

помощи с последовательностью их проведения. Среди девяти состояний, при которых 

предусмотрено оказание первой помощи первые два (отсутствие сознания и остановка 

дыхания и (или) остановка кровообращения) предусматривают проведение комплекса 

БРМ. Для выполнения БРМ в приложении № 2 к данному приказу перечислен ряд 

мероприятий по определению наличия признаков жизни у пострадавшего: определение 

http://ivo.garant.ru/#/document/70178292/entry/1000
http://ivo.garant.ru/#/document/70178292/entry/2000
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наличия сознания; при отсутствии сознания – восстановление проходимости дыхательных 

путей посредством запрокидывания головы с подъемом подбородка определение наличия 

дыхания с помощью слуха, зрения и осязания; а также, собственно мероприятия по 

проведению сердечно-легочной реанимации до появления признаков жизни (призыв 

окружающих лиц (при их наличии) для содействия оказанию первой помощи, вызов 

скорой медицинской помощи; проведение сердечно-легочной реанимации на твердой 

ровной поверхности; использование автоматического наружного дефибриллятора (при 

наличии)). При появлении у пострадавшего признаков жизни – выполнение мероприятий 

по поддержанию проходимости дыхательных путей (посредством придания 

пострадавшему устойчивого бокового положения или в случае невозможности придания 

устойчивого бокового положения в результате травмы или других причин – 

запрокидывание и удержание запрокинутой головы пострадавшего с подъемом 

подбородка). 

В соответствии с пунктом 9 Порядка оказания первой помощи при оказании первой 

помощи могут использоваться укладки, наборы, комплекты и аптечки для оказания 

первой помощи с применением медицинских изделий и (или) лекарственных препаратов, 

требования к комплектации которых утверждаются Министерством здравоохранения 

Российской Федерации. 

При наличии на месте происшествия бригады скорой медицинской помощи или если 

ОК произошла в медицинской организации начинают проведение РРМ и руководствуются 

соответствующими утвержденными порядками, стандартами и клиническим 

рекомендациями. 

 

ПРЕКРАЩЕНИЕ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

 

Рекомендация 63. Рекомендуется прекратить реанимационные мероприятия и 

признать их неэффективными, если в течение 30 минут безостановочного 

проведения комплекса квалифицированной реанимационной помощи в условиях 

стационарной медицинской организации не было выявлено признаков устойчивого 

восстановления спонтанного кровообращения, за исключением случаев 

пролонгированной СЛР, проводимой в особых условиях. К особым условиям 

проведения СЛР относятся: общая гипотермия, сохранение или рецидивирование во 

время СЛР желудочковой аритмии (ФЖ/ЖТБП), применение методик 

экстракорпоральной СЛР, а также применение специальных методов органной и 
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церебральной протекции (инертные газы, гипотермия и проч.) [224] 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий. Правила прекращения реанимационных мероприятий определяют 

порядок прекращения реанимационных мероприятий. Реанимационные мероприятия 

направлены на восстановление жизненно важных функций, в том числе искусственное 

поддержание функций дыхания и кровообращения человека, и выполняются медицинским 

работником (врачом или фельдшером), а в случае их отсутствия — лицами, прошедшими 

обучение СЛР. Реанимационные мероприятия прекращаются при признании их 

абсолютно бесперспективными, а именно: 

а) при констатации смерти человека на основании смерти головного мозга; 

б) при неэффективности реанимационных мероприятий, направленных на 

восстановление жизненно важных функций, в течение 30 минут; 

в) при отсутствии у новорожденного сердцебиения по истечении 10 минут с 

начала проведения реанимационных мероприятий в полном объеме (искусственной 

вентиляции легких, массажа сердца, введения лекарственных препаратов). 

Реанимационные мероприятия прекращают, если в течение 30 минут или более все 

действия по оживлению, проводимые своевременно, методически правильно, в полном 

объеме, не приводят к устойчивому восстановлению спонтанного кровообращения 

ВСК). Устойчивым ВСК (за исключением особых условий проведения СЛР) можно 

считать при соблюдении одного или нескольких из следующих условий, определяемых 

вне проведения компрессий грудной клетки: 

1. Регистрация пульсации на крупных сосудах (общая сонная артерия, 

бедренная артерия), сохраняющихся не менее 60 секунд и/или регистрация артериального 

давления и пульса инвазивным путем с поддержанием диастолического АД выше 25 мм 

рт. ст. не менее 60 секунд (восстановление активности на ЭКГ может указывать на 

переход к или персистирование БПЭА и в отсутствие надлежащего подтверждения 

механической активности сердца не является подтверждением ВСК) и/или 

2. Восстановление регулярных дыхательных попыток с частотой не менее 8 в 

минуту (более редкие, нерегулярные дыхательные попытки по типу гаспинга могут 

указывать на транзиторное восстановление кровотока в стволе мозга, но не говорит об 

устойчивом восстановлении спонтанного кровообращения) и/или 

3. Проявления устойчивого восстановления активности центральной нервной 

системы: восстановление сознания, регулярные спонтанные движения, глазодвигательные 
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реакции, отчетливая фотореакция и проч.) и/или 

4. Устойчивое повышение, длящееся не менее 60 секунд EtCO2 до 40-50 мм рт. 

ст. и выше при исходном значении в состоянии клинической смерти менее 25 мм рт. ст., 

указывающее на ВСК в малом круге кровообращения и/или 

5. Наличие допплерометрического подтверждения спонтанного кровотока на 

магистральных сосудах и/или выявления регулярной активности сердца при 

эхокардиографии. Отсутствие одного или нескольких и вышеперечисленных признаков в 

течение 30 минут проведения СЛР определяет наступление момента смерти человека и 

требует прекращения реанимационных мероприятий. 

 

При устойчивом ВСК в случае повторной остановки кровообращения 

мероприятия СЛР вновь проводятся в течение 30 минут (отсчет ведется заново). 

 

Прекращение реанимационных мероприятий при проведении СЛР пациентам с 

гипотермией при отсутствии признаков эффективности возможно только при достижении 

температуры тела 320С после согревания. До достижения указанной температуры 

выполняются реанимационные мероприятия одновременно с согреванием (в том числе с 

применением устройства для автоматических компрессий грудной клетки, а также других 

аппаратных методов СЛР). При диагностировании остановки сердца в результате 

гипотермии рекомендуется медицинская эвакуация пациента в стационар для 

последующего согревания (в том числе с применением ЭК-СЛР) на фоне продолжения 

СЛР с помощью устройства для автоматических компрессий грудной клетки [225-227]. 

 Наличие критериев включения (например, ОК при свидетелях, раннее начало 

высококачественной СЛР, первичный дефибрилируемый ритм сердца, возраст больного, 

потенциально обратимая причина ОК, время начала ЭКМО) в локальных протоколах для 

проведения ЭК-СЛР (в том числе вне медицинской организации), дает возможность 

рассмотреть увеличение общего времени проведения СЛР до замещения насосной 

функции сердца и начала перфузии головного мозга [228]. 

 

Рекомендация 64. Рекомендуется прекратить реанимационные мероприятия, 

начатые и проводимые вне медицинской организации, и признать их 

неэффективными не ранее чем через 30 минут от момента фиксации стойкой 

асистолии или отсутствия желудочкового ответа при имплантированном 

электрокардиостимуляторе (за исключением особых условий проведения СЛР, в 
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частности общей гипотермии) [224]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий. В отсутствии возможности проведения допплерометрического 

подтверждения регулярной активности сердца при эхокардиографии при наличии 

организованной биоэлектрической активности сердца невозможно исключить 

восстановление или сохранение сердечной деятельности с малым сердечным выбросом.  

 

Рекомендация 65. Для недопущения необоснованного прекращения СЛР в 

течение 30 минут реанимационных мероприятий рекомендуется периодическая 

фиксация электрической активности сердца на любом доступном носителе, времени 

начала СЛР, в том числе с применением механических устройств для компрессий 

грудной клетки и других параметров жизненно важных функций, особенно в рамках 

преемственности между этапами (видами) медицинской помощи. Уровень 

убедительности рекомендаций С (уровень достоверности доказательств – 5) 

Комментарий: Для фиксации хода реанимационных мероприятий и динамики жизненно 

важных параметров, в том числе с целью последующего документарного анализа и 

соблюдения временных факторов проведения СЛР рекомендуется применять 

специализированные бланки сердечно-легочной реанимации, в том числе с возможностью 

частичного автоматизированного заполнения. (приложения – Бланки СЛР, 

догоспитальный, стационарный) 

 

ОПРЕДЕЛЕНИЕ МОМЕНТА СМЕРТИ ЧЕЛОВЕКА 

Определение момента смерти человека и прекращения реанимационных 

мероприятий описано в статье 66 Федерального закона от 21 ноября 2011 г. № 323 «Об 

основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» [222]: 

•  Моментом смерти человека является момент смерти его мозга или его 

биологической смерти (необратимой гибели человека). 

•  Смерть мозга наступает при полном и необратимом прекращении всех его 

функций, регистрируемом при работающем сердце и искусственной вентиляции легких. 

В продолжение данной статьи Правительство Российской Федерации выпустило 

Постановление от 20 сентября 2012 г. № 950 «Об утверждении правил определения 

момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти 

человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола 

установления смерти человека» [229]. 
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Правила определения момента смерти человека, в том числе критерии и 

процедура установления смерти человека. 

Констатация биологической смерти человека осуществляется медицинским 

работником (врачом или фельдшером) и оформляется в виде протокола установления 

смерти человека по форме, утвержденной постановлением Правительства Российской 

Федерации от 20 сентября 2012 г. № 950. Следует помнить, что биологическая смерть 

устанавливается на основании наличия ранних и/или поздних трупных изменений. 

•  Настоящие Правила устанавливают порядок определения момента смерти 

человека, в том числе критерии и процедуру установления смерти человека. 

•  Моментом смерти человека является момент смерти его мозга или его 

биологической смерти (необратимой гибели человека). 

•  Диагноз смерти мозга человека устанавливается консилиумом врачей в 

медицинской организации, в которой находится пациент. В составе консилиума врачей 

должны присутствовать анестезиолог-реаниматолог и невролог, имеющие опыт работы в 

отделении интенсивной терапии и реанимации не менее 5 лет. В состав консилиума 

врачей не могут быть включены специалисты, принимающие участие в изъятии и 

трансплантации (пересадке) органов и (или) тканей. Диагноз смерти мозга человека 

устанавливается в порядке, утверждаемом Министерством здравоохранения Российской 

Федерации, и оформляется протоколом по форме, утверждаемой указанным 

Министерством. 

•  Информация о времени прекращения реанимационных мероприятий и (или) 

констатации смерти вносится в медицинские документы умершего человека. 

 

ОТКАЗ ОТ ПРОВЕДЕНИЯ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЙ 

Рекомендация 66. Рекомендуется отказаться от проведения реанимационных 

мероприятий в случае наличия признаков биологической смерти, если отсутствуют 

непосредственные свидетели момента остановки кровообращения и никто не начал 

реанимационные мероприятия ранее [222]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий. Необходимо отметить, что своевременная диагностика внезапной или 

ожидаемой остановки кровообращения в условиях разделенных палат общих отделений 

стационара и тем более в амбулаторных и внебольничных условиях не всегда возможна по 

широкому ряду причин. Остановка кровообращения может произойти скрыто, незаметно 
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для окружающих пациентов (при многоместном размещении в палате) и/или для 

медицинского персонала ЛПУ и не иметь явных внешних проявлений у лежачих 

пациентов. Биологическая смерть устанавливается на основании наличия ранних и/или 

поздних трупных изменений, которые обладают низкой чувствительностью и 

специфичностью. Мы рекомендуем расценивать следующий комплекс условий как 

приемлемый для отказа от проведения СЛР: 

1. Отсутствуют непосредственные свидетели момента ОК и клинической смерти, при этом 

никто, включая непрофессионалов (случайные лица) не начал реанимационные 

мероприятия. 

2. Отчетливо присутствует более двух (включительно) из следующих признаков 

биологической смерти (трупных признаков): 

1) Значимая гипотермия — температура тела менее 36 °С в отсутствие 

анамнестических указаний на гипотермию и нормальной температуре окружающей 

среды. 

2) Трупные гипостатические пятна. 

3) Трупное окоченение в отсутствие анамнестических данных о ригидности или 

спастичности. 

4) Устойчивое расширение, отсутствие фотореакции и деформация зрачка. 

 

Рекомендация 67. Рекомендуется отказаться от проведения реанимационных 

мероприятий при остановке кровообращения, возникшей на фоне прогрессирования 

достоверно установленных неизлечимых заболеваний или неизлечимых последствий 

острой травмы, несовместимых с жизнью [222]. 

Уровень убедительности рекомендаций С (уровень достоверности 

доказательств – 5) 

Комментарий: При ряде достоверно подтвержденных в контексте актуально и реально 

доступного в ЛПУ уровня диагностики состояний, которые также могут рассматриваться 

как неизлечимые и терминальные, проведение мероприятий СЦР является неэтичным, без 

соответствующего требования пациента. В таких условиях принудительное 

восстановление спонтанного кровообращения лишает человека права на смерть с 

достоинством, продлевая страдания пациента и его близких, усугубляет психологическую 

нагрузку на медицинский персонал и ведет к необоснованному расходованию ресурсов 

здравоохранения. 

Установление достоверно установленного неизлечимого состояния должно быть 
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заблаговременно выполнено консилиумом, включающим специалиста по профилю 

заболевания, которое рассматривается как потенциально неизлечимое. При этом ОК у 

пациента возникает в результате неизлечимого заболевания или состояния. 

Рекомендуемый список состояний, при которых необходимость возможного 

проведения СЛР и дальнейших мероприятий по поддержанию жизни в случае остановки 

кровообращений должны быть рассмотрена консилиумом с вынесением советующего 

решения представлен в Приложении 11 и частично соотносится с медицинскими 

показаниями к оказанию паллиативной медицинской помощи взрослым (приказ 

Минздрава России и Минтруда России от 31 мая 2019 г. № 345н/372н) [230]. 
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Критерии оценки качества медицинской помощи – приведены в Таблице. 

 

Таблица. Критерии оценки качества медицинской помощи. 

 

№

№ 
Критерии качества 

Уровень 

достоверности 

доказательств 

Уровень 

убедительност

и 

рекомендаций 

1.  При осмотре пациента, принятии решения и 

непосредственном проведении комплекса БРМ 

оказывающий помощь убедился в безопасности 

для себя, пациента и окружающих, устранил все 

возможные риски и угрожающие факторы 

4 С 

2.  Пациент без сознания (со сниженным уровнем 

сознания), но с наличием нормального дыхания 

(«нет сознания, есть дыхание») переведен в 

безопасное положение для обеспечения 

проходимости дыхательных путей 

4 В 

3.  В ситуации «нет сознания, нет нормального 

дыхания» незамедлительно начаты компрессий 

грудной клетки  

2 В 

4.  Выполнена регламентированная 

последовательность действий при проведении 

мероприятий базовой сердечно-легочной 

реанимации с применением, при наличии, 

автоматического наружного дефибриллятора 

5 С 

5.  Пациентам с ОК проведены компрессии грудной 

клетки на жесткой поверхности, располагая руки 

в геометрическом центре грудной клетки, с 

частотой 100-120/мин, глубиной 5-6 см, равными 

фазами компрессии/декомпрессии, в 

соотношении компрессии:вентиляция 30:2, с 

минимизацией пауз 

2 В 

6.  Пациентам с ОК при проведении СЛР не 

использованы альтернативные техники 

компрессий грудной клетки (кашлевая 

реанимация, прекардиальный удар, СЛР с 

приподнятым головным концом) 

2 В 

7.  У пациентов с ОК выполнена 

регламентированная последовательность 

действий алгоритма расширенных 

реанимационных мероприятий 

5 С 

8.  Пациенту с ФЖ/ЖТБП выполнена дефибрилляция, 

с обеспечением безопасности 

5 С 

9.  У пациентов с ОК при длительной СЛР 

использованы устройства для механических 

компрессий грудной клетки, при их наличии 

2 B 

10.  Пациентам с ОК введен эпинефрин (после 3-го 

разряда дефибриллятора при ФЖ/ЖТБП и далее 

2 В 
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каждые 3-5 мин.; как можно быстрее от начала 

СЛР при асистолии/БПЭА и далее каждые 3-5 

мин.), внутривенно или внутрикостно 

11.  Пациентам с ОК (ФЖ/ЖТБП) введены 

антиаритмические препараты (амиодарон или 

лидокаин) после 3-го разряда дефибриллятора и 

после 5-го разряда дефибриллятора, внутривенно 

или внутрикостно 

2 В 

12.  У пациентов при рефрактерной ОК, потенциально 

обратимой причине смерти, в условиях 

многопрофильного стационара, имеющего 

программу оказания ЭК-СЛР при тяжелой 

сердечной и дыхательной недостаточности или 

выездной ЭКМО-бригады принято 

индивидуализированное решение об инициации 

ЭК-СЛР не позднее 10 мин. СЛР или после 3 

неуспешных циклов расширенной СЛР  

2 С 

13.  У пациентов с ОК рентген-операционной в случае 

возникновения ФЖ/ЖТБП выполнена 

немедленная дефибрилляция в виде 3-х 

последовательных разрядов до начала 

компрессий грудной клетки 

5 С 

14.  У кардиохирургических пациентов с ОК 

(ФЖ/ЖТБП) отложено проведение компрессий 

грудной клетки до 1 минуты с целью 

немедленного нанесения разряда дефибриллятора 

3 В 

15.  У кардиохирургических пациентов с ОК 

(ФЖ/ЖТБП) нанесены три последовательных 

разряда дефибриллятора до начала компрессий 

грудной клетки, после чего выполнена 

рестернотомия с переходом к прямому массажу 

сердца 

2 В 

16.  У кардиохирургических пациентов с ОК с 

асистолией или выраженной брадикардией 

незамедлительно начата эпикардиальная 

электрокардиостимуляцию в режиме DDD с 

частотой 80-100/мин. с максимальной 

амплитудой на предсердном и желудочковых 

каналах  

4 С 

17.  У беременной женщины с ОК в сроке 

беременности более 20 нед. гестации при 

неэффективности БРМ  и/или РРМ в течение 4 

мин. выполнена реанимационная гистеротомия и 

родоразрешение на 5 минуте СЛР. При 

отсутствии технической возможности – 

выполнено родоразрешение на месте, пациентка 

максимально быстро транспортирована в условия 

для выполнения операции, без прекращения СЛР. 

2 А 
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций 

 

Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: 

Врачи всех специальностей. 

 

При составлении методических рекомендаций использованы отечественные и 

международные исследования и клинические рекомендации, являющиеся результатом 

согласованного мнения экспертов, выработанного на основании анализа опубликованных 

исследований в этой области. Критическая оценка диагностических и лечебных процедур 

включает определение соотношения риск-польза. Рекомендации классифицированы по 

уровню достоверности доказательств (УДД) и уровню убедительности рекомендаций 

(УУР) в зависимости от количества и качества исследований по данной проблеме, 

согласно критериям приказа Минздрава России от 28.02.2019 № 103н. (таблицы П.1, П.2, 

П.3). 

 

Таблица 1.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

диагностики (диагностических вмешательств) 

УДД Расшифровка 

1 Систематические обзоры исследований с контролем референсным методом или 

систематический обзор рандомизированных клинических исследований с 

применением мета-анализа 

2 Отдельные исследования с контролем референсным методом или отдельные 

рандомизированные клинические исследования и систематические обзоры 

исследований любого дизайна, за исключением рандомизированных клинических 

исследований, с применением мета-анализа 

3 Исследования без последовательного контроля референсным методом или 

исследования с референсным методом, не являющимся независимым от 

исследуемого метода или нерандомизированные сравнительные исследования, в 

том числе когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия или мнение экспертов 

 

Таблица 2.Шкала оценки уровней достоверности доказательств (УДД)для методов 

профилактики, лечения и реабилитации (профилактических, лечебных, реабилитационных 

вмешательств) 

УДД Расшифровка  

1 Систематический обзор РКИ с применением мета-анализа 
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2 Отдельные РКИ и систематические обзоры исследований любого дизайна, за 

исключением РКИ, с применением мета-анализа 

3 Нерандомизированные сравнительные исследования, в т.ч. когортные исследования 

4 Несравнительные исследования, описание клинического случая или серии случаев, 

исследования «случай-контроль» 

5 Имеется лишь обоснование механизма действия вмешательства (доклинические 

исследования) или мнение экспертов 

 

Таблица 3. Шкала оценки уровней убедительности рекомендаций(УУР) для 

методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации (профилактических, 

диагностических, лечебных, реабилитационных вмешательств) 

УУР Расшифровка 

A Сильная рекомендация (все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество, их выводы по 

интересующим исходам являются согласованными)  

B Условная рекомендация (не все рассматриваемые критерии эффективности 

(исходы) являются важными, не все исследования имеют высокое или 

удовлетворительное методологическое качество и/или их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

C Слабая рекомендация (отсутствие доказательств надлежащего качества (все 

рассматриваемые критерии эффективности (исходы) являются неважными, 

все исследования имеют низкое методологическое качество и их выводы по 

интересующим исходам не являются согласованными)  

 

Порядок обновления клинических рекомендаций. 

Механизм обновления клинических рекомендаций предусматривает их 

систематическую актуализацию – не реже чем один раз в три года, а также при 

появлении новых данных с позиции доказательной медицины по вопросам диагностики, 

лечения, профилактики и реабилитации конкретных заболеваний, наличии обоснованных 

дополнений/замечаний к ранее утверждённым КР, но не чаще 1 раза в 6 месяцев. 
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Приложение А3. Справочные материалы, включая соответствие 

показаний к применению и противопоказаний, способов применения и 

доз лекарственных препаратов, инструкции по применению 

лекарственного препарата 

 

Данные клинические рекомендации разработаны с учётом следующих нормативно-

правовых документов: 

1. Приказ Минздрава России от 15.11.2012 №919н «Об утверждении Порядка 

оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «анестезиология и 

реаниматология». 

2. Приказ Минздравсоцразвития России от 04.05.2012 № 477н «Об 

утверждении перечня состояний, при которых оказывается первая помощь, и перечня 

мероприятий по оказанию первой помощи». 

3. Приказ Минздрава России от 17.12.2015 №1024н «О классификации и 

критериях, используемых при осуществлении медико-социальной экспертизы граждан 

федеральными государственными учреждениями медико-социальной экспертизы». 

4. Приказ Минздрава России от 28.02.2019 №103н «Об утверждении порядка и 

сроков разработки клинических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы 

клинических рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной 

обоснованности включаемой в клинические рекомендации информации». 

5. Приказ Минздрава России от 10.05.2017 №203н «Об утверждении критериев 

оценки качества медицинской помощи». 

6. Письмо Минздрава России от 20.01.2023 № 30-2/И/2-791 «О направлении 

Универсального алгоритма оказания первой помощи». 
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Приложение 1. Универсальный алгоритм оказания первой помощи [231] 

(«С разрешения правообладателя»). 
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Приложение 2. Базовые реанимационные мероприятия у взрослых. 

(схема подготовлена авторским коллективом данных КР). 
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Приложение 3. Пошаговый алгоритм базовых реанимационных мероприятий с 

применением автоматического наружного дефибриллятора (схема подготовлена 

авторским коллективом данных КР). 

ДЕЙСТВИЕ ОПИСАНИЕ 

БЕЗОПАСНОСТЬ 

• Убедиться в собственной безопасности, а также в 

безопасности пострадавшего и места происшествия 

 

 

РЕАКЦИЯ 

Проверить реакцию 

пострадавшего 

• Аккуратно встряхнуть пострадавшего за плечи и 

спросить: «С Вами все в порядке? Вам нужна помощь?» 

 

 

ДЫХАТЕЛЬНЫЕ 

ПУТИ 

Открыть 

дыхательные пути 

• Если НЕТ ответа, то необходимо повернуть 

пострадавшего на спину  

• Положить одну руку на лоб пострадавшего и вторую 

пальцами под подбородок, аккуратно наклонить голову 

назад, приподнимая подбородок, чтобы открыть верхние 

дыхательные пути 
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ДЫХАНИЕ 

Смотреть, слушать и 

ощущать  

• Смотреть, слушать и ощущать дыхание  

НЕ БОЛЕЕ 10 секунд 

• Редкие, медленные и шумные вздохи –  

НЕ НОРМАЛЬНЫЕ  

 

 

ДЫХАНИЕ 

ОТСУТСТВУЕТ 

ИЛИ 

АГОНАЛЬНОЕ 

Вызвать помощь 

(103/112,  

врачи-

реаниматологи)  

• Если дыхание отсутствует или агональное, вызвать 

помощь (или попросить кого-либо сделать это) 

• Не покидать пострадавшего, если это возможно 

• Включить громкую связь на телефоне, если это возможно, 

и начать выполнять СЛР во время общения с диспетчером 
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АНД 

Отправьте 

помощника за АНД 

• Отправить помощника за АНД, если он доступен 

• Если помощников нет, то необходимо начать СЛР и НЕ 

ПОКИДАТЬ пострадавшего 

 

ЦИРКУЛЯЦИЯ 

Начать компрессии 

грудной клетки 

• Встать на колени сбоку от пациента с удобной для вас 

стороны. Расположить основание ладони доминантной руки 

в геометрическом центре грудной клетки пациента. 

• Расположить основание другой ладони поверх первой 

ладони 

• Сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что вы 

не оказываете давление на ребра и эпигастрий, выгнуть руки 

в локтевых суставах. 
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• Расположить тело вертикально над грудной клеткой 

пациента и надавить на глубину как минимум на 5 см, но не 

более 6 см 

• Обеспечивать полную декомпрессию грудной клетки без 

потери контакта рук с грудиной после каждой компрессии. 

• Обеспечить эластическую отдачу («отскок») путем 

быстрого возвращение рук в исходную позицию (компрессии 

не должны быть «вязкими»). 

• Продолжать компрессии грудной клетки с частотой от 

100 до 120 в минуту. Компрессии и декомпрессии грудной 

клетки должны занимать равное время. Компрессии грудной 

клетки следует проводить только на жесткой ровной 

поверхности. 
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Компрессии грудной клетки следует выполнять с 

минимальными перерывами: не более 10 сек. на выполнение 

искусственных вдохов; паузы до и после нанесения разряда 

ручного дефибриллятора – не более 5 сек.; фракция 

компрессий (процент времени во время реанимации, в 

течение которого проводятся компрессии грудной клетки) – 

не менее 60 %. 

 

Если БРМ проводит один медицинский работник или 

очевидец несчастного случая вне медицинской организации, 

то компрессии грудной клетки легче выполнять, встав сбоку 

от пострадавшего на колени, так как это облегчает 

перемещение от компрессии к искусственному дыханию и 

минимизирует перерывы. Если компрессии невозможно 

выполнять из положения сбоку, например, когда больной 

находится в ограниченном пространстве, выполняющий БРМ 

в одиночку может сделать это из-за головы, если 

медицинских работников двое – из положения между ног 

спасателя. 

 

КОМБИНАЦИЯ 

ВДОХОВ С 

КОМПРЕССИЯМИ 

ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 

Компрессии грудной клетки необходимо сочетать с 

искусственными вдохами в соотношении 30 : 2 

поочередно. Искусственное дыхание проводится во всех 

случаях. 

• Если обучены, после 30 компрессий грудной клетки 

необходимо восстановить проходимость дыхательных 

путей. Прием может выполняться параллельно с 

компрессиями грудной клетки. Для этого, как и ранее, 

необходимо открыть дыхательные пути путем 

запрокидывания головы и подтягивания подбородка – 

одной рукой нужно надавить на лоб, при этом, 
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большим и указательным пальцем этой руки зажать 

крылья носа, а другой рукой, зацепив пальцами за 

ямку под подбородком, выведите подбородок 

пострадавшего вверх, чтобы открыть рот. 

• Открыть рот пострадавшего с запрокинутой головой 

• Используя средства защиты, сделать нормальный вдох 

и обхватить губами рот пострадавшего 

• Сделать  равномерный выдох в рот пациента. 

Наблюдать, как поднимается грудная клетка, в течение 

в течении 1 секунды, как при обычном дыхании. 

• Удерживать разгибание головы и поднимая 

подбородок, оторвать рот от пострадавшего и 

наблюдать, как грудь опускается при выходе 

• Сделать ещё один нормальный вдох и ещё раз 

произвести искусственный вдох в рот пострадавшему, 

чтобы добиться в общей сложности двух 

искусственных вдохов 

• Не прерывать компрессии более чем на 10 секунд, 

чтобы выполнить два вдоха, даже если один или оба 

неэффективны 

• Затем, без промедления вернуть руки в правильное 

положение на центр и сделать 30 компрессий грудной 

клетки 

• Продолжить СЛР в соотношении 30:2 

 

 
 

Если первый искусственный вдох оказался неэффективным, 

перед следующим вдохом необходимо проверить 

адекватность открывания дыхательных путей и, при 

необходимости, удалить инородные тела изо рта пациента. Не 

следует делать резких, форсированных вдохов, а также более 

двух попыток искусственных вдохов и следует избегать 

гипервентиляции, которая ухудшает венозный возврат к 

сердцу. Продолжительность двух искусственных вдохов — 

не более 10 секунд. 

При использовании для проведения искусственных вдохов 

лицевой маски или ручного дыхательного мешка с маской 

хорошо фиксировать маску, плотно приложив ее ко рту и 

носу пострадавшего. 
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КОМПРЕССИИ 

ГРУДНОЙ КЛЕТКИ  

• Если не обучены и/или не умеете делать искусственные 

вдохи, проводить ТОЛЬКО компрессии грудной клетки, без 

искусственных вдохов (компрессии не менее 100 и не более 

120 раз в мин. 

 

 

АНД 

Включить АНД и 

прикрепить 

электроды к 

пострадавшему 

• Как только появился АНД, необходимо включить его, 

убедиться в работоспособности, следовать голосовым 

и визуальным командам прибора, наложить электроды 

на обнажённую грудную клетку пострадавшего. 

 
• Один электрод накладывают на правую часть грудной 

клетки (под ключицей, правее грудины, не на 

грудину!). Второй электрод накладывают на левую 

половину грудной клетки (в области наложения ЭКГ-

отведения V6). При наличии второго помощника во 

время наложения электродов следует продолжать 

непрерывные компрессии грудной клетки. 

 
• Если грудная клетка обильно покрыта волосами, ее 

следует побрить перед наложением электродов (во 

избежание плохого контакта электродов с кожей, 

искрения и ожогов). Электроды нельзя накладывать на 
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область установки имплантированного 

кардиостимулятора или кардиовертера-

дефибриллятора и трансдермальных лекарственных 

систем. Поверхность грудной клетки пациента при 

наложении электродов должна быть сухой (при 

необходимости протереть грудную клетку перед 

наложением электродов). 

• Если есть помощник, то следует продолжить СЛР, 

пока он накладывает электроды   

 

 

СЛЕДОВАТЬ 

ГОЛОСОВЫМ И 

ВИЗУАЛЬНЫМ 

ИНСТРУКЦИЯМ 

АНД 

• Следовать голосовым и визуальным инструкциям АНД. 

• Убедиться, что во время анализа ритма никто не 

прикасается к пациенту — это может нарушить 

алгоритм анализа ритма.  автоматический наружный 

дефибриллятор проводит автоматизированный анализ 

сердечного ритма по специально разработанному 

компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТБП распознаются 

как ритмы, требующие дефибрилляции.  

 
 

 

• Если ритм требует нанесения разряда 

дефибриллятора, убедиться в том, чтобы никто не 

приближался и не прикасался к пострадавшему 

• Нажать кнопку разряда после звукового и визуального 

сигнала 

• Немедленно возобновить высококачественные 

компрессии грудной клетки после нанесения разряда 

(30:2) 
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ЕСЛИ РАЗРЯД НЕ 

РЕКОМЕНДУЕТСЯ 

Продолжить 

сердечно-лёгочную 

реанимацию 

 

• Если разряд не рекомендуется, немедленно возобновить 

сердечно-лёгочную реанимацию и следовать командам АНД 

 

 
 

 

СЛР в команде 

При выполнении СЛР двумя медицинскими работниками 

один выполняет компрессии грудной клетки, другой — 

искусственную вентиляцию. Работник, выполняющий 

компрессии грудной клетки, громко считает их количество и 

отдает команду второму на выполнение двух вдохов. Если 
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доступен АНД, то один человек выполняет СЛР 30 : 2, второй 

работает с АНД. Электроды АНД (самоклеящиеся) 

необходимо наклеивать на грудную клетку, не прерывая КГК. 

Смена проводящего КГК – каждые 2 мин. 

 

 

 

 

ЕСЛИ АНД НЕ 

ДОСТУПЕН 

Продолжить 

сердечно-лёгочную 

реанимацию 

 

• Если АНД недоступен, ИЛИ, ожидается его прибытие, то 

необходимо продолжить СЛР 

• Не прекращать базовую сердечно-лёгочную реанимацию 

до тех пор, пока: 

- медицинский работник не говорит прекратить; 

ИЛИ 

- пострадавший не подаёт явные признаки жизни, а 

именно: просыпается, двигается, открывает глаза и дышит 

нормально; 

ИЛИ 
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- не наступило истощение. 

• Если нет явных признаков оживления, то необходимо 

продолжить СЛР 

• Явные признаки восстановления спонтанного 

кровообращения: 

- пробуждение; 

- движение конечностей; 

- открытие глаз; 

- нормальное дыхание. 

 

ЕСЛИ НЕ 

РЕАГИРУЕТ, НО 

ДЫШИТ 

НОРМАЛЬНО 

Перевести в 

восстановительное 

положение 

• Если пострадавший не реагирует, но дышит нормально, 

необходимо перевести его в восстановительное положение  

• Быть готовым немедленно возобновить сердечно-

лёгочную реанимацию, если пострадавший перестанет 

реагировать, у него аномальное дыхание или отсутствует 

 

 

БРМ вне медицинской организации продолжать до появления признаков жизни, 

приезда выездной бригады скорой медицинской помощи или других специальных 

служб, сотрудники которых обязаны оказывать первую помощь в соответствии с 

федеральными законами или иными нормативными правовыми актами, или до 

появления чувства собственной усталости, не позволяющей продолжать сердечно-

легочную реанимацию. 
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Приложение 4. Расширенные реанимационные мероприятия. 

(схема подготовлена авторским коллективом данных КР). 
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Приложение 5. Пошаговый алгоритм расширенных реанимационных 

мероприятий при ритмах, требующих нанесения разряда (ФЖ/ЖТБП) (Рисунок 5). 

 

• Продолжить СЛР в соотношении 30 : 2 или компрессии грудной клетки 

непрерывно при отсутствии технической возможности безопасно начать ИВЛ с помощью 

лицевой маски. Если у пациента уже предварительно установлена трахеостомическая или 

интубационная трубка, то ИВЛ осуществляется асинхронно на фоне непрерывных 

компрессий грудной клетки. Искусственную вентиляцию легких проводят с частотой 

10/мин, дыхательным объемом 6–8 мл/кг, FiO2 100%, продолжительность вдоха 1 секунда 

или до видимого подъема грудной клетки.  

• Если ОК развивается у пациента в прон-позиции с установленными устройствами 

для обеспечения проходимости дыхательных путей, и если нет возможности немедленно 

повернуть пациента на спину – возможно начало компрессий грудной клетки в прон-

позиции (со спины). При проведении компрессий грудной клетки у пациента в прон-

позиции необходимо оценивать качество компрессий по пульсовой волне инвазивного 

артериального давления и показателям etCO2. Если у пациента в прон-позиции не 

обеспечена проходимость дыхательных путей, то перед немедленным началом 

компрессий грудной клетки пациента следует повернуть на спину. У пациента в прон-

позиции, которого невозможно немедленно повернуть на спину, возможно проведение 

дефибрилляции в положении на животе (55). 

•  Единственное показание для проведения прекардиального удара – остановка 

кровообращения, которая произошла в вашем присутствии, когда прошло менее 10 секунд 

от начала ОК и нет готового к работе дефибриллятора. Прекардиальный удар 

осуществляется отрывистым ударом по нижней части грудины с высоты 20 см локтевым 

краем плотно сжатого кулака. Других показаний к применению прекардиального 

удара не существует!  

• Разряд № 1. Если по данным мониторинга подтверждается наличие ФЖ/ЖТБП, 

нанести один разряд. Рекомендовано накладывать электроды дефибриллятора в передне-

боковом (правый электрод ниже ключицы, правее грудины; левый – по средней 

подмышечной линии на уровне V6) или передне-заднем положении (если используются 

самоклеящиеся электроды). При использовании ручных электродов их необходимо 

смазывать электродным контактным гелем и плотно прижимать к коже пациента. При 

наличии имплантированного устройства (кардиовертер-дефибриллятор и проч.) – 

накладывать электроды на расстоянии более 8 см от устройства.  
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•  Выбор энергии дефибриллятора — в соответствии с рекомендациями 

производителя; общие рекомендации — 120–150 Дж для биполярного импульса, 360 Дж 

для монополярного импульса, минимизируя паузы между прекращением компрессий 

грудной клетки и нанесением разряда. Минимизация пауз достигается тем, что сразу 

после анализа ритма, во время зарядки дефибриллятора, продолжают компрессии грудной 

клетки и убирают руки только в момент нанесения разряда. Паузы до и после нанесения 

разряда ручного дефибриллятора — не более 5 сек. Использование биполярного импульса 

предпочтительно. Правила использования кислорода при дефибрилляции: маски или 

носовые канюли, дыхательные мешки следует во время проведения дефибрилляции 

снимать и удалять на расстояние минимум 1 метра от пострадавшего; контур аппарата 

ИВЛ отсоединять не следует. 

• Всегда помнить о безопасности медицинских работников и окружающих при 

проведении дефибрилляции! При применении механических устройств для СЛР перерыв 

в компрессиях допустим только для анализа ритма или для нанесения разряда при помощи 

ручных электродов. При применении режима компрессий 30:2 для механических 

устройств для СЛР анализ ритма возможен во время остановки аппарата для обеспечения 

вдохов. При отсутствии клейких электродов для дефибриллятора для анализа ритма 

возможно применение электродов для ЭКГ для минимизации пауз в проведении 

компрессий грудной клетки. 

• Всегда наносят только один разряд дефибриллятора, следующий разряд 

необходимо нанести при наличии соответствующих показаний после проведения СЛР в 

течение двух минут. Таким образом, сразу же после нанесения разряда, не теряя времени 

на проверку ритма, нужно немедленно возобновить СЛР в соотношении 30 : 2 в течение 

двух мин. (возможно прервать компрессии грудной клетки для анализа ритма 

исключительно в том случае, если есть признаки пробуждения пациента, непроизвольные 

движения, появления пульсовой волны при инвазивном мониторинге давления, резкий 

прирост etCO2 по капнограмме). Даже если первый разряд дефибриллятора восстановил 

нормальный ритм сердца, начальные сокращения сердца слишком слабые и редкие и 

требуется поддержка их извне. Качественные компрессии грудной клетки могут улучшить 

амплитуду и частоту ФЖ и повысить вероятность успешной дефибрилляции с переводом 

ритма в гемодинамически эффективный. Любые перерывы в компрессиях грудной клетки 

должны планироваться руководителем реанимационной бригады заранее. Обеспечение 

сосудистого (внутривенного или внутрикостного) доступа целесообразно до обеспечения 

проходимости ВДП, т.к. при следующей оценке ритма возможна асистолия или БПЭА, 
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требующая раннего введения эпинефрина. Интубация целесообразна после 2-го разряда 

дефибриллятора. 

• При проведении СЛР 30:2, не прерывая компрессии грудной клетки, обеспечить 

проходимость дыхательных путей и ИВЛ. Необходимо использовать либо базовые 

устройства (воздуховоды), либо, при наличии навыка применять надгортанные устройства 

или выполнить интубацию трахеи (в т.ч. с применением видеотехнологий). 

Рекомендовано прерывать компрессии грудной клетки на проведение интубации трахеи 

не более чем на 5 сек (в момент подведения трубки к голосовой щели). Как только 

проходимость дыхательных путей обеспечена (интубационная трубка или надгортанное 

устройство (ларингеальная трубка или ларингеальная маска 2 поколения с возможностью 

установки желудочного зонда), компрессии грудной клетки проводят непрерывно, без 

пауз на вдохи. Если при использовании надгортанного устройства выражена утечка 

воздуха во время компрессий грудной клетки, необходимо перейти на СЛР в режиме 30:2. 

Если пациент уже был переведен на ИВЛ до ОК, то продолжить асинхронную ИВЛ. 

Капнография информативна для подтверждения положения интубационной трубки и 

контроля эффективности проведения СЛР, а также определения факта оживления. 

• Если помощников несколько, пока один из них обеспечивает проходимость 

верхних дыхательных путей, второй обеспечивает взятие анализов на исследование: 

общий анализ крови, глюкоза, электролиты (предпочтительна КЩС), тропонин, КФК-МВ, 

лактат. Решение о заборе других анализов принимается на основании других возможных 

обратимых причин остановки кровообращения.  

• После двух минут СЛР остановиться и проверить ритм по монитору, затрачивая 

на это минимальное время. В это же время можно обозначить необходимость смены 

помощника на компрессиях ввиду его усталости («смена помощника при наличии»). 

• Разряд № 2. Если вновь по данным кардиомонитора выявляются ФЖ или ЖТБП, 

нанести второй разряд (второй и последующие разряды наносятся максимальной 

энергией, доступной для данного дефибриллятора, если иное не оговорено инструкцией к 

дефибриллятору; если после второго разряда произошло ВСК, а затем рецидив ФЖ – 

необходимо выбрать последний эффективный уровень энергии дефибриллятора) и 

немедленно возобновить СЛР в соотношении 30 : 2, либо асинхронную ИВЛ в течение 

двух минут.  

• После второго разряда на основании имеющихся данных лабораторных и 

инструментальных методов исследования, необходимо оценить возможные обратимые 

причины остановки кровообращения по 4Г/4Т. При необходимости попросить помощника 
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вызвать специалистов для экстренного ультразвукового исследования/использовать 

портативный УЗ-аппарат, предупредить сотрудников рентген-операционной о наличии 

пациента с ОК, предположительно коронарного генеза. 

• После двух минут СЛР остановиться и проверить ритм по 

монитору/дефибриллятору, затрачивая на это минимальное время. В этот же период 

времени можно обозначить необходимость смены помощника на компрессиях ввиду его 

усталости («смена помощника при наличии»). 

• Разряд № 3. Если снова выявляются ФЖ/ ЖТБП, нанести третий разряд (150–360 

Дж — для биполярного импульса) и без пауз продолжить СЛР в соотношении 30 : 2 в 

течение двух минут. После нанесения третьего разряда возможно введение лекарственных 

средств — эпинефрина в дозе 1 мг и амиодарона в дозе 300 мг (ИЛИ лидокаина 100 мг) 

внутривенно или внутрикостно параллельно с проведением СЛР. Считается, что, если 

восстановление кровообращения не было достигнуто после третьего разряда, эпинефрин 

может улучшить кровоток в миокарде и повысить шансы на успех дефибрилляции при 

следующем разряде. Введение инфузионных растворов возможно при наличии 

гиповолемии. Возможность проведения тромболизиса (или хирургической/чрескожной 

эмболэктомии) во время СЛР может быть взвешенно рассмотрено при остановке 

кровообращения, вызванной подтвержденной ТЭЛА. Уже проводимая СЛР не является 

противопоказанием к системному тромболизису в этой ситуации. После введения 

тромболитика СЛР следует продолжать в течение не менее чем 60–90 мин. Проведение 

тромболизиса может повышать риск осложнений СЛР в связи с крайней ограниченностью 

времени для выявления возможных противопоказаний. Введение лекарств не должно 

прерывать СЛР и задерживать такие вмешательства, как дефибрилляция (56). При наличии 

или доступности ЭКМО службы, обеспечить передачу информации для прибытия ЭКМО 

– команды с целью оценки необходимости/возможности проведения ЭК-СЛР. 

• Далее необходимо оценивать ритм сердца по кардиомонитору/дефибриллятору 

каждые 2 минуты. При сохранении ФЖ/ЖТБП следует продолжать по описанному 

алгоритму: вводить эпинефрин по 1 мг внутривенно или внутрикостно каждые 3–5 мин. 

до восстановления эффективного кровообращения. После пятого разряда дефибриллятора 

необходимо однократно ввести 150 мг амиодарона внутривенно или внутрикостно (ИЛИ 

лидокаин 50 мг). При рецидивировании ФЖ/ЖТбп необходимо вводить антиаритмические 

препараты по рекомендованной схеме (300 мг амиодарона – 150 мг амиодарона ИЛИ 100 

мг лидокаина – 50 мг лидокаина). 

• При развитии асистолии или БПЭА — см. алгоритм действий в случае 
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определения ритма, не подлежащего дефибрилляции. 

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появлении 

признаков восстановления эффективного кровообращения (таких как целенаправленные 

движения, нормальное дыхание, кашель, быстрое повышение EtCO2 по монитору, 

появление артериальной волны) необходимо пальпировать пульс на магистральных 

артериях, потратив на это не более 10 секунд. При наличии пульса — начать лечение по 

алгоритму постреанимационного периода. При отсутствии пульса (или сомнении в его 

наличии) — продолжить СЛР в соотношении 30 : 2. 

 

Рис. 5. Алгоритм действий при ФЖ/ЖТБП. (рисунок авторский, Кузьков В.В.) 
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Приложение 6. Пошаговый алгоритм расширенных реанимационных мероприятий 

при ритмах, не требующих нанесения разряда (асистолия/БПЭА, Рисунок 6). 

 

• Начать СЛР в соотношении 30 : 2 и ввести эпинефрин в дозе 1 мг, как только 

будет обеспечен доступ (внутривенный или внутрикостный). Атропин при асистолии и 

БПЭА применять не рекомендовано! 

• Проверить правильность наложения электродов электрокардиографа! При 

наличии зубцов P на фоне асистолии следует применить электрокардиостимуляцию. 

• Обеспечить проходимость дыхательных путей и ИВЛ. 

• Продолжить СЛР в течение двух минут. 

• После двух минут СЛР проверить ритм по кардиомонитору, затрачивая на это 

минимальное время. 

• При выявлении асистолии — продолжить СЛР, вводить эпинефрин в дозе 1 мг 

каждые 3–5 мин. внутривенно или внутрикостно. Необходимо обеспечить, по 

возможности, забор анализов и УЗ-исследование для оценки возможных обратимых 

причин ОК по 4Г – 4Т. Если в процессе СЛР появились признаки восстановления 

кровообращения, введение эпинефрина следует приостановить и продолжать СЛР до 

окончания двухминутного цикла. 

• При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появлении 

признаков восстановления эффективного кровообращения (таких как целенаправленные 

движения, нормальное дыхание, кашель, повышение EtCO2 по монитору) необходимо 

пальпировать пульс на магистральных артериях, потратив на это не более 10 секунд. При 

наличии пульса начать лечение по алгоритму постреанимационного периода. При 

отсутствии пульса (или сомнении в его наличии) следует продолжить СЛР в соотношении 

30 : 2. 
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Рис. 6. Алгоритм действий при асистолии / БПЭА (рисунок авторский, Кузьков В.В.) 



 

 

138 

Приложение 7. Алгоритм расширенной СЛР у пациентов с остановкой 

кровообращения в рентген-операционных. 

(схема авторская, Григорьев Е.В.) 
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Приложение 8. Алгоритм СЛР у кардиохирургических пациентов. 

(схема авторская, Григорьев Е.В.) 
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Приложение 9. Алгоритм сердечно-легочной реанимации у беременных (схема 

авторская, Шифман Е.М.) 
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Приложение 10. Протокол сердечно-легочной реанимации, рекомендованный для 

выездных бригад скорой медицинской помощи  

(протокол подготовлен авторским коллективом данных КР). 
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Приложение 11. Протокол сердечно-легочной реанимации, рекомендованный для 

стационара (протокол подготовлен авторским коллективом данных КР).  

ПРОТОКОЛ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОЙ РЕАНИМАЦИИ 

 

Стационар_________________ 

 

Дата: __. __________. 20__ г.  

 

Ф.И.О. пациента ______________________ 

 

№ стац. карты: _________ 

 

Данная часть протокола заполняется в отделении 

(не заполнять при первичном проведении СЛР в условиях отделения реанимации и интенсивной 

терапии) 

 

Условия регистрации ОК (отм. «×»): непосредственная регистрация □  

вызов дежурным мед. персоналом □  

вызов пациента/проч. персонала □ 

Время регистрации ОК _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Время вызова дежурного врача (если 

применимо) 

_ _ ч. : _ _ мин. 

Время вызова бригады ОРИТ 

 

_ _ ч. : _ _ мин. 

Время начала СЛР мед. персоналом, 

объем СЛР 

_ _ ч. : _ _ мин. 

базовая □/ расширенная □ СЛР 

Общая продолжительность СЛР _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Завершение СЛР (если применимо) _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Время перевода в ОРИТ _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Объем мероприятий СЛР (отм. «×»): • Компрессии грудной клетки □ 

• Мониторинг ЭКГ □ 

• Дефибрилляция □ ; количество разрядов ____; энергия 

разрядов ___________________________ 

• Обеспечение проходимости верхних дыхательных 

путей □; способ ___________________________ 

• ИВЛ: рот в рот/рот в нос □; дыхательным мешком □; 

аппаратная ИВЛ □; без ИВЛ (сердечно-церебральная 

реанимация) □; 

• Доступ: в/в □; в/к □ 

• Введение эпинефрина □; время введения _____ 

• Введение амиодарона/лидокаина □; время введения 

_____ 

• Прочее: 

___________________________________________ 

 

Исход СЛР (отм. «×»): • Восстановление спонтанного кровообращения в 

условиях отделения □; время _ _ ч. : _ _ мин. 

• СЛР неэффективна в течение 30 минут □ 

• Переведен в ОРИТ в ходе СЛР □ 

 

 

ФИО врача __________________________ Подпись: ________________ 

 

 

Данная часть заполняется врачом-анестезиологом-реаниматологом при вызове для проведения 

Данная часть протокола заполняется при первичном проведении СЛР в условиях отделения реанимации и 

интенсивной терапии 
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Условия проведения СЛР Общее отделение □ 

Приемный покой □ 

ОРИТ                    □ 

Операционная □ 

Прочие условия □ (уточнить) 

____________________ 

Условия регистрации ОК (отм. «×»): непосредственная регистрация □  

вызов дежурным мед. персоналом □  

 

Время регистрации ОК _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Время начала СЛР мед. персоналом, 

объем СЛР 

_ _ ч. : _ _ мин. 

базовая □/ расширенная □ СЛР 

Общая продолжительность СЛР _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Завершение СЛР _ _ ч. : _ _ мин. 

 

Вид ОК Фибрилляция желудочков □ 

Желудочковая тахикардия без пульса □ 

Асистолия □ 

Беспульсовая электрическая активность □ 

 • Компрессии грудной клетки □ 

• Мониторинг ЭКГ □ 

• Дефибрилляция □ количество разрядов ____; энергия 

разрядов ___________________________ 

• Обеспечение проходимости верхних дыхательных 

путей □; способ ___________________________ 

• ИВЛ: рот в рот/рот в нос □; дыхательным мешком □; 

аппаратная ИВЛ □; без ИВЛ (сердечно-церебральная 

реанимация) □; 

• Параметры аппаратной ИВЛ (если применимо): 

________________________________ 

• Капнография □; показатели: __________________ 

• Доступ: в/в периферический □; в/в центральный □ 

(уточнить вид доступа ____________________); в/к □ 

• Введение эпинефрина по 1 мг каждые 3-5 мин. □; 

время введения _______________________________ 

• Введение амиодарона 300 мг после 3-го разряда 

дефибриллятора □; 150 мг после 5-го разряда 

дефибриллятора □; время введения ______________ 

• Введение лидокаина 100 мг после 3-го разряда 

дефибриллятора □; 50 мг после 5-го разряда 

дефибриллятора □; время введения ______________ 

• Объем мониторинга: ________________________ 

• Прочее: 

___________________________________________ 

 

Осложнения и особенности СЛР  

 

Исход СЛР (отм. «×»): • Восстановление спонтанного кровообращения □; 

время _ _ ч. : _ _ мин. 

• СЛР неэффективна в течение 30 минут □ 

 

Объем лечебных мероприятий в 

постреанимационном периоде: 

 

 

 

 

 

ФИО врача __________________________ Подпись: ________________ 
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Приложение 12. Рекомендуемый список состояний, при которых необходимость 

возможного проведения СЛР и дальнейших мероприятий по поддержанию жизни в 

случае ОК должны быть рассмотрена консилиумом врачей с вынесением 

советующего решения (перечень подготовлен Кузьковым В.В. и соавт.) 

 

Состояние Комментарий 

1. Общее состояние 

Неуклонное ухудшение общего состояния, физической 

и/или когнитивной функции на фоне прогрессирования 

неизлечимого заболевания и неблагоприятный прогноз 

развития заболевания, несмотря на оптимально 

проводимое специализированное лечение 

Агональное состояние, 

препятствующее аппаратному 

протезированию органной 

функции 

2. Различные формы злокачественных новообразований 

Наличие отдаленных метастатических поражений при 

незначительном ответе на специализированную 

терапию или наличии противопоказаний к ее 

проведению 

Новообразование IV стадии 

Наличие метастатических поражений центральной 

нервной системы, печени, легких 

Отдаленное метастазирование, 

подтвержденное клинически и 

методами визуализации 

3. Различных формы деменции, в том числе болезнь Альцгеймера 

Утрата способности к двум и более видам повседневной 

деятельности за последние 6 месяцев на фоне 

специализированной терапии, ассоциированное с 

прогрессирующим нарушением глотания, нарушением 

функции тазовых органов и расстройством речевой 

деятельности, препятствующие речевому общению и 

социальному взаимодействию 

 

4. Тяжелые необратимые последствия нарушений мозгового кровообращения 

Необратимая персистирующая кома различной степени 

или состояние минимального сознания, 

ассоциированное с прогрессирующим нарушением 

глотания, нарушением функции тазовых органов, 

парезами и параличами со значительной потерей 
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функции 

5. Болезни органов кровообращения 

Терминальные (конечные) стадии хронической 

сердечной недостаточности (III и IV функциональный 

класс по NYHA) без возможности трансплантации 

Результаты эхокардиографии: 

выраженное снижение фракции 

выброса (< 25%) или 

выраженная легочная 

гипертензия (давление в 

легочной артерии > 70 мм рт. 

ст.) 

Клапанные пороки сердца без возможности их 

оперативной коррекции, наличие иных значимых 

структурных поражений камер сердца или коронарных 

сосудов без возможности проведения 

реваскуляризационных и/или реконструктивных 

вмешательств. 

 

Тяжелое, неоперабельное заболевание периферических 

сосудов 

 

6. Болезни органов дыхания 

Хроническая дыхательная недостаточность 3 степени в 

период ремиссии заболевания на фоне нуждаемости в 

непрерывной респираторной поддержке 

Достоверно установленная 

хроническая обструктивная 

болезнь легких 

7. Почечная недостаточность 

Хроническая почечная недостаточность IV или V 

стадии (расчетная скорость клубочковой фильтрации 

менее 30 мл/мин) с прогрессивным ухудшением, 

ассоциированная с прекращением диализа или отказ от 

его начала и невозможностью выполнения 

трансплантации почки 

См. также противопоказания к 

заместительной почечной 

терапии 

8. Заболевания печени 

Цирроз печени по шкале Чайлд-Пью не менее 10 баллов 

(стадия С), ассоциированный с явлениями печеночной 

энцефалопатии и невозможностью выполнения 

трансплантации печени 

Цирроз с одним или 

несколькими осложнениями в 

течение прошедшего года: 

• Асцит, резистентный к 

действию диуретиков. 
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• Печеночная энцефалопатия. 

• Гепаторенальный синдром. 

• Спонтанный бактериальный 

перитонит. 

• Повторные кровотечения из 

варикозно-расширенных вен. 

• Невозможность проведения 

пересадки печени. 

9. Социально значимые инфекционные заболевания в терминальной стадии 

развития 

Терминальная стадия ВИЧ-инфекции  

ВИЧ-инфекция с морфологически подтвержденным 

диагнозом распространенной формы злокачественного 

новообразования, не подлежащего радикальному 

противоопухолевому лечению 

В том числе ВИЧ-инфекция с 

хроническим болевым 

синдромом, обусловленным 

злокачественным 

новообразованием 

Генерализованный туберкулез и отказ от 

высокоактивной антиретровирусной терапии у больных 

с сочетанием туберкулеза и ВИЧ-инфекции 

Отказ пациента от терапии или 

неэффективность терапии 
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Приложение 13.  Алгоритм принятия решения о возможности инициации ЭК-СЛР 

(схема авторская, Теплов В.М.) 

 

 

 

 

ВОК при свидетеле 

Начало СЛР  5 мин 

Возраст  70лет 

Потенциально обратимая причина смерти 

Начальный ритм – ФЖ/ЖТ без пульса 

Рефрактерная остановка кровообращения* 

 

Протокол 

стандартных 

расширенных 

реанимационных 

мероприятий 

Нет тяжелой хронической органной 

недостаточности  

Нет данных за онкологическое заболевание вне 

ремиссии 

 Техническая возможность канюляции 

Время до инициации ЭКМО  60 мин с 

момента ВОК 

etCO
2
 > 10 мм. рт. ст. 

Лактат артериальной крови  < 18 ммоль/л,  

pH > 6.8 

Клинические признаки эффективной перфузии 

головного мозга (открывание глаз, 

самостоятельные вдохи, движения 

конечностями) 

 

Возможна инициация ЭК-СЛР 

Нет 

Нет 

Нет 

*отсутствие восстановления 

сердечной деятельности при 

проведении комплекса расширенных 

реанимационных мероприятий в 

течение 10 минут и более или после 

3х неудачных попыток 

дефибрилляции и введения 

амиодарона 
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Приложение 14. Информация для очевидцев 

 

При развитии у пациента остановки сердца принципиальным для оживления и 

последующего выживания с минимальным неврологическим дефицитом (минимальной 

инвалидизацией) является немедленное и качественное реагирование очевидцев на 

остановку сердца, вне зависимости от наличия или отсутствия у них медицинского 

образования. Выявление признаков остановки сердца и вызов помощи должно быть 

выполнено очевидцами в течение 10 сек., незамедлительно должны быть начаты 

компрессии грудной клетки (непрямой массаж сердца) и использован, при наличии, 

автоматический наружный дефибриллятор. Комплекс базовых реанимационных 

мероприятий выполняется всеми очевидцами, вплоть до прибытия медицинских 

работников или появления убедительных признаков оживления человека. 

 


