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Резюме 
Клинические рекомендации «Остановка сердца (взрослые пациенты)» — первые в Российской Фе-

дерации. Клинические рекомендации (КР) подготовлены коллективом ведущих специалистов и пред-
ставителей Федерации анестезиологов и реаниматологов, Российского общества скорой медицин-
ской помощи, Национального совета по реанимации, Российского общества первой помощи и 
регламентируют проведение реанимационных мероприятий при остановке кровообращения у взрос-
лых пациентов. В КР изложены терминология по проблеме остановки кровообращения, этиология и 
патогенез, эпидемиология внебольничной и внутрибольничной остановки кровообращения, прин-
ципы диагностики, алгоритмы базовой (с применением автоматического наружного дефибриллятора) 
и расширенной сердечно-легочной реанимации, особенности экстракорпорального жизнеобеспече-
ния, а также проведения реанимационных мероприятий в рентген-операционной, у кардиохирурги-
ческих пациентов и у беременных. Отражены юридические аспекты прекращения и обоснованного 
отказа от проведения реанимационных мероприятий, критерии качества оказания медицинской по-
мощи и иллюстрированные алгоритмы проведения реанимационных мероприятий. КР «Остановка 
сердца (взрослые пациенты)» содержат 14 приложений и 232 источника литературы. 

Ключевые слова: остановка кровообращения; асистолия; базовые реанимационные мероприя-
тия; беспульсовая электрическая активность; восстановление спонтанного кровообращения; же-
лудочковая тахикардия; клиническая смерть; расширенные реанимационные мероприятия; сер-
дечно-легочная реанимация; фибрилляция желудочков; экстракорпоральная СЛР 
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Summary 
These guidelines were developed by a team of leading experts and representatives of the Federation of 

Anesthesiologists and Reanimatologists, the Russian Society of Emergency Medicine, the National Resuscita-
tion Council and the Russian Society of First Aid. 

The guidelines provide a comprehensive framework for resuscitating adult patients with circulatory arrest. 
They cover: standardized terminology related to cardiac arrest; etiology and pathogenesis of cardiac arrest; 
epidemiology of both out-of-hospital and in-hospital cardiac arrest; diagnostic principles; algorithms for basic 
life support, including the use of automated external defibrillators; advanced cardiac life support protocols; 
special considerations for extracorporeal life support (ECLS); resuscitation procedures in catheterization lab-
oratories, for cardiac surgery patients, and during labor; legal aspects of justified withdrawal (termination) 
from resuscitation efforts; quality indicators in emergency care. 

The guidelines also feature illustrated step-by-step algorithms for resuscitation procedures. The document 
includes 14 appendices and 232 references.  

Keywords: cardiac arrest; asystole; basic life support; pulseless electrical activity; return of spontaneous 
circulation; ventricular tachycardia; clinical death; advanced life support; cardiopulmonary resuscitation; 
ventricular fibrillation; extracorporeal CPR 
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Список сокращений 
EtCO₂           парциальное 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 
ВСК            восстановление спонтанного  
                     кровообращения 
ВСС             внезапная сердечная смерть 
ВЧД            внутричерепное давление 
ЖКТ           желудочно-кишечный тракт 
ЖТБП           желудочковая тахикардия без пульса 
ИВЛ            искусственная вентиляция легких 
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 
ОРИТ         отделение реанимации  
                     и интенсивной терапии 
РРМ            расширенные реанимационные  
                     мероприятия 
САД             среднее артериальное давление 
СЛР             сердечно-легочная 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 
ЧКВ            чрескожное коронарное  
                     вмешательство  
ЧСС            частота сердечных сокращений 
ШКГ           шкала комы Глазго 
ЭКГ             электрокардиограмма 
ЭК-СЛР     экстракорпоральная СЛР 
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 ды-
хательных путей, поддержание кровообращения 
и  дыхания без использования специальных 
устройств, кроме барьерных (лицевой экран, ли-
цевая маска), а также, при возможности, приме-
нение автоматического наружного дефибрил-
лятора  (АНД) и  ручного дыхательного мешка. 
Базовые реанимационные мероприятия прово-
дятся 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 от-
сутствии эффективной насосной функции серд-
ца. В понятие БПЭА не включаются фибрилля-
ция желудочков, желудочковая тахикардия без 
пульса, асистолия. 

Биологическая смерть  — необратимый 
этап умирания, характеризующийся появлением 
признаков необратимых биологических изме-
нений. К достоверным ранним признакам био-
логической смерти (ранние трупные изменения) 
относятся гипостатические пятна, признаки 
посмертного высыхания роговицы, признак 
Белоглазова, в том числе их сочетание. 

Внезапная смерть — непредвиденное смер-
тельное событие, не связанное с травмой и воз-
никающее в течение 1 ч с момента появления 
симптомов у практически здорового человека. 
Если смерть произошла без свидетелей, о вне-
запной смерти говорят в том случае, если по-
гибший находился в  удовлетворительном со-
стоянии за 24 ч до смерти. 

Внезапная сердечная смерть (ВСС) — тер-
мин применяется, если внезапная смерть воз-
никла у субъекта с известным при жизни врож-
денным или приобретенным потенциально фа-
тальным заболеванием сердца, или патология 
сердечно-сосудистой системы была выявлена 
на аутопсии и  могла быть причиной смерти, 
или если очевидные экстракардиальные при-
чины смерти по данным аутопсии не выявлены, 
и нарушение ритма служит наиболее вероятной 
причиной смерти. 

Внезапная остановка сердца (ВОС) — не-
предвиденная остановка кровообращения, воз-
никающая в течение 1 ч с момента появления 
острых симптомов, которая была устранена 
с помощью успешных реанимационных меро-
приятий (например, дефибрилляции) — «пред-
отвращенная остановка сердца». 

Восстановление спонтанного кровообра-
щения (ВСК) — состояние устойчивого восста-
новления спонтанного кровообращения, до-
статочного для поддержания адекватного ор-
ганного кровотока с появлением признаков ге-
модинамической состоятельности: возобнов-
ление спонтанного дыхания или вновь возник-
шая 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. Вос-
становление спонтанного кровообращения поз-
воляет прекратить мероприятия СЛР и признать 
их успешными. 

Желудочковая тахикардия — ритмичные, 
высокоамплитудные, уширенные (�0,12 с) элек-
трические комплексы, исходящие из желудоч-
ков сердца с частотой более 250 в мин, на фоне 
которых не определяются зубцы Р и Т. 

Инструментальная диагностика — диаг-
ностика с  использованием для обследования 
пациента различных инструментов, приборов 
и аппаратов. 

Исход — любой возможный результат, воз-
никающий от воздействия причинного фактора, 
профилактического или терапевтического вме-
шательства, включая все установленные изме-
нения состояния здоровья, возникающие как 
следствие этих факторов. 

Клиническая смерть — традиционно при-
нятый в СССР и России термин В. А. Неговского, 
обозначающий обратимый этап умирания, пе-
реходное состояние от жизни к смерти, которое 
характеризуется отсутствием сознания, отсут-
ствием эффективного дыхания (возможно аго-
нальное дыхание  — «гаспинг»), отсутствием 
пульса на сонных артериях. Клиническая смерть 
является показанием к началу и продолжению 
сердечно-легочной реанимации. В международ-
ных источниках синонимом является «остановка 
сердца» или «остановка кровообращения». 

Критическое состояние — состояние па-
циента, при котором наблюдаются расстройства 
физиологических функций и  нарушения дея-
тельности отдельных систем, которые создают 
угрозу жизни и  не могут спонтанно корриги-
роваться путем саморегуляции, требуя частич-
ного или полного замещения. 

Конфликт интересов  — ситуация, при 
которой у  медицинского или фармацевтиче-
ского работника при осуществлении профес-
сиональной 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 обязан-
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ностей вследствие противоречия между личной 
заинтересованностью медицинского работника 
или фармацевтического работника и интере-
сами пациента. 

Медицинский работник  — физическое 
лицо, которое имеет медицинское или иное об-
разование, работает в медицинской организации 
и  в трудовые  (должностные) обязанности ко-
торого входит осуществление медицинской дея-
тельности в рассматриваемый момент времени, 
либо физическое лицо, которое является ин-
дивидуальным предпринимателем, непосред-
ственно в  рассматриваемый момент времени 
осуществляющим медицинскую деятельность 
в соответствии с лицензией. 

Медицинское вмешательство  — выпол-
няемые медицинским работником по отноше-
нию к  пациенту, затрагивающие физическое 
или психическое состояние человека и имеющие 
профилактическую, диагностическую, лечеб-
ную, реабилитационную или исследовательскую 
направленность виды медицинских обследо-
ваний и (или) медицинских манипуляций, а так-
же искусственное прерывание беременности. 

Остановка кровообращения — критиче-
ское состояние, при котором наблюдается пре-
кращение 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/актуали-
зации клинических рекомендаций —коллектив 
специалистов, работающих совместно и согла-
сованно в целях разработки/актуализации кли-
нических рекомендаций и несущих общую от-
ветственность за результаты данной работы. 

Расширенные реанимационные меро-
приятия  (РРМ) проводятся только медицин-
скими работниками в  условиях медицинской 
организации или вне медицинской организа-
ции  (по месту вызова бригады скорой, в  том 
числе скорой специализированной, медицин-
ской помощи, а также в транспортном средстве 
при медицинской эвакуации, в том числе с при-
менением систем поддержки кровообращения) 
и включают в себя квалифицированные диаг-
ностические и лечебные вмешательства (анализ 
сердечного ритма, проведение электроимпульс-
ной терапии  (дефибрилляция, кардиостиму-
ляция), защиту дыхательных путей, внутри-
венный или внутрикостный доступ и введение 
лекарственных препаратов, диагностику 
и  устранение обратимых причин остановки 
кровообращения и др.) 

Сердечно-легочная реанимация (СЛР) — 
комплекс мероприятий, направленный на вос-
становление эффективного спонтанного кро-
вообращения при клинической смерти. 

Тезис-рекомендация  — положение, отра-
жающее порядок и  правила выполнения того 
или иного медицинского вмешательства, имею-
щего доказанную эффективность и безопасность. 

Фибрилляция желудочков — хаотическая 
электрическая активность миокарда желудочков 
в  виде полиморфных осцилляций, постоянно 
изменяющихся по своей конфигурации, ампли-
туде, продолжительности и  частоте, диапазон 
которой составляет от 300 и выше в мин. 

Экстракорпоральная СЛР (ЭК-СЛР) — это 
система оказания медицинской помощи, в которой 
используется технология искусственного крово-
обращения для восстановления кровообращения 
при неэффективности расширенного комплекса 
реанимационных мероприятий у пациента в со-
стоянии клинической смерти, вызванной потен-
циально обратимыми причинами. 

1. Краткая информация  
по заболеванию или состоянию 

(группе заболеваний или состояний) 

1.1. Определение заболевания или состоя-
ния (группы заболеваний или состояний). 

Остановка кровообращения — критиче-
ское состояние, при котором наблюдается пре-
кращение эффективного кровообращения 
и  требуется проведение сердечно-легочной 
реанимации. 

В тексте настоящих клинических рекомен-
даций 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 ак-
тивности сердца: она может и сохраняться в бо-
лее или менее координированном виде, не при-
водя, тем не менее, к эффективной системной 
перфузии тканей. При этом только в русском 
и  немецком языках нормативным является 
термин «остановка кровообращения»  (Kreis-
laufstillstand), тогда как в английском и роман-
ских языках  — «остановка сердца»  (cardiac 
arrest, arrêt cardiaque и  т. д.). Поскольку Меж-
дународная классификация болезней  (МКБ) 
основана сегодня на Basic English, неудивитель-
но, что в ней дается термин «остановка сердца», 
что, на взгляд авторов, является еще более ар-
хаичным, чем использование советского тер-
мина-эндемика «клиническая смерть», введен-
ного основоположником современной реани-
матологии В. А. Неговским [1–2]. 
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1.2. Этиология и  патогенез заболевания 
или состояния (группы заболеваний или со-
стояний). 

Первичная (кардиальная) ОК развивается 
вследствие электрической нестабильности мио-
карда  (повреждение миокарда, инфаркт мио-
карда, кардиомиопатия, врожденные и  при-
обретенные нарушения проводимости, стеноз 
аорты, расслоение аневризмы аорты, миокар-
диты, поражение электрическим током и др.) 

Вторичная (экстракардиальная) ОК раз-
вивается вследствие экстракардиальных при-
чин, первично не вовлекающих миокард. При-
чинами вторичной ОК, как правило, являются 
дистрибутивный шок  (сепсис, анафилаксия), 
гиповолемический шок  (кровопотеря, ожоги, 
дегидратация), обструктивный шок (тромбоэм-
болия легочной 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  ши-
рокими комплексами (ЖТБП). 

• Ритмы, не подлежащие дефибрилля-
ции (non-shockable): асистолия и беспульсовая 
электрическая активность (БПЭА). 

Патогенез остановки 
кровообращения 

Клиническая смерть — традиционно при-
нятый в СССР и России термин В. А. Неговского, 
обозначающий обратимый этап умирания, пе-
реходное состояние от жизни к смерти, которое 
характеризуется отсутствием сознания, отсут-
ствием эффективного дыхания (возможно аго-
нальное дыхание  — «гаспинг»), отсутствием 
пульса на сонных артериях. Клиническая смерть 
является показанием к началу и продолжению 
сердечно-легочной реанимации. В международ-
ных источниках синонимом является «остановка 
сердца» или «остановка кровообращения» [1–2]. 

Наступлению клинической смерти пред-
шествуют преагональное состояние и агония. 
На начальном этапе умирания, т. е. на протя-
жении преагонального периода, доминируют 
расстройства гемодинамики и  дыхания, об-
условливающие развитие гипоксии и  ткане-
вого ацидоза. Нарушения функции ряда ор-
ганов и  систем, возникающие на этом фоне, 
усугубляют расстройства кровообращения 
и способствуют переходу к следующим стадиям 
умирания. Определяющим для преагонального 
состояния фактором является тип обмена ве-
ществ  — в  это время организм продолжает 
черпать энергетические ресурсы в  основном 

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

Длительность преагонального периода су-
щественно варьирует и  зависит от основного 
патологического процесса, а также от характера 
приспособительных компенсаторных механиз-
мов. Так, при внезапной остановке кровообра-
щения, 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 патологи-
ческих состояний он нередко длится в течение 
многих часов [1–2]. 

Переходным этапом от преагонального со-
стояния к агонии является так называемая тер-
минальная пауза. Последняя особенно отчетливо 
выражена при умирании от кровопотери и до-
статочно полно изучена в  эксперименте. Тер-
минальная пауза характеризуется тем, что после 
резкого тахипноэ дыхание внезапно прекра-
щается. В этот момент исчезает биоэлектриче-
ская активность головного мозга, угасают ро-
говичные рефлексы. На ЭКГ обычно отмечается 
смена номотопного ритма редкими эктопиче-
скими импульсами. В  тканевом обмене окис-
лительные процессы угнетаются, усиливаются 
гликолитические. Длительность терминальной 
паузы — от 5–10 с до 3–4 мин [1–2]. 

Вслед за терминальной паузой начинается 
агония — комплекс последних проявлений ре-
активных и  приспособительных функций ор-
ганизма, непосредственно предшествующих 
смерти. Наиболее важной чертой, характери-
зующей состояние центральной нервной си-
стемы в  агональном периоде, является вы-
ключение 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 умираю-
щего организма, придавая ей хаотичность и при-
митивный характер. Одним из проявлений аго-
нии является нередко кратковременное уси-
ление почти угасших функций дыхания и кро-
вообращения, а  иногда и  одновременное вос-
становление сознания. В этот период зачастую 
наблюдаются децеребрационная ригидность 
и общие тонические судороги [1–2]. 

Основным энергетическим фоном, на ко-
тором осуществляется жизнедеятельность ор-
ганизма в  период агонии, является гликолиз, 
который, в свою очередь, приводит к быстрому 
накоплению молочной, пировиноградной, аце-
тоуксусной и других органических кислот. 
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Признаком начала агонии после терми-
нальной паузы служит появление первого вдоха. 
Дыхание, вначале слабое, затем значительно 
усиливается и, достигнув определенного мак-
симума, 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. ис-
следования 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.), которое, естественно, 
не может обеспечить жизнедеятельность выс-
ших отделов головного мозга. На ЭКГ можно 
наблюдать кратковременное восстановление 
синусовой автоматии, а также предсердно-же-
лудочковой проводимости, очень часто разви-
вающейся в период, предшествующий агонии. 
Во время агонии отмечается расширение ко-
ронарных сосудов и  артерий, несущих кровь 
к  головному мозгу, спазм сосудов внутренних 
органов, что может служить одним из примеров 
своеобразной компенсаторной реакции орга-
низма при экстремальном воздействии [1–2]. 

Кратковременное возобновление относи-
тельно эффективной сердечной деятельности 
и дыхания создает благоприятные условия для 
восстановления биоэлектрической активности 
коры головного мозга, зрачкового и  корне-
ального рефлексов, а иногда и сознания. Однако 
эта вспышка жизнедеятельности при отсутствии 
энергичных лечебных мероприятий является 
последней. Ее выраженность зависит от кон-
кретного патологического фона. Затем сердеч-
ные сокращения и дыхание прекращаются, на-
ступает клиническая смерть [1–2]. 

В тканях головного мозга в течение первых 
2 мин клинической смерти в результате глико-
лиза наблюдается падение содержания глюкозы 
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 фос-
форных соединений. Сумма АТФ и АДФ в первые 
3 мин клинической смерти уменьшается при-
мерно вдвое, а затем снижается постепенно, не 
достигая, однако, нуля даже в течение следую-
щих 20 мин. Очень быстро в  ткани головного 
мозга исчезает фосфокреатин  — после 5  мин 
клинической смерти не обнаруживается даже 
его следов [1–2]. 

Таким образом, в первые 5–6 мин клини-
ческой смерти содержание углеводов и макро-
эргических соединений в ткани головного мозга 
настолько снижается, что происходит резкое 
замедление процесса гликолиза, и дальнейшее 
расщепление углеводно-фосфорных соединений 
совершается очень медленно. Однако ткань го-
ловного мозга получает количество энергии, 
достаточное для сохранения в течение 5–6 мин 
структуры и жизнеспособности подавляющего 
большинства нервных клеток. 

В состоянии клинической смерти организм 
как целое уже не живет. Вместе с тем, в отдель-
ных тканях и органах могут быть обнаружены 
изолированно протекающие и  уже не подчи-
ненные центральным нервным и гуморальным 
влияниям своеобразные и резко ослабленные 
жизненные процессы. Угасание обменных про-
цессов происходит в определенной последова-
тельности. Содержание кислорода в  артери-
альной крови после остановки кровообращения 
постепенно снижается и происходит накопление 
недоокисленных продуктов обмена — понижа-
ется рН крови [1–2]. 

Сердце стойко сохраняет функции авто-
матии и проводимости после прекращения ме-
ханической его работы. Указанные функции 
отчетливо проявляются в  виде постепенно 
ослабевающей биоэлектрической активности 
сердца нередко в течение 20–30 мин после на-
ступления клинической смерти. Через 5–6 мин 
после наступления клинической смерти отме-
чается более глубокое нарушение внутриже-
лудочковой проводимости. Желудочковые ком-
плексы теряют специфический характер и при-
обретают вид двухфазных, а затем однофазных 
отклонений, амплитуда которых постепенно 
снижается. В  некоторых случаях редкие низ-
коамплитудные желудочковые комплексы на-
блюдаются в течение 15–30 мин после клини-
ческой смерти. Иногда биоэлектрическая ак-
тивность сердца заканчивается фибриллятор-
ными осцилляциями [1–2]. 

Указанная выше фазность изменений ЭКГ 
в  первые минуты клинической смерти осо-
бенно выражена после короткого периода уми-
рания, т. е. при наиболее благоприятных усло-
виях для сохранения функций центров веге-
тативной нервной системы. Наоборот, после 
более продолжительного умирания указанные 
изменения не наблюдаются, и частота ритма 
лишь постепенно замедляется по мере раз-
вития клинической смерти. 

С момента наступления клинической 
смерти после исчезновения видимых призна-
ков внешнего дыхания в ретикулярной фор-
мации продолговатого мозга наблюдаются 
вспышки колебаний биотоков, являющиеся 
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единственным подтверждением еще сохра-
нившейся деятельности дыхательного центра 
продолговатого мозга [1–2]. 

В первые минуты клинической смерти, на-
чалом которой условно считают последний аго-
нальный вдох или последнее сокращение серд-
ца, 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 нарушен-
ного обмена веществ. Это торможение возни-
кает, прежде всего, на высших, наиболее тонко 
организованных уровнях центральной нервной 
системы, осуществляющих психические функ-
ции, а затем и в подкорковых и стволовых от-
делах, утрачивающих свою регуляторную функ-
цию в отношении вегетативных внутриорганных 
процессов [1–2]. 

Продолжительность клинической смерти 
определяется интервалом времени, который 
переживает кора головного мозга в отсутствие 
кровообращения и дыхания. Явления альтера-
ции клеток начинаются с момента наступления 
клинической смерти, и чем продолжительнее 
последняя, тем эти нарушения сильнее. Однако 
даже после 5–6 мин клинической смерти (при 
умирании от кровопотери в  условиях нормо-
термии) повреждение значительной части 
структурных элементов коры головного мозга 
еще обратимо, что делает возможным полно-
ценное оживление организма. Этому способ-
ствует также высокая пластичность централь-
ной нервной системы, в силу которой функции 
погибших клеток берут на себя другие клетки, 
сохранившие свою жизнедеятельность [1–2]. 

Длительность клинической смерти в каж-
дом случае зависит от ряда причин. При обычных 
температурных условиях срок клинической 
смерти у человека, как правило, не превышает 
3–6 мин  (у животных он иногда доходит до 
10–12 мин). На длительность клинической смерти 
существенное влияние оказывают также харак-
тер и  продолжительность предшествующего 
периода умирания. При непродолжительном 
умирании срок клинической смерти обычно 
увеличивается. Однако в тех случаях, когда про-
цесс 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 смер-
ти 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 деятель-
ности в связи с использованием всех энергети-
ческих 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 про-
должительном умирании можно объяснить осо-
бенностями включения компенсаторных меха-
низмов. При длительном умирании, например, 
при продолжительной кровопотере, когда по-
вреждающий фактор (гипоксия) оказывает на 
организм постепенное воздействие еще до на-
ступления 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 нерв-
ной системы сохраняются сравнительно долго, 
в то время как в других органах и тканях (прежде 
всего в  паренхиматозных органах) наступают 
значительные изменения. Если в течение дли-
тельного времени не удается устранить причину, 
вызвавшую терминальное состояние, наступают 
дегенеративные и даже некротические измене-
ния в  печени, почках, миокарде, тогда как из-
менения в высших отделах головного мозга вы-
ражены значительно слабее. Иная картина на-
блюдается при быстром умирании. Компенса-
торные механизмы не успевают включиться 
в борьбу за жизнь организма и потому они со-
храняются. В силу кратковременности этого пе-
риода в тканях не успевают развиться достаточно 
тяжелые нарушения и клиническая смерть удли-
няется. Однако если мероприятия по оживлению 
организма своевременно не проводятся (т. е. на 
длительный срок прекращены кровообращение 
и дыхание), то при этом виде умирания на вскры-
тии обнаруживаются наиболее тяжелые мор-
фологические нарушения в центральной нерв-
ной системе (мозговая смерть) [1–2]. 

В связи с этим, определенное влияние на 
продолжительность клинической смерти ока-
зывают причины угасания сердечной деятель-
ности. Например, при электротравме, когда оста-
новка кровообращения наступает мгновенно, 
период клинической смерти может быть более 
длительным, чем при кровопотере. Возраст так-
же оказывает влияние на продолжительность 
срока клинической смерти. Организм пожилого 
человека, как правило, может пережить мень-
ший срок прекращения сердечной деятельности, 
чем молодой и  совершенно здоровый. Суще-
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ственное 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 спе-
цифические особенности. Например, при уми-
рании от кровопотери в условиях низкой тем-
пературы наблюдается характерная динамика 
нарушения дыхания и сердечной деятельности, 
отмечается чрезмерно повышенная наклон-
ность мышцы сердца к фибрилляции и т. д. На-
ряду с этим, некоторые закономерности, уста-
новленные при умирании в обычных темпера-
турных условиях, например, филогенетически 
обусловленная последовательность выключе-
ния и восстановления различных отделов цент-
ральной нервной системы, сохраняются и при 
умирании в условиях гипотермии [1–2]. 

Терминальные состояния, развившиеся на 
фоне острого отравления, имеют свои специ-
фические особенности. Например, при наиболее 
часто встречающихся острых отравлениях ней-
ротропными веществами, то есть при развитии 
первичного токсического поражения головного 
мозга с нарушениями его регулирующей функции 
систем жизнеобеспечения, причиной остановки 
кровообращения является быстрое развитие 
гипоксии и ее метаболических последствий. 

Установление и развитие понятия клини-
ческой смерти в  реаниматологии свидетель-
ствуют о том, что из прежде существовавшего 
недифференцированного представления о смер-
ти выделен определенный этап со своей спе-
цификой и со своими качественными особен-
ностями. Момент прекращения сердечной дея-
тельности 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 пострадавшего, 
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 необра-
тимое состояние. Понятие «биологическая 
смерть» возникло как противопоставление по-
нятию «смерть клиническая», когда еще воз-
можно оживление. Биологическая смерть также 
имеет определенные этаны развития. На первом 
ее этапе, когда в коре головного мозга уже на-
ступили необратимые изменения и полноценное 
восстановление функций центральной нервной 
системы невозможно, удается иногда возобно-

вить деятельность сердца, дыхательного центра, 
некоторых подкорковых центров. В  условиях 
нормотермии дыхательный центр взрослого 
человека можно оживить через час после пре-
кращения сердечной деятельности и дыхания, 
а  у новорожденных  — через 2,5 ч. Сердечную 
деятельность удается восстановить и через не-
сколько 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 кровообра-
щение сохраняется после остановки кровооб-
ращения до тех пор, пока градиент давления 
между аортой и правым сердцем не достигнет 
равновесия. Аналогичный процесс происходит 
с легочным кровотоком между легочной арте-
рией и левым предсердием. По мере уменьшения 
градиента артериовенозного давления напол-
нение левых отделов сердца уменьшается, на-
полнение правых отделов сердца увеличивается, 
а  венозные емкостные сосуды становятся все 
более растянутыми. Когда артериальное и ве-
нозное давление достигают равновесия  (при-
мерно через 5 мин после остановки кровооб-
ращения), коронарная перфузия и  мозговой 
кровоток прекращаются. Таким образом, целью 
СЛР является поддержание доставки кислорода 
и кровоснабжения жизненно важных органов, 
восстановление спонтанного кровообращения, 
минимизация постреанимационного повреж-
дения органов и улучшение выживаемости па-
циента и неврологического исхода [3]. 

Механизм, посредством которого компрес-
сии 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 пре-
вышает давление вне грудной клетки. Направ-
ление венозно-артериального потока крови яв-
ляется 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 кла-
паны закрываются, объемы левого и  правого 
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желудочков уменьшаются, кровь выбрасывается 
в  артерии. Во время фазы декомпрессии гра-
диент давления между системной венозной си-
стемой 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 про-
изойти 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 каче-
ственными КГК составляет в  лучшем случае 
25–30% от нормального. При ОК без гипокси-
ческих причин содержание кислорода в легких 
во время ОК обычно достаточно для поддер-
жания приемлемого содержания артериаль-
ного кислорода в течение первых нескольких 
минут СЛР. Кровоток, а  не содержание арте-
риального кислорода, является ограничиваю-
щим фактором для доставки кислорода в со-
суды коронарного, мозгового и  системного 
кровообращения во время СЛР. Таким образом, 
искусственное дыхание менее важно, чем на-
чало 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-/Hyperka-
liemia). 

• Гипотермия (Hypothermia). 
• Тромбоз (тромбоэмболия легочной ар-

терии, острый инфаркт миокарда, Thrombosis). 
• Тампонада сердца (Cardiac Tamponade). 
• Напряженный пневмоТоракс  (Tension 

pneumothorax). 
• Токсины (Toxins). 
Четыре мероприятия при ОК являются 

принципиальными, т. е. обеспечивающими по-
вышение выживаемости больных до выписки 
из стационара (т. н. «Цепь выживания», рис. 1): 

1. Раннее распознавание ОК и  вызов по-
мощи [4–9]. 

2. Немедленное начало компрессий груд-
ной клетки. 

3. Немедленная дефибрилляция. 
4. Мероприятия в  постреанимационном 

периоде — протоколизированное ведение па-
циентов в постреанимационном периоде улуч-
шает исходы лечения [10–11]. 

Компрессии грудной клетки являются 
ключевым элементом СЛР, при этом их макси-
мально 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 регист-
рации ОК, обеспечивают выживаемость 49–75%. 
Каждая минута промедления с дефибрилляцией 
уменьшает вероятность выживания на 10–15%. 

Рис. 1. Цепь выживания — принципиальные элементы реанимационного алгоритма [авторский рисунок].
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Ранняя дефибрилляция при внегоспитальной 
ОК возможна при наличии в общественном ме-
сте АНД в прямом доступе. 

Анализ национальной базы данных в Корее 
в  период с  2013 по 2018 гг. 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 луч-
шим неврологическим исходам [12–13]. 

Компрессии грудной клетки позволяют под-
держивать малый, но достаточно эффективный 
кровоток в  сосудах сердца и  головного моз-
га [14–15]. При проведении СЛР для восстанов-
ления сознания мозговой кровоток должен под-
держиваться на уровне не менее 50% от нор-
мального, 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 качественной 
СЛР должно составлять не менее 12 мм рт. 
ст. [21–23] Проведение непрерывных качествен-
ных 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 мин КГК после про-
веденной дефибрилляции  (раннее восстанов-
ление 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 мед-
ленные и слабые [32–34]. 

 
1.3. Эпидемиология заболевания или со-

стояния (группы заболеваний или состояний). 
Данные о распространенности внезапной 

сердечной смерти в России ограничены. Доля 
внезапной сердечной смерти во всех возрастных 
группах составила 49,1% (15420 из 31428 вскры-
тий, или 123,3 на 100 тыс. населения в год). При 
этом распространенность ВСС в  возрасте от 
1 года до 45 лет составила 27,5% [35–36]. Поло-
жительным примером изучения эпидемиологии 
внегоспитальной ОК и  эффективности функ-
ционирования систем первой помощи и скорой 
медицинской помощи при внегоспитальной ОК 
является «Крымский регистр случаев внегос-
питальной остановки кровообращения и сер-
дечно-легочной реанимации», функционирую-
щий с 2019 г. [37–38]. 

1.3.1. Эпидемиология внебольничной оста-
новки кровообращения. 

Рабочей группой были определены 7 ис-
следований внебольничных остановок кро-
вообращения  [39–46]. Наиболее крупными 
были исследования Европейского реестра 
случаев остановки сердца (EuReCa). В октябре 
2014 г. было запущено исследование EuReCa 
ONE, объединившее 27 стран, в котором было 
представлено 10682 случая внебольничной 
ОК в Европе [40]. Исследование EuReCa TWO 
проводилось с  октября по декабрь 2017 г. 
в 28 странах и включало 37054 случая ОК [41]. 
Сбор данных проводился с сентября по ноябрь 
2022 г., в настоящее время проводится их ана-
лиз  [42]. Результаты международного про-
спективного многоцентрового исследования 
EuReCa ONE показали развитие внебольнич-
ной ОК с частотой 49 (диапазон от 19 до 104) 
на 100 тыс. населения в  год. Из 10682 под-
твержденных внебольничных ОК в 7146 (66%) 
случаях искусственное дыхание было начато 
случайным свидетелем или скорой медицин-
ской помощью. У  1735  (25,2%) по прибытии 
в  больницу было восстановлено самостоя-
тельное 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 многоцентро-
вого исследования EuReCa TWO представил 
данные, охватывающие 178879118 человек. Ча-
стота внебольничной ОК, при которой была 
начата СЛР, составила 56 на 100 тыс. населения 
в год. Частота начала СЛР очевидцами ОК ко-
лебалась от 13% до 82% в  разных странах  (в 
среднем 58%). В трети случаев (33%) было до-
стигнуто ВСК и 8% пациентов были выписаны 
из больницы живыми. Выживаемость до вы-
писки 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% па-
циентов была проведена СЛР. Восстановление 
спонтанного кровообращения было отмечено 
в 24,9% случаев. Выживаемость до выписки из 
больницы составила 10,9%, а годичная выжи-
ваемость 6,9% [43]. 

Ретроспективные данные пожарно-спаса-
тельной службы Солт-Лейк-Сити (США) с 2008 
по 2023 гг. показали ежегодное развитие вне-
больничной ОК в 76 случаях на 100 тыс. человек. 
Среди 894 случаев внебольничной ОК, вклю-
ченных в анализ, в 37,3% было зарегистрировано 
ВСК, а 13,6% пациентов выжили после выписки 
из больницы [44]. 
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Ретроспективное исследование в Швейца-
рии 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 выживае-
мость составила 16,3% [45]. 

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 оста-
новки кровообращения. 

Рабочей группой были определены 5 иссле-
дований ОК в медицинских учреждениях [47–51]. 

Европейское обсервационное исследование 
по данным национальных регистров, прове-
денное с 2018 по 2020 гг., включило 4320 паци-
ентов 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 вслед-
ствие кровотечения (14,7%) [47]. 

Проспективный анализ базы данных На-
ционального аудита ОК Великобритании вклю-
чил 144 больницы и 22 628 пациентов с госпи-
тальной ОК. Общая частота внутрибольничной 
ОК у  взрослых составила 1,6 на 1000 госпита-
лизаций. Общая выживаемость до выписки из 
стационара составила 18,4% [48]. 

В ретроспективном когортном исследова-
нии, включившем более 117 миллионов обра-
щений, использовались данные общенацио-
нальной выборки отделений неотложной по-
мощи США за 2019 г. Было зарегистрировано 
232 000 ОК в  отделении неотложной помощи. 
Наиболее частыми причинами остановок были 
сепсис, инфаркт миокарда, дыхательная недо-
статочность и передозировка лекарств [49]. 

В обсервационное когортное исследование 
в  Италии было включено 1539 госпитальных 
ОК у взрослых пациентов (1,51 ОК на 1000 гос-
питализаций). 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 нев-
рологический исход [50]. 

По результатам систематического обзора 
и  мета-анализа, включившего 46 статей 
о 1020799 случаях госпитальной ОК, выживае-
мость 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 выживае-
мости в Австралии (39%), Швеции (32,7%) и Гер-
мании (30,2%), а самые низкие показатели вы-
живаемости в Иране (6,9%) и Тайване (8,7%) [51]. 

 
1.4. Особенности кодирования заболева-

ния или состояния (группы заболеваний или 
состояний) по Международной статистической 
классификации болезней и проблем, связан-
ных со здоровьем. 

I46         Остановка сердца 
I46.0     Остановка сердца с успешным вос-

становлением сердечной деятельности 
I46.9     Остановка сердца неуточненная 
 
1.5. Классификация заболевания или со-

стояния (группы заболеваний или состояний). 
I46         Остановка сердца 
I46.0     Остановка сердца с успешным вос-

становлением сердечной деятельности 
I46.9     Остановка сердца неуточненная 
 
1.6. Клиническая картина заболевания 

или состояния (группы заболеваний или со-
стояний). 

Клиническими признаками остановки кро-
вообращения является совокупность следующих 
симптомов: 

• Отсутствие сознания. 
• Отсутствие нормального дыхания (может 

регистрироваться агональное дыхание (гаспинг)). 
• Отсутствие пульса на сонной артерии 

(оценка производится медицинскими работни-
ками или лицами, имеющими соответствующую 
подготовку, вместе с проверкой дыхания, в тече-
ние не более 10 с). 

Оценку наличия данных симптомов про-
водят следующим образом: 

• Проверить реакцию  (наличие созна-
ния) — аккуратно встряхнуть пациента за плечи 
и громко спросить: «Что с вами?» либо «Вы меня 
слышите?». 

• Если пациент не реагирует (нет сознания), 
переместить на жесткую поверхность, профи-
лактируя возможные травмы (придерживать го-
лову), повернуть на спину и  предпринять дей-
ствия, направленные на восстановление прохо-
димости дыхательных путей путем запрокиды-
вания головы и выведения подбородка. Следует 
надавить одной рукой на лоб, а  другой рукой 
подтянуть подбородок (Приложение 3). Выпол-
нение данного приема может быть опасным 
при повреждении шейного отдела позвоноч-
ника или подозрении на него  (например, па-
дение во время ОК или до него). Поддерживая 
дыхательные пути открытыми, необходимо уви-
деть, услышать и почувствовать нормальное ды-
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хание, наблюдая за движениями грудной клетки, 
прислушиваясь к шуму дыхания и ощущая дви-
жение воздуха на своей щеке по методике «вижу, 
слышу, ощущаю». Осмотр пациента с целью опре-
деления признаков нормального дыхания про-
должать не более 10 с (Приложение 3). 

• Принять решение: дыхание адекватное, 
неадекватное  (в т. ч. гаспинг  — «храп») или 
отсутствует. Необходимо помнить, что у 40% па-
циентов 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 тониче-
ские судороги. 

Проверку пульса могут проводить только 
лица с медицинским образованием, или лица, 
имеющие соответствующую подготовку, паль-
пируя пульс на сонной артерии одновременно 
с оценкой дыхания (Приложение 3). 

2. Диагностика заболевания 
или состояния (группы заболеваний 

или состояний), медицинские 
показания и противопоказания  

к применению методов диагностики 
2.1. Алгоритм базовых реанимационных 

мероприятий (Приложение 1, 2, 3). 
 
Рекомендация 1. При осмотре пациента, 

принятии решения и непосредственном про-
ведении комплекса БРМ рекомендуется убе-
диться 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 включе-
но во все национальные и международные ре-
комендации [8–9]. Рабочей группой не было об-
наружено клинических исследований по этому 
вопросу, кроме особенностей при коронавирус-
ной инфекции, которые не были рассмотрены 
в этом положении. При необходимости переме-
стить 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 дыха-
ния («нет сознания, есть дыхание») в безопас-
ное положение для обеспечения проходимости 
дыхательных путей [52]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 4). 

Комментарии. В основу данной рекомен-
дации положен один систематический обзор, 
в  который было включено 3 проспективных 
обсервационных исследования (n=1003) и 4 се-
рии наблюдений (n=251) [52]. Авторами получены 
данные, что положение на боку и  полулежа 
были связаны со снижением частоты аспира-
ционной пневмонии при острых отравлениях. 
Не было зарегистрировано статистически значи-
мой разницы в благоприятном неврологическом 
исходе между пациентами, помещенными в без-
опасное положение, по сравнению с пациентами, 
помещенными в положение на спине. В сериях 
клинических наблюдений было продемонстри-
ровано развитие ОК уже после перемещения 
пациента в  безопасное положение. Поэтому 
безопасное положение остается разумным вы-
бором, когда уделяется внимание мониторингу 
ухудшения состояния пациента и своевремен-
ному 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  дыха-
тельными путями [52]. 

 
2.2. Жалобы и анамнез. 
Неприменимо. 
 
2.3. Физикальное обследование. 
См. раздел 2. 
 
2.4. Лабораторные диагностические ис-

следования. 
Неприменимо. 
 
2.5. Инструментальные диагностические 

исследования. 
Неприменимо. 

3. Лечение, включая медикаментозное 
и немедикаментозное,  

диетотерапию, обезболивание,  
медицинские показания  

и противопоказания  
к применению методов лечения 

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

 
Рекомендация 3. Рекомендуется незамед-

лительное начало компрессий грудной клетки 



18 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 5 ,  2 1 ;  4

Cardiac Arrest  in Adult  Patients.  Clinical  Guidelines

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 сви-
детелей) вызвать реанимационную бригаду в со-
ответствии с алгоритмом, принятым в медицин-
ской организации, или бригаду скорой меди-
цинской помощи по телефону 103 или 112, и по-
просить принести автоматический наружный 
дефибриллятор (или сделать это самостоятельно, 
если точно известно место его расположения); 
продолжить компрессии грудной клетки. 

Необходимо начинать  КГК даже в тех си-
туациях, когда есть сомнения в наличии ОК — 
это безопасно [8–9]. 

 
Рекомендация 4. Рекомендуется следую-

щая последовательность действий при вы-
полнении мероприятий базовой сердечно-ле-
гочной реанимации [9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. Последовательность дей-
ствий при выполнении мероприятий базовой 
сердечно-легочной реанимации (Приложение 3). 

 
Рекомендация 5. Рекомендуется выпол-

нять диагностику внегоспитальной ОК с при-
влечением диспетчера скорой медицинской 
помощи путем применения стандартных ди-
агностических критериев [53]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарий. Ретроспективный анализ 
данных 25 450 внебольничных ОК националь-
ного реестра Кореи выявил 12 154 случаев 
СЛР (47,8%), проводимых с помощью диспетчера 
скорой медицинской помощи. По сравнению 
с непроведением СЛР, реанимационные меро-
приятия с помощью диспетчера были ассоции-
рованы с 55% ростом ВСК. Контроль диспетчера 
также был связан с более частым использова-
нием дефибриллятора (54–56). 

 
Рекомендация 6. Рекомендуется у пациен-

тов с ОК во всех клинических ситуациях начи-
нать СЛР с компрессий грудной клетки [57–58]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

 
Рекомендация 7. Рекомендуется у паци-

ентов с  ОК проводить компрессии грудной 
клетки на жесткой поверхности [59]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. При возможности, во время 
СЛР кровать необходимо переводить в режим 
СЛР (то есть опустить головной и/или ножной 
конец кровати и сделать ее прямой). Не реко-
мендовано перемещать пациента с кровати на 
пол для проведения СЛР. Целесообразно ис-
пользовать спинальный/грудной щит для обес-
печения качества СЛР (если это внедрено в прак-
тику работы клиники) [59]. 

 
Рекомендация 8. Рекомендуется у паци-

ентов с  ОК проводить компрессии грудной 
клетки, располагая руки в  геометрическом 
центре грудной клетки, с частотой 100–120/мин, 
глубиной 5–6 см, равными фазами компрес-
сии/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 каче-
ство — выполнение компрессий грудной клетки 
и  дефибрилляции в  соответствии с  рекомен-
дациями, с  определенными параметрами, со-
блюдение реанимационного алгоритма, четкое 
распределение ролей между участниками реа-
нимационной бригады. Каждый из указанных 
параметров влияет на исходы реанимационных 
мероприятий. Рабочей группой не было вы-
явлено исследований зависимости ВСК, выжи-
ваемости и неврологических исходов от поло-
жения рук во время КГК [61, 65]. 

Частота компрессий грудной клетки была 
исследована в одном систематическом обзоре, 
включившем 13 рандомизированных и неран-
домизированных исследований с  участием 
15 164 пациентов [62]. Три исследования у взрос-
лых не выявили однозначной связи между ча-
стотой КГК и неврологическими исходами. Из 
пяти исследований, в  которых изучалась вы-
живаемость 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 исследо-
ваний не было зарегистрировано существенных 
отличий между различными показателями ча-
стоты КГК в отношении выживаемости в тече-
ние 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  нерандо-
мизированных исследований с  участием 
12664 пациентов. В 3-х исследованиях глубина 
КГК не была достоверно связана с  выживае-
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мостью с благоприятным неврологическим ис-
ходом. В  двух исследованиях сообщалось, что 
увеличение средней глубины КГК на каждые 
5  мм ассоциировалось с  увеличением выжи-
ваемости. Еще в одном исследовании взрослых 
пациентов сообщалось, что при глубине 
КГК�51 мм выживаемость до выписки из боль-
ницы 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 глу-
биной менее 38 мм. Также было показано, что 
увеличение глубины КГК на каждый 1 мм свя-
зано с увеличением шансов на госпитализацию 
живыми [62]. 

Обоснованием научного консенсуса по со-
отношению компрессии и  вентиляции стали 
2 систематических обзора и мета-анализа ран-
домизированных и нерандомизированных ис-
следований различного качества. Первый вклю-
чил 41 исследование [63]. У взрослых при вне-
больничной СЛР с соотношением 30:2 были от-
мечены более высокая частота ВСК, выживае-
мость 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, 
улучшились выживаемость и неврологические 
исходы [63, 66]. Связь между паузами при ком-
прессии грудной клетки и  исходами была из-
учена в мета-анализе рабочей группы ILCOR [62], 
который включил 3 исследования с очень низ-
кой степенью достоверности. 

 
Рекомендация 9. У пациентов с ОК реко-

мендуется использовать средства обратной 
связи по качеству компрессий грудной клетки 
при их наличии, только в рамках единой си-
стемы 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 
обеспечивала визуальную обратную связь и кор-
ректирующие звуковые подсказки; 2) звуковая 
обратная связь, которая указывала на доста-
точную глубину сжатия грудной клетки и  ее 
ослабление, но не предлагала корректирующих 
инструкций; 3) контроль частоты КГК с помо-
щью метронома [67]. 

Из-за высокой степени клинической не-
однородности исследований в отношении типа 
используемых устройств, механизма оценки ка-

чества СЛР, способа обратной связи, типов па-
циентов, мест расположения (например, в ста-
ционаре и вне стационара) и исходного качества 
СЛР, рабочая группа не проводила мета-анализ. 
В ряде исследований были показаны статисти-
чески значимые улучшения в различных аспек-
тах качества СЛР, включая частоту СЛР и фрак-
цию 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 про-
демонстрировано улучшение выживаемости до 
выписки из стационара при применении средств 
обратной связи (54 против 28,4%, р�0,001) [67]. 

 
Рекомендация 10. При проведении СЛР 

у пациентов с ОК альтернативные техники ком-
прессий грудной клетки (кашлевая реанимация, 
прекардиальный удар, СЛР с приподнятым го-
ловным концом) не рекомендуются [68]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. Доказательной базой явил-
ся систематический обзор и мета-анализ ILCOR, 
который оценил эффективность кашлевой реа-
нимации, прекардиального удара и  надавли-
вания кулаком [68]. Эффективность кашлевой 
реанимации была оценена в серии клинических 
наблюдений с  очень низкой достоверностью. 
В  одном исследовании 7 взрослых пациентов 
на фоне аритмии оставались в сознании во вре-
мя кашля до тех пор, пока не была проведена 
дефибрилляция или не восстановился ритм. 
В другой серии случаев сообщалось о 92 тран-
зиторных аритмиях во время коронароангио-
графии у взрослых пациентов. Кашель с часто-
той один раз в секунду поддерживал сознание 
у 11 пациентов с асистолией, нормальный ритм 
в итоге восстановился. Однако с учетом очень 
низкой доказательности проведенных иссле-
дований 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% для прекардиаль-
ного удара. Немедленное ВСК было достоверно 
выше в  группе дефибрилляции, чем в  группе 
прекардиального удара  (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 обе-
их группах (p=0,48). В условиях стационара в ко-
гортном исследовании 5000 взрослых пациентов, 
поступивших в  ОРИТ, было показано, что 
у  19  взрослых пациентов тахиаритмии  (4 ФЖ, 
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11 ЖТ, 2 асистолии, 2 неизвестных ритма) были 
успешно купированы прекардиальным ударом; 
11 из этих 19 человек дожили до выписки из 
стационара. Авторами систематического обзора 
была определена низкая достоверность про-
веденных исследований, поэтому они не реко-
мендовали прекардиальный удар к рутинному 
применению [68]. 

У взрослых пациентов допустимо выпол-
нение сердечно-церебральной реанимации (СЦР), 
когда восстановление проходимости дыхатель-
ных путей и искусственное дыхание не прово-
дятся с целью увеличения фракции КГК, эко-
номии времени и усилий реаниматоров, сни-
жения риска опасных осложнений (усугубление 
нераспознанной травмы шейного отдела по-
звоночника, раздувание желудка с последую-
щей регургитацией и аспирацией, риск пере-
дачи трансмиссивных инфекций при незащи-
щенным контакте как спасателю, так и паци-
енту), а также при крайне малой вероятности 
успешного выполнения этих мероприятий спа-
сателем с отсутствием или недостаточной под-
готовкой. Сердечно-церебральная реанимация 
может проводиться взрослым пациентам с ве-
роятной кардиальной причиной ОК лицами 
с отсутствием должной подготовки или недо-
статочным ее уровнем, а также медицинскими 
работниками, в частности, средним медицин-
ским 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 неза-
щищенной вентиляции [8–9]. 

 
3.2 Алгоритм использования автомати-

ческого наружного дефибриллятора. 
 
Рекомендация 11. Рекомендуется следую-

щая последовательность действий при ис-
пользовании автоматического наружного де-
фибриллятора [9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. Последовательность дей-
ствий при выполнении мероприятий базовой 
сердечно-легочной реанимации (Приложение 3). 

 
Рекомендация 12. Рекомендуется внедре-

ние программ общедоступной дефибрилляции 
для повышения выживаемости при ОК  [69]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 4). 

Комментарии. Целесообразно размеще-
ние АНД в  зонах, где можно ожидать одной 
ОК в год (аэропорты, вокзалы, торговые цент-
ры, станции метрополитена, стадионы и т. д.). 

При этом обязательным является обучение 
персонала данного учреждения. АНД в обще-
ственных местах обозначаются международ-
ным символом в виде зеленого сердца с мол-
нией. Использование АНД первым свидетелем 
ОК, вызванной первичной ФЖ/ЖТБП, значи-
тельно увеличивает количество выживших 
пациентов с удовлетворительным неврологи-
ческим статусом. Рекомендации рабочей груп-
пы были основаны на 3 систематических об-
зорах и  мета-анализах  [69–71]. Систематиче-
ский обзор рабочей группы ILCOR (2020) вклю-
чал 1 РКИ и  30 обсервационных исследова-
ний [69]. В мета-анализ ВСК при проведении 
БРМ с АНД были включены 13 обсервационных 
исследований, в которых было показано уве-
личение частоты ВСК при использовании про-
грамм общедоступной дефибрилляции. В мета-
анализ выживаемости до выписки из стацио-
нара было включено 1 РКИ, показавшее улуч-
шение выживаемости с  АНД по сравнению 
с  его отсутствием, и  16 обсервационных ис-
следований, также показавших улучшенную 
выживаемость, связанную с внедрением про-
грамм общедоступной дефибрилляции. 
В  мета-анализе 7 обсервационных исследо-
ваний, в которых приняли участие 43 116 па-
циентов, продемонстрировали улучшение вы-
живаемости при внедрении программ обще-
доступной дефибрилляции. В систематическом 
обзоре M. Elhussain (2023) было показано, что 
размещение АНД в общественных местах, осо-
бенно в зонах повышенного риска, может по-
высить шансы на выживание [70]. В система-
тический обзор N. Grubic (2022) было включено 
29 обсервационных исследований  [71]  — ис-
пользование АНД очевидцами ОК имело место 
в среднем в 31% случаев ОК; средний показа-
тель выживаемости составил 32%. 

Данные исследований по применению 
АНД в стационарных условиях противоречивы, 
но в  Российской Федерации имеются поло-
жительные опыты создания и внедрения про-
грамм общедоступной дефибрилляции в усло-
виях стационара. Использование АНД может 
быть целесообразным в тех местах стационара, 
куда реанимационная бригада или бригада 
скорой медицинской помощи прибудет с  за-
держкой (более 3 мин) или медицинский пер-
сонал 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]. 
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Рекомендация 13. При выполнении СЛР 
двумя медицинскими работниками один вы-
полняет компрессии грудной клетки, другой — 
искусственное дыхание [9]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5) 

Комментарии. Работник, выполняющий 
компрессии грудной клетки, громко считает их 
количество и  отдает команду второму на вы-
полнение двух вдохов. 

При проведении БРМ медицинские работ-
ники устают и качество КГК значительно сни-
жается уже к концу второй минуты — поэтому 
рекомендуется смена каждые 2 мин. 

Если доступен АНД, то один человек выпол-
няет СЛР 30:2, второй работает с  АНД. Элек-
троды АНД (самоклеящиеся) необходимо наклеи-
вать на грудную клетку, не прерывая КГК [8–9]. 

 
3.3. Риски, связанные с проведением ба-

зовой сердечно-легочной реанимации. 
 
Рекомендация 14. Рекомендуется учиты-

вать риски, связанные с проведением БРМ [72]. 
Уровень убедительности рекомендаций С 

(уровень достоверности доказательств — 5). 
Комментарии. Серьезные повреждения 

при проведении БРМ редки. Опасение нанести 
пациенту травму не должно останавливать ме-
дицинского 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, на-
рушение кровотока в вертебробазилярном бас-
сейне при разгибании головы, повреждение 
шейного отдела позвоночника, отрывы ребер-
ных хрящей, переломы костных структур груд-
ной клетки, разрыв печени, повреждения серд-
ца, пневмоторакс. 

Риск передачи бактериальных и вирусных 
инфекционных заболеваний при проведении 
БРМ существует, но низок. Не следует задер-
живать начало БРМ, если нет перчаток. Тем не 
менее, если известно, что пациент страдает ин-
фекционным заболеванием, следует предпри-
нять все необходимые меры предосторожности 
и использовать барьерные устройства (защит-
ные экраны, лицевые маски и др.) [72]. 

 
3.4. Алгоритм расширенных реанимацион-

ных мероприятий (Приложение 4, 5, 6). 
Расширенные реанимационные мероприя-

тия  (РРМ) проводятся только медицинскими 
работниками в условиях медицинской органи-
зации или вне медицинской организации  (по 
месту вызова бригады скорой, в том числе ско-
рой специализированной, медицинской помо-

щи, а также в транспортном средстве при ме-
дицинской эвакуации, в том числе с примене-
нием систем поддержки кровообращения) 
и включают в себя квалифицированные диаг-
ностические и лечебные вмешательства (анализ 
сердечного ритма, защиту дыхательных путей, 
проведение электроимпульсной терапии  (де-
фибрилляция, кардиостимуляция), внутривен-
ный или внутрикостный доступ и введение ле-
карственных препаратов, диагностику и устра-
нение обратимых причин ОК и др.) 

Начальная часть алгоритма расширенных 
реанимационных мероприятий аналогична ал-
горитму базовой реанимации: 

• Диагностика ОК (нет сознания, нет нор-
мального дыхания/агональное дыхание (гаспинг), 
нет пульса на магистральной артерии  (оценка 
не более 10 с)). 

• Вызов помощи (бригады реаниматоло-
гов или выездной бригады скорой медицинской 
помощи). 

• Незамедлительное начало КГК, продол-
жение СЛР в соотношении 30:2 или непрерыв-
ной СЛР до прибытия бригады реаниматологов 
или выездной бригады скорой медицинской 
помощи. 

• Как только будет доступно оборудование, 
оценить ритм при помощи электродов дефиб-
риллятора/кардиомонитора [8–9]. 

Алгоритм оценки ритма при помощи де-
фибриллятора: 

• наложить электроды на грудь пациента (в 
случае использования самоклеящихся электродов 
нет необходимости прерывать КГК для их нало-
жения; в  случае использования ручных элек-
тродов — вначале необходимо прервать КГК); 

• дать команду прекратить КГК; 
• оценить ритм в  максимально короткие 

сроки (перерыв в КГК не более 5 с), озвучить его; 
• дать команду незамедлительно продол-

жить КГК [67]. 
 
Рекомендация 15. Рекомендуется паци-

ентам с  фибрилляцией желудочков и  желу-
дочковой тахикардией без пульса нанести раз-
ряд дефибриллятора, обеспечивая свою без-
опасность/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 ассо-
циирован 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 мож-
но быстрее [73]. 
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Еще один ретроспективный анализ 622 де-
фибрилляций показал, что у  пациентов с  ус-
пешным ВСК разряд дефибриллятора нано-
сили 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 пе-
риоды без восстановления ритма были связаны 
с более низкими шансами успешной реанима-
ции. Авторы спрогнозировали, что каждая од-
номинутная задержка дефибрилляции снижает 
вероятность ВСК на 19% [74]. 

Анализ данных из национального реестра 
госпитальной ОК в  США показал, что при 
ФЖ/ЖТБП быстрое выполнение дефибрилля-
ции (�2 мин) улучшает показатель однолетней 
выживаемости по сравнению с  отсроченной 
(�2 мин) дефибрилляцией: 25,7% по сравнению 
с  15,5%  [75]. В  систематическом обзоре, вклю-
чившем 4  РКИ  (3090 пациентов) не было вы-
явлено различий по ВСК, неврологическому 
исходу при выписке из стационара и  выжи-
ваемости до выписки из стационара: 11,88% 
при отсроченной дефибрилляции против 11,54% 
в группе немедленной дефибрилляции (ОШ 1,09, 
95% ДИ 0,54–2,20, р=0,06, I² 54%) [76]. 

 
Алгоритм действий при нанесении разряда 

дефибриллятора: 
• выполнить набор заряда (пока помощ-

ник выполняет компрессии грудной клетки); 
• дать команду: «Всем отойти от пациента 

и не прикасаться к нему!», при этом КГК нужно 
прекратить; 

• наложить ручные электроды дефибрил-
лятора; 

• предупредить: «Всем отойти. Разряд!»; 
• нанести разряд, обеспечивая безопас-

ность свою и помощника; 
• немедленно продолжить КГК (перерыв 

в КГК не более 5 с); 
• поставить ручные электроды в  стан-

дартные места на дефибрилляторе  (в зависи-
мости от модели); 

Данный алгоритм повторяется и при сле-
дующих разрядах. 

В случае использования самоклеящихся 
электродов нет необходимости прерывать КГК 
для их наложения [77]. 

 
Рекомендация 16. Рекомендуется у паци-

ентов с  фибрилляцией желудочков и  желу-
дочковой тахикардией без пульса следующая 
последовательность действий алгоритма рас-
ширенных реанимационных мероприятий [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. См. Приложение 4. 

Рекомендация 17. Рекомендуется у паци-
ентов с  ОК и  рефрактерной ФЖ/ЖТБП рас-
смотреть возможность применения стратегии 
двойной последовательной дефибрилляции 
или смены положения электродов дефибрил-
лятора [78]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 4) 

Комментарии. 
Смена положения электродов дефибрил-

лятора — наложение электродов в альтернати-
вые позиции (электроды в передне-заднем или 
билатеральном положении). 

Двойная последовательная дефибрилля-
ция  — выполняется одним оператором, путем 
последовательного нанесения разряда одним 
дефибриллятором (электроды в передне-боковом 
положении), затем вторым (электроды в перед-
незаднем или билатеральном положении) [78]. 

 
Рекомендация 18. Рекомендуется паци-

ентам с асистолией/беспульсовой электриче-
ской активностью следующая последователь-
ность действий алгоритма расширенных реа-
нимационных мероприятий [77]. 

Комментарии. См. Приложение 5. 
 
Рекомендация 19. Рекомендуется у па-

циентов с ОК для обеспечения качественных 
компрессий грудной клетки при длительной 
СЛР использовать устройства для механи-
ческих компрессий грудной клетки, при их 
наличии [79]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. Примеры длительной 
СЛР (более 20 мин) — транспортировка паци-
ента, проведение ЭК-СЛР при канюляции, СЛР 
при проведении чрескожного коронарного вме-
шательства, лечебно-диагностических или хи-
рургических процедур, СЛР при ОК на фоне 
переохлаждения и других обратимых причин (в 
том числе острые химические отравления, элек-
тролитные нарушения и др.). Проведение КГК 
с помощью механических устройств также це-
лесообразно 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 реани-
мационных мероприятий (ручных КГК) не ре-
комендуется. Транспортировка пациентов на 
фоне продолжающихся механических КГК не-
обходима при наличии обратимых причин оста-
новки кровообращения, требующих коррекции 
в стационаре, в том числе ЭК-СЛР [80–81]. 
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В основу принятия решения рабочей груп-
пы легли 5 систематических обзоров. В систе-
матическом обзоре 2019 г., включившем 6 ран-
домизированных и нерандомизированных ис-
следований (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 стацио-
нара  (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 иссле-
дований (85 975 пациентов). По сравнению с руч-
ной СЛР применение механической СЛР на до-
госпитальном этапе показало положительный 
эффект в  достижении ВСК  (OШ 1,32, 95% ДИ: 
1,11–1,58; I² 88%; р�0,001) и выживаемости к мо-
менту госпитализации  (OШ 1,23, 95% ДИ: 
1,04–1,47; I² 84%; р�0,001). Не было обнаружено 
различий в выживаемости до выписки из ста-
ционара и в выписке с благоприятным невро-
логическим статусом [83]. 

В рамках систематического обзора 2024 г. 
было проанализировано 11 обзоров и 8 иссле-
дований, не включенных ни в  один обзор. 
В  трех исследованиях были достоверно от-
мечены более высокие шансы использования 
механической СЛР у пациентов мужского пола. 
Два исследования показали, что у  молодых 
пациентов чаще применяли механическую СЛР. 
Анализ не выявил статистических различий 
по ВСК, выживаемости и  частоте неврологи-
ческих исходов [84–85]. 

Еще один систематический обзор и мета-
анализ 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 значи-
тельно более благоприятными неврологиче-
скими исходами [86]. 

В отдельном систематическом обзоре 
и мета-анализе (11 исследований, 2818 пациен-
тов) был изучен вопрос безопасности КГК ме-
ханическими устройствами. При механических 
КГК была обнаружена значительно более вы-
сокая частота общих травм, вызванных ком-
прессиями, чем при ручных (ОШ 1,29; 95% ДИ 
1,19–1,41), но не было существенной разницы 
в отношении частоты травм, угрожающих жиз-
ни. Как при ручных, так и  при механических 
КГК была отмечена схожая частота переломов 
грудины, позвонков, повреждений легких, се-
лезенки и  почек; ручные КГК ассоциированы 
с  меньшим риском переломов задних частей 
ребер, повреждений сердца и печени [87]. 

Рекомендация 20. Рекомендуется у паци-
ентов с ОК введение лекарственных препара-
тов 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 вве-
дении препаратов в  периферическую вену. 
Однако обеспечение внутривенного доступа 
в экстренных условиях может оказаться слож-
ной задачей, что приведет к задержке введения 
препаратов. Альтернативой в этом случае ста-
новится внутрикостный доступ — его следует 
применять в том случае, когда неудачны пер-
вые 2 попытки внутривенного доступа или 
попытка внутривенного доступа продолжается 
более 1 мин [88]. 

Основой принятия решения рабочей груп-
пой стали 4 систематических обзора и  1 РКИ. 
Внутрикостный доступ по сравнению с  внут-
ривенным был ассоциирован с  более низкой 
частотой ВСК и худшей выживаемостью до вы-
писки из стационара [88]. 

РКИ VICTOR  (внутривенная инъекция 
в  сравнении с  внутрикостной инъекцией во 
время реанимации пациентов с  внебольнич-
ной  ОК) включило 1732 пациента. В  группе 
внутрикостного доступа выживаемость до вы-
писки из стационара составила 10,7% по сравне-
нию с 10,3% в группе внутривенного введения; 
не было выявлено различий по частоте ВСК, 
устойчивому ВСК и выживаемости с благопри-
ятными неврологическими исходами [89]. 

 
Рекомендация 21. Рекомендуется паци-

ентам с ОК введение эпинефрина с целью по-
вышения 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 в дозе 
1 мг рекомендовано вводить как можно быстрее 
после начала КГК  (далее  — каждые 3–5 мин 
по 1 мг). 

При ФЖ/ЖТБП эпинефрин рекомендовано 
вводить после 3-го разряда дефибриллятора в 
дозе 1 мг и далее — каждые 3–5 мин по 1 мг. 

Вазопрессин не рекомендован как вазо-
прессор 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 иссле-
дований. Мета-анализ 2 РКИ с использованием 
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плацебо показал, что применение эпинефрина 
приводило к увеличению частоты ВСК (36 по 
сравнению с 12%), выживаемости до госпита-
лизации  (24 по сравнению с  8%) и  выживае-
мости до выписки из больницы (3,2 по сравне-
нию с 2,3%) [91]. 

В систематическом обзоре и метаанализе 
4 РКИ (9061 пациент) была изучена эффектив-
ность эпинефрина при внебольничной ОК. По 
сравнению группой без эпинефрина его введе-
ние увеличивало частоту ВСК (ОР 3,05, I=23,1%, 
р=0,0001) и выживаемость до выписки из ста-
ционара (ОР 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 па-
циентов, доставленных в стационар, было боль-
ше; 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 сравне-
нию с плацебо объединенные результаты по-
казали, что стандартная доза эпинефрина уве-
личивала частоту ВСК, выживаемость до гос-
питализации, выживаемость до выписки из 
стационара [94]. 

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 эпинеф-
рина было связано со значительным увеличе-
нием ВСК и  выживаемости до выписки из 
стационара, а  также благоприятным невро-
логическим исходом. У  пациентов с  ОК 
с ФЖ/ЖТБП был значительно более высокий 
показатель выживаемости до выписки из ста-
ционара и  более благоприятными невроло-
гическими исходами по сравнению с пациен-
тами с асистолией/БПЭА [95]. 

В систематический обзор и  мета-анализ 
2021 г. было включено 19 РКИ и  НРКИ. Ис-
пользование эпинефрина во время СЛР было 
связано со значительно более высоким 
ВСК (20,9 против 5,9%). Выживаемость до вы-
писки из стационара при использовании эпи-
нефрина не имела статистических различий 
и  составила 6,8% по сравнению с  5,5% без 
эпинефрина. Применение эпинефрина было 
связано с  худшими неврологическими исхо-
дами [96]. Систематический обзор и мета-ана-
лиз 2021 г. травматической ОК показал, что 
применение эпинефрина не способствует 
ВСК (ОШ 4,67, 95% ДИ: 0,66–32,81) и выживае-

мости в стационаре (OШ 0,61, 95% доверитель-
ный интервал, 95% ДИ 0,11–3,37) [97]. 

В систематическом обзоре и мета-анализе 
12 РКИ и  НРКИ  (208 690 пациентов в  госпи-
тальном и амбулаторном звене) было показано 
преимущество введения эпинефрина (ОШ 3,67, 
95% ДИ 2,32–5,81, p�0,00001) в отношении раз-
вития 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 (ОШ 1,52, 95% ДИ 
1,20, 1,94; р�0,001) и достижением ВСК (ОШ 3,60, 
95% ДИ 3,45–3,76, р�0,00001), но не имело 
преимуществ в отношении неврологических 
исходов [100]. 

 
Рекомендация 22. Рекомендуется паци-

ентам с  ОК  (ФЖ/ЖТБП) введение антиарит-
мических препаратов  (амиодарон или лидо-
каин) с целью купирования ФЖ/ЖТБП [101]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. При ФЖ/ЖТБП рекомендо-
вано введение амиодарона или лидокаина после 
3-го разряда дефибриллятора (300 мг амиода-
рона или 100 мг лидокаина) и далее после 5-го 
разряда дефибриллятора  (150 мг амиодарона 
или 50 мг лидокаина) [101]. 

Обоснование положения было принято на 
основе анализа 3-х систематических обзоров 
и  3  РКИ. В  систематическом обзоре рабочей 
группы ILCOR (2018 г., обновление 2021 г.) была 
рассмотрена эффективность применения амио-
дарона, лидокаина и других противоаритмиче-
ских препаратов при СЛР. Амиодарон в сравне-
нии с  плацебо не показал разницы в  частоте 
ВСК  (37,5% против 34,5%); не было различий 
в  выживаемости до выписки из стациона-
ра (22,2% против 19,5%) и выживаемости до вы-
писки из стационара с хорошим неврологиче-
ским исходом (16,5% против 14,6%). Лидокаин 
в сравнении с плацебо показал увеличение ча-
стоты ВСК (39,9% против 34,6%), но не показал 
различий в выживаемости до выписки из ста-
ционара  (23,7% против 21,0%); также не было 
различий в выживаемости до выписки из ста-
ционара с  хорошим неврологическим исхо-
дом (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 стациона-
ра (24,4% против 23,7%) и выживаемости до вы-
писки из стационара с хорошим неврологиче-
ским исходом (18,8% против 17,5%). Кроме того, 
имеющиеся данные подтверждают улучшение 
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выживаемости пациентов с ВОК при примене-
нии 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. У пациентов с  ОК на 

основании локальных протоколов и/или стан-
дартных операционных процедур рекоменду-
ется 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 при-
чине ОК, а  также прогнозировать результаты 
лечения. Однако УЗИ во время СЛР может удли-
нять 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 с помощью ультразвука предска-
зывает возможность ВСК с  диапазоном чув-
ствительности у неопытных специалистов (стаж 
менее 2 лет) 0,26–0,62 и диапазоном специфич-
ности 0,89–0,98, а у опытных чувствительность 
составила 0,25–0,95 и специфичность 0,70–0,96. 
Кроме того, в  четырех обсервационных ис-
следованиях сообщалось о  диапазонах чув-
ствительности 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 исследова-
ниях наблюдались существенные различия 
в методологиях, с заметными различиями в кри-
териях включения, сроках проведения эхокар-
диографии и определении сердечной активно-
сти. При травматической ОК отсутствие сер-
дечной деятельности связано со 100% смерт-
ностью. При нетравматической остановке кро-
вообращения (15 исследований, 2239 пациентов) 
отсутствие сердечной деятельности при госпи-
тальной ОК имело чувствительность 72% и спе-
цифичность 80% для прогнозирования леталь-
ного исхода [103–103]. 

 
Рекомендация 24. У пациентов с ОК не ре-

комендуется рутинное применение препаратов 
кальция [105]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2) 

Комментарии. Исследование не выделяло 
группу с обратимыми причинами ОК — гипер-
калиемией, гипокальциемией, гипермагниеми-

ей, передозировкой антагонистов кальция  — 
когда препараты кальция показаны. Препараты 
магния рутинно не рекомендованы при ОК [105]. 

Наибольший вклад в формирование дан-
ной тезис-рекомендации внесло двойное слепое 
плацебо-контролируемое РКИ  (2021 г.), куда 
были включены 397 взрослых пациентов с вне-
больничной ОК (64). В группе, получавшей пре-
параты кальция, у  19% пациентов наблюдали 
устойчивое ВСК по сравнению с 27% в группе 
плацебо. Выживаемость пациентов в группе ис-
пользования препаратов кальция составила 
5,2% и 9,1% в группе плацебо. Благоприятный 
неврологический исход через 30 дней наблю-
дался 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 ис-
следований (2731 пациента). Рандомизирован-
ные контролируемые и обсервационные иссле-
дования показали, что рутинное применение 
кальция во время ОК не улучшало результаты 
СЛР у взрослых [106]. 

 
Рекомендация 25. У пациентов во время 

СЛР и после ВСК не рекомендовано рутинное 
внутривенное вливание раствора натрия гид-
рокарбоната [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций B 
(уровень достоверности доказательств — 3). 

Комментарии. Целесообразность приме-
нения внутривенного введения натрия гидро-
карбоната (NaHCO₃) является дискутабельной. 
Не рекомендовано эмпирическое (без показа-
ний, а также лабораторно подтвержденных дан-
ных) внутривенное введение раствора во время 
ОК, а также после ВСК. Обосновано применение 
в качестве временной меры у пациентов с тя-
желым нарушениями КОС (исходный (выявлен-
ный до ОК) метаболический или смешанный 
ацидоз, определяемый как рН менее 7,10–7,15). 
Потенциальный риск применения NaHCO₃ ос-
новывается на парадоксальном усилении внут-
риклеточного 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 значи-
тельное количество ионов Na� (сравнимо с ги-
пертоническим 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 пациен-
тов с метаболическим ацидозом прежде всего 
зависит от устранения причин, которые привели 
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к  этому состоянию. Одним из вариантов кор-
рекции нарушений КОС у пациентов с метабо-
лическим ацидозом, компенсируемым натрия 
гидрокарбонатом, можно представить в  виде 
формулы: 

V (мл) = BE × m × K 
Примечание. V  (мл)  — объем раствора; 

BE  — показатель дефицита/избытка основа-
ний (берется из анализа КОС); m — масса тела 
пациента, кг; K  — коэффициент объема вне-
клеточной жидкости (при этом концентрация 
раствора натрия гидрокарбоната зависит от ве-
личины К — 0,3 (8,4%), 0,6 (4%), 0,5 (5%), 0,8 (3%)). 

В данной рекомендации имеются исклю-
чения, касающиеся проведения СЛР при острых 
отравлениях опиоидными наркотическими ве-
ществами, метиловым спиртом, этиленгликолем, 
трициклическими антидепрессантами  (амит-
риптилином). В  вышеперечисленных случаях 
рекомендуется у пациентов с острыми тяжелыми 
отравлениями опиоидными наркотическими 
веществами, метиловым спиртом, этиленгли-
колем и трициклическими антидепрессантами, 
осложненными остановкой кровообращения, 
использование натрия гидрокарбоната при про-
ведении базовой и расширенной сердечно-ле-
гочной реанимации. У  пациентов с  острым 
отравлением опиоидными наркотическими ве-
ществами причинами остановки кровообраще-
ния вне медицинской организации, как правило, 
являются развитие коматозного состояния с на-
рушениями внешнего дыхания, прогрессиро-
вание которых приводит к развитию смешанного 
декомпенсированного респираторного и мета-
болического лактат-ацидоза, очень часто отме-
чаются электролитные нарушения в  виде ги-
перкалиемии. Своевременная коррекция нару-
шений кислотно-основного состояния в  ряде 
случаев оказывает влияние на эффективность 
сердечно-легочной реанимации при острых 
отравлениях опиоидными наркотическими ве-
ществами. При острых отравлениях метанолом 
и этиленгликолем также ОК происходит на фоне 
развития тяжелого декомпенсированного ме-
таболического ацидоза. В случаях острых отрав-
лений трициклическими антидепрессантами 
ОК развивается, как правило, на фоне кардио-
токсических эффектов токсиканта, обусловлен-
ных 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 ве-
ществами, осложненными ОК. У пациентов с ост-
рым отравлением опиоидным наркотическим 
веществом, осложненным ОК, имеют место вы-
раженные метаболические расстройства в виде 

декомпенсированного смешанного респиратор-
ного и метаболического ацидоза, гиперкалиемии, 
которые не устраняются введением налоксона, 
соответственно, не устраняются причины ОК. 
Более того, использование налоксона может усу-
губить тяжесть состояния ввиду механизмов его 
действия, то есть устранения антигипоксической 
защиты опиоидов в условиях прогрессирования 
явлений гипоксического поражения головного 
мозга. Применение налоксона в условиях тяже-
лой гипоксии приводит к повышению потреб-
ности тканей к  кислороду на фоне несостоя-
тельности кислородтранспортной системы, что 
может явиться причиной неэффективной СЛР 
либо приводит к необратимым повреждениям 
головного мозга. При интенсивной терапии ост-
рого отравления метадоном тяжелой степени 
в случае развития осложнений в виде ОДН, ге-
модинамических нарушений, нарушений со сто-
роны мочевыделительной системы необходимо 
придерживаться общереаниматологической так-
тики ведения пациентов. 

 
3.5. Экстракорпоральная сердечно-легоч-

ная реанимация. 
Экстракорпоральная СЛР (ЭК-СЛР) — это 

система оказания медицинской помощи, в ко-
торой используется технология ЭКМО для вос-
становления кровообращения при неэффек-
тивности расширенного комплекса РРМ у  па-
циента в агональном состоянии или состоянии 
клинической смерти, вызванной потенциально 
обратимыми причинами. 

Целью ЭК-СЛР при ОК является обеспече-
ние перфузии жизненно важных органов на 
период устранения обратимой причины ОК. 
В  большинстве случаев применяется режим 
веноартериального ЭКМО. ЭК-СЛР может быть 
рассмотрена к применению у пациентов с вне-
больничной и внутрибольничной ОК, рефрак-
терной к стандартной терапии. 

Рефрактерная остановка кровообраще-
ния  обычно трактуется как отсутствие ВСК 
при проведении комплекса РРМ в  течение 
10 мин и более или после трех неудачных по-
пыток дефибрилляции с использованием ле-
карственных препаратов [157, 158]. Проведение 
ЭК-СЛР после успешного ВСК в  результате 
расширенной СЛР, при сохраняющихся при-
знаках циркуляторной недостаточности, также 
рассматривается в рамках комплекса расши-
ренной СЛР [107]. 

ЭК-СЛР осуществляется в рамках органи-
зованной системы по оказанию экстракорпо-
ральной поддержки жизни с использованием 
технологий ЭКМО. Данный вид помощи требует 
работы многопрофильной команды специали-
стов и больших материальных затрат. 
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ЭК-СЛР-программа  — система оказания 
экстракорпоральной поддержки при тяжелой 
дыхательной и  сердечной недостаточности, 
а  также в  комплексе РРМ, включающая штат 
подготовленных специалистов, алгоритмы взаи-
модействия реанимационных, хирургических, 
лабораторных, диагностических и  реабилита-
ционных служб [107]. 

Решение о проведении ЭК-СЛР принима-
ется только в стационарах, имеющих программу 
ЭКМО (штат подготовленного персонала и ор-
ганизованного взаимодействия вспомогатель-
ных служб) либо при возможности оперативного 
прибытия на место специализированной вы-
ездной ЭКМО-бригады СМП с  последующим 
переводом пациента в  стационар с  организо-
ванной службой ЭКМО. 

В настоящий момент проведено несколько 
одноцентровых и многоцентровых исследова-
ний, а также метаанализ по применению ЭК-СЛР 
на догоспитальном этапе  [108–110], в  которых 
получены противоречивые результаты в отно-
шении летальности и неврологического исхода. 
Данные результаты можно объяснить разли-
чиями в дизайне, периодом регистрации и объе-
мом выборки, а  также критериями отбора 
и условиями проведения процедуры. В резуль-
тате метаанализа этих исследований была вы-
явлена ассоциация лучшей выживаемости 
и  неврологического исхода с  применением 
ЭК-СЛР при рефрактерной ОК по сравнению 
со стандартной СЛР. 

 
Рекомендация 26. Не рекомендовано в на-

стоящий момент рутинное применение тех-
нологии ЭК-СЛР при ОК. Решение об инициа-
ции ЭК-СЛР может быть принято индивиду-
ально при рефрактерной ОК, потенциально 
обратимой причине смерти, в условиях мно-
гопрофильного стационара, имеющего про-
грамму оказания экстракорпоральной под-
держки жизни при тяжелой сердечной и ды-
хательной недостаточности или выездной 
ЭКМО-бригады [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

 
Рекомендация 27. Рекомендовано решение 

о  возможности применения ЭК-СЛР прини-
мать не позднее 10 мин проводимых реани-
мационных мероприятий или после 3 не-
успешных циклов СЛР с применением дефиб-
рилляции и  введением антиаритмических 
препаратов (в случаях ФЖ/ЖТБП) у пациентов 
с высокими шансами на выживание при от-
сутствии очевидных противопоказаний [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. При продолжительности 
реанимационных мероприятий свыше 20 мин 
выживаемость прогрессивно снижается. Про-
должительность СЛР (периода low flow) до вос-
становления эффективного кровообращения 
является основным определяющим благопри-
ятный 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 восстанов-
лении эффективного кровообращения до 60 мин 
от начала СЛР [111]. Более раннее принятие ре-
шения о проведении ЭК-СЛР может увеличить 
шансы на выживание и  хорошего неврологи-
ческого исхода [112–113]. 

Пациенты с  рефрактерной ОК в  условиях 
стационара при решении о проведении ЭК-СЛР 
должны быть переведены в операционную кате-
теризации сердца в условиях проведения непре-
рывных КГК устройством для механических ком-
прессий. Обеспечение ЭК-СЛР проводится коман-
дой реаниматологов и рентген-хирургов в условиях 
операционной катетеризации сердца. В  боль-
шинстве случаев целесообразно использовать 
бедренный периферический доступ и чрескожную 
технику под контролем УЗИ-навигации [114]. 

Проведение ЭК-СЛР должно рассматри-
ваться при наличии возможности подключения 
ЭКМО в течение 60 мин от момента ВОК. При 
отсутствии ЭКМО службы в стационарной ме-
дицинской организации по месту доставки па-
циента с рефрактерной ОК или ее развития во 
время лечения в указанном стационаре необхо-
димо рассмотреть направление в  стационар 
выездной ЭКМО бригады при соблюдении сле-
дующих критериев: 

— наличие показаний и  отсутствие про-
тивопоказаний для ЭК-СЛР; 

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

— возможность прибытия выездной 
ЭК-СЛР бригады к месту проведения СЛР в тече-
ние 30 мин от момента вызова [112–114]. 

Критерии отказа от проведения экстра-
корпоральной реанимации 

Экстракорпоральная реанимация не про-
водится пациентам в исходе злокачественного 
онкологического заболевания (терминальная 
стадия), декомпенсации хронической сер-
дечной недостаточности, хронической об-
структивной болезни легких (3–4 ст. GOLD), 
терминальной почечной недостаточности, 
терминальной печеночной недостаточности, 
при признаках выраженной мышечной ги-
потрофии [113–114]. 

Высокие шансы на выживание при ОК 
имеют пациенты, определяемые совокуп-
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ностью нижеперечисленных факторов. При 
соблюдении всех факторов выживаемость при 
ЭК-СЛР составляет около 44%; при отсутствии 
первого фактора выживаемость составляет 0%; 
при несоблюдении одного из последующих фак-
торов выживаемость снижается до 12% [112]. 

1. Условия остановки кровообращения: 
• при свидетеле, имеющем навыки про-
ведения базовой СЛР. 
• начало КГК в течение 5 мин после ОК. 
2. Начальный ритм: фибрилляция желу-

дочков/желудочковая тахикардия без пульса. 
3. Возраст пациента: до 70 лет. 
4. Время (предполагаемое) до инициации 

ЭК-СЛР менее 60 мин от начала СЛР. 
 
ФЖ/ЖТБП являются наиболее благопри-

ятными ритмами в отношении выживания с хо-
рошим неврологическим исходом. В наиболее 
крупных исследованиях доля благоприятных 
исходов у пациентов с первично зарегистриро-
ванной ФЖ/ЖТБП составляет 16,7%. При ре-
гистрации 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 не-
благоприятным неврологическим исходом. Доля 
благоприятных исходов у  пациентов старше 
75 лет составляет 1,7–2,9% [116–118]. 

В проведенных исследованиях время до 
ВСК � 60 мин было в прямой зависимости с вы-
живаемостью и благоприятным неврологиче-
ским 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 вы-
живание 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 — откры-
вание глаз, движения конечностями, попытки 
спонтанного дыхания. 

2. EtCO₂ более 10 мм рт. ст. 
3. Концентрация 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 проведе-

нии 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]. Пред-
полагается, что у пациента, которому рассмат-
ривается 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. Го-
дичная выживаемость пациентов с  лактатом 
� 11,8 ммоль/л до начала ЭКМО-СЛР по сравне-
нию 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. Ком-
прессии грудной клетки прекращают при ско-
рости экстракорпорального потока крови 
� 2 л/мин. При объемной скорости потока крови 
в  экстракорпоральном контуре � 2 л/мин не-
обходимо продолжить КГК, скорректировать 
положение канюль, провести коррекцию воле-
мии, устранить другие возможные причины [123]. 

Необходимо обеспечить инвазивный ар-
териальный доступ (предпочтительно в правую 
лучевую артерию) для контроля показателей 
газов артериальной крови и  мониторинга ге-
модинамики. 

Целевые показатели газового состава ар-
териальной крови при ЭКМО необходимо ре-
гулировать в диапазоне физиологических значе-
ний, предупреждая развитие гипероксии и ги-
покапнии. 

Международные согласительные консен-
сусы рекомендуют избегать гипероксии и ги-
покапнии после инициации процедуры 
ЭК-СЛР [121]. Гипероксия (101–300 мм рт. ст.) 
была связана с повышенной смертностью при 
ЭК-СЛР по сравнению с нормоксией (60–100 мм 
рт. ст.) [124]. В группе пациентов после ОК с ги-
покапнией (� 35 мм рт. ст.) по сравнению с груп-
пой с PaCO₂ (35–45 мм рт. ст.) наблюдалась тен-
денция к  более высокой внутрибольничной 
смертности, более низкой частоте выписки 
домой и  более высокой вероятности смерти 
до выписки из стационара [124]. Консерватив-
ное регулирование уровня кислорода при вне-
госпитальной 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 под-
держки проводится с учетом целевого уровня 
среднего артериального давления 60–80 мм рт. ст. 

При сохраняющихся нарушениях ритма, 
подлежащих дефибрилляции, повторную дефиб-
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рилляцию необходимо провести спустя несколько 
минут экстракорпоральной поддержки. 

В первые 24 ч рекомендовано поддержание 
температуры тела 33–36°С. 

После успешной инициации процедуры 
ЭК-СЛР всем пациентам рекомендовано вы-
полнить коронарографию [126]. 

При отсутствии ВСК деятельности после 
устранения обратимых причин ОК процедура 
ЭК-СЛР проводится в течении 90 мин. 

Для предупреждения развития ишемии ко-
нечности 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 кро-
вообращения, даже если они продолжаются 
дольше 30 мин [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. В  большинстве обсерва-
ционных и рандомизированных исследований 
критическим периодом low-flow является 60 мин. 
Если ЭК-СЛР не инициирована в  этот период, 
то шансы на благоприятный неврологический 
исход становятся менее 5%  [112]. Не стоит от-
кладывать 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 меха-
ническая поддержка кровообращения иниции-
рована на догоспитальном этапе, но ВСК не про-
изошло, 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 лече-
ние проводятся по обычному алгоритму. При 
веновенозной конфигурации СЛР включает про-
ведение 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 ги-

потермии и  возможности подключения 
ЭК-СЛР необходимо рассматривать метод 
экстракорпоральной реанимации как прио-
ритетный. Пациентов с  гипотермической 
ОК следует напрямую транспортировать 
в ЭКМО-центр [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 3). 

Комментарии. Существует ряд состояний, 
при которых ЭК-СЛР должна рассматриваться 
как метод выбора. В  частности, при ОК, вы-
званной гипотермией, согревание и перфузия 
при помощи ЭК-СЛР показывают наилучшие 
результаты для выживаемости и  неврологи-
ческих исходов [127–128]. При анализе ОК, при 
которых помимо фактора гипотермии имел 
место факт асфиксии (утопления, пострадав-
шие от схода лавин) было выявлено, что вы-
живаемость составляет 23,4%, по сравнению 
с чисто гипотермической ОК 67,7 [232]. У по-
страдавших с достоверным фактом асфиксии 
до охлаждения рекомендовано не проводить 
ЭК-СЛР [129]. 

Наиболее значимым фактором при про-
гнозировании успешности реанимации при ги-
потермической ОК являются значения плаз-
менного уровня калия, который отражает сте-
пень необратимости гипоксических поврежде-
ний. Документально подтвержденных случаев 
выживания взрослых пострадавших с концент-
рацией калия более 10 ммоль/л нет [130]. В 2018 г. 
инициирован международный проект по про-
гнозированию исходов после экстракорпораль-
ного 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). В  расчет оценки входят возраст, 
пол, механизм развития гипотермии, темпера-
тура 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 ч, необходимо начать с аль-
тернативных способов согревания и стандарт-
ных реанимационных мероприятий. 

Имеются ретроспективные данные об ис-
пользовании ЭК-СЛР при ОК или рефрактерном 
кардиогенном шоке при передозировке ле-
карственных препаратов с кардиодепрессивным 
эффектом  [132]. ЭК-СЛР следует рассмотреть 
в случаях ОК, вызванной кардиодепрессивным 
действием трициклических антидепрессантов, 
гидроксихлорохина, блокаторов кальциевых 
каналов, β-блокаторов, дигоксина и других пре-
паратов с потенциально обратимым кардиоде-
прессивным действием [133–134]. 

 
3.6. Сердечно-легочная реанимация в усло-

виях рентген-операционной (Приложение 7). 
Количество эндоваскулярных/гибридных 

процедур, которые выполняются в  условиях 
рентген-операционных, увеличивается с каж-
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дым годом. Наряду с этим прослеживается ста-
бильная тенденция к увеличению сложности 
данных процедур  (ЧКВ высокого риска, им-
плантация клапанов сердца, стент-графтов, 
коррекция и диагностика сложных ВПС), а также 
расширению показаний к вмешательствам у па-
циентов с тяжелыми сопутствующими заболе-
ваниями. Также, диагностические/лечебные 
процедуры могут выполняться у  пациентов 
с  критическими состояниями  (кардиогенный 
шок, вследствие обширного инфаркта миокарда, 
острая сердечная недостаточность после «от-
крытых» кардиохирургических вмешательств), 
которые сопряжены с присущими им рисками 
усугубления гемодинамики и  остановки кро-
вообращения. 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 вмешательством [135–136]. 

Специфические условия работы в  рент-
ген-операционных создают дополнительные 
трудности при проведении СЛР, особенно при 
традиционном способе ручных КГК [137]. Ак-
туальной проблемой является сложность про-
ведения высококачественных КГК для под-
держания адекватной перфузии сердца и  го-
ловного мозга. Расположение мобильной части 
ангиографа препятствует вертикальной по-
становке рук при СЛР, что выражается в сни-
жении эффективности КГК и приводит к более 
быстрой утомляемости персонала, задейство-
ванного в этом процессе. Зачастую требуются 
вынужденные перерывы в  СЛР с  целью вы-
полнения дефибрилляции или стентирова-
ния/баллонной дилатации коронарной арте-
рии. Как правило, деятельность персонала 
ограничена физическим пространством опе-
рационных, а вредные условия труда предпи-
сывают необходимость постоянного исполь-
зования рентгенозащитной одежды. Активные 
компрессии во время СЛР могут ухудшать ви-
зуализацию сосудистого русла, а  также пре-
пятствовать позиционированию стентов. 

Наряду с  этим существуют и  некоторые 
преимущества, когда ОК происходит в рентген-
операционных. К таковым можно отнести: по-
стоянный мониторинг АД, ЭКГ, быстрая дефиб-
рилляция, особенно при использования дис-
танционных электродов для дефибрилляции, 
инвазивный мониторинг АД для оценки каче-
ства СЛР. В крупных профильных центрах воз-
можности СЛР могут быть дополнены за счет 
использования электрокардиостимуляторов, 
механических устройств поддержки кровооб-
ращения, а  также процедурами экстренной 

пункции перикарда или стернотомии в случае 
тампонады сердца и массивного кровотечения. 

 
Рекомендация 30. Рекомендуется в  рент-

ген-операционной с целью снижения частоты 
развития периоперационных осложнений пре-
вентивное планирование и  выявление паци-
ентов высокого риска ОK [138–141]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. Медицинский персонал, ра-
ботающий в  рентген-операционных, должен 
иметь надлежащую подготовку в области на-
выков расширенной СЛР, учитывая особенности 
выполняемых вмешательств [142]. Согласно ли-
тературным данным, внедрение локальных про-
токолов (обеспечение проходимости дыхатель-
ных путей, экстренная чрескожная или транс-
венозная электрокардиостимуляция, перикар-
диоцентез, использование устройств для СЛР, 
ЭК-СЛР) при различных неотложных состояниях, 
а также in situ симуляция позволяют более эф-
фективно ознакомить и обучить персонал [138]. 

Регулярная проверка наличия и работоспо-
собности оборудования для экстренной помощи, 
а  также использование различных чек-ли-
стов [138–141] позволяют исключить человеческий 
фактор и снизить количество периоперационных 
осложнений [141]. Ключевым моментом является 
превентивное планирование и выявление паци-
ентов высокого риска интраоперационной ОК. 
К таковым в настоящий момент можно отнести 
пациентов со следующими диагнозами: инфаркт 
миокарда с подъемом сегмента ST, тяжелый кар-
диогенный шок (стадии C, D, E по SCAI), ЧКВ вы-
сокого риска, транскатетерное протезирование 
аортального клапана, тяжелая систолическая 
дисфункция левого желудочка (ЛЖ)/правого же-
лудочка  (ПЖ), ОК в  анамнезе, осложнения 
ЧКВ (перфорация III класса, «no reflow», расслоение 
ствола ЛКА, воздушная эмболия) [143–145]. 

 
Рекомендация 31. Рекомендуется прово-

дить регулярное обучение медицинского пер-
сонала навыкам расширенной СЛР для по-
вышения эффективности реанимационных 
мероприятий пациентам с ОК в рентген-опе-
рационной [137–138, 146]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 4). 

Мониторинг пациента и раннее распозна-
вание ОК. 

Непрерывный мониторинг жизненно важ-
ных показателей  (инвазивное АД, частота сер-
дечных сокращений, пульсоксиметрия, капно-
графия) способствуют раннему распознаванию 
осложнений и  своевременной коррекции этих 
отклонений. Атриовентрикулярная блокада мо-
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жет развиться при ЧКВ, спиртовой аблации мио-
карда и  при транскатетерном протезировании 
аортального клапана (TAVI). Стенокардия и не-
стабильная 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 там-
понады сердца (перфорация коронарной артерии, 
предсердия/желудочка, разрыв аорты при бал-
лонной дилатации или TAVI, повреждение других 
крупных сосудов). Использование электродов 
для дистанционной дефибрилляции (самоклея-
щихся электродов) должно быть рассмотрено 
у всех пациентов с инфарктом миокарда с подъе-
мом сегмента ST, а также у других пациентов вы-
сокого риска [138]. Раннее использование методик 
ультразвуковой визуализации, в том числе чрес-
пищеводной эхокардиографии, позволяет свое-
временно выявить имеющиеся осложнения при 
нестабильной гемодинамике [147]. 

 
Рекомендация 32. Рекомендуется у паци-

ентов с ОК в рентген-операционной исполь-
зовать непрерывный мониторинг жизненно 
важных показателей  (инвазивное, неинва-
зивное измерение АД, ЧСС, пульсоксиметрия, 
капнография) [148]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 33. Рекомендуется у паци-

ентов высокого риска, оперируемых в  рент-
ген-операционной, использование самоклея-
щихся электродов для дефибрилляции [138]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Алгоритм СЛР при ОК в  рентген-опера-

ционной. 
СЛР при ОК в рентген-операционной долж-

на проводиться в соответствии с актуальными 
алгоритмами расширенной СЛР. Отличия мо-
дифицированного алгоритма расширенной СЛР 
для пациентов с  ОК в  рентген-операционных 
представлены в Приложении 7 [77]. 

 
Рекомендация 34. Рекомендуется паци-

ентам с ОК в рентген-операционной в случае 
возникновения ФЖ/ЖТБП немедленная де-
фибрилляция в  виде 3-х последовательных 
разрядов до начала выполнения компрессий 
грудной клетки [77]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 35. Рекомендуется у паци-

ентов с ОК в рентген-операционной исполь-

зование 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 прерыва-
ния КГК для получения адекватной ультразву-
ковой картины [152–153]. В этом отношении ис-
пользование чреспищеводной эхокардиографии 
позволяет обеспечить непрерывную визуали-
зацию без влияния на качество КГК [149–150]. 

 
Рекомендация 36. Рекомендуется у паци-

ентов с ОК в рентген-операционной рассмот-
реть возможность использования устройств 
для механической СЛР [154]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. Кохрейновский обзор, 
включающий 11 исследований, не показал пре-
имуществ использования автоматических 
устройств для СЛР по сравнению с механиче-
скими КГК у пациентов с внутри- или внегос-
питальной ОК. Однако роль таких устройств 
была признана в условиях, когда высококаче-
ственные КГК невозможны или связаны с опас-
ностью для персонала [154]. Учитывая специ-
фические условия работы в  рентген-опера-
ционных, описанные выше, использование ме-
ханических устройств для СЛР должно быть 
рассмотрено как альтернатива ручным КГК. 

Широкое использование ЭК-СЛР как ком-
понента 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 ре-
зультаты, выражающееся в более высоких по-
казателях выживаемости и улучшении невро-
логических 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]. Ключе-
вым моментом в случае принятия решения об 
использовании ЭК-СЛР является как можно 
раннее его применение, а не ожидание неэффек-
тивности реанимационных мероприятий с даль-
нейшим переходом на ЭК-СЛР  [158–159], по-
скольку именно уменьшение периода редуци-
рованного кровообращения (low-flow) во время 
обычной СЛР является основным фактором 
улучшения клинических исходов  [160]. Таким 
образом, до появления новых рандомизиро-
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ванных исследований в этой области, решение 
об использовании ЭК-СЛР и других вспомога-
тельных устройств поддержки кровообращения 
при СЛР должно основываться на индивиду-
альном подходе к пациенту с учетом доступности 
оборудования и опыта медицинского персонала 
в этом вопросе. 

 
Рекомендация 37. Рекомендуется у паци-

ентов с ОК в рентген-операционной исполь-
зование устройств для механической поддерж-
ки 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 па-

циентов после кардиохирургических вмеша-
тельств (Приложение 8). 

Частота ОК после операций на сердце со-
ставляет от 2 до 5%. Отличительной особен-
ностью, касающейся этой категории пациентов, 
является более благоприятный исход после 
проведенных мероприятий по СЛР. Около по-
ловины таких пациентов доживают до выписки 
из стационара, что достоверно выше по сравне-
нию с ОК в других условиях [161–163, 173]. Вы-
сокие показатели выживаемости после СЛР 
у кардиохирургических пациентов обусловлены 
наличием обратимых причин ОК (фибрилляция 
желудочков, асистолия, тампонада сердца, кро-
вотечение). Фибрилляция желудочков (ФЖ) 
является причиной ОК в  25–50% случаев. 
В  условиях постоянного мониторинга паци-
ента в операционной/ОРИТ данное осложнение 
может быть быстро верифицировано и устра-
нено с помощью немедленной дефибрилляции. 
Тампонада сердца и  массивное кровотечение 
также являются частыми причинами ОК у дан-
ной категории пациентов. Оба состояния могут 
быть эффективно купированы, используя не-
обходимый минимум диагностических меро-
приятий и протокол экстренной рестернотомии 
с целью разрешения тампонады сердца и оста-
новки кровотечения. Согласно литературным 
данным, быстрое распознавание и интенсивная 
терапия обученным персоналом в  условиях 
ОРИТ позволяет в два раза уменьшить время 
выполнения рестернотомии, а  также досто-
верно уменьшить количество осложнений, ко-
торые связаны с этой процедурой у кардиохи-
рургических пациентов [164–169]. 

Представленный далее протокол рассмат-
ривает особенности, характерные для кардио-
хирургического 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, пред-
шествующие остановке кровообращения, на-
стройки электрокардиостимулятора (ЭКС), на-
боры инструментов для экстренной рестерно-
томии, использование внутриаортального бал-
лонного контрпульсатора (ВАБК). Данный про-
токол может использоваться у всех пациентов 
в ОРИТ, включая пациентов детского возраста, 
у пациентов с малоинвазивными вмешатель-
ствами, имплантированными устройствами 
обходов левого и правого желудочков, а также 
у  пациентов, перенесших ортотопическую 
трансплантацию сердца [173]. 

Диагностика и раннее распознавание оста-
новки кровообращения. 

В периоперационном периоде пациенты 
после кардиохирургических вмешательств на-
ходятся под постоянным расширенным мони-
торингом, как правило, в условиях ИВЛ (ранний 
послеоперационный период). Остановка кро-
вообращения может быть зафиксирована не 
только отсутствием правильного ритма при ди-
намическом мониторинге ЭКГ, но и отсутствием 
пульсации кривых на артериальной, венозной, 
пульсоксиметрической линиях, а также быст-
рым снижением содержания углекислого газа 
в конце выдоха на наркозно-дыхательных ап-
паратах/аппаратах ИВЛ. Эхокардиографическое 
исследование должно быть проведено в случае 
гемодинамической нестабильности у  данной 
категории пациентов, при затруднениях в  ди-
агнозе следует использовать возможности чрес-
пищеводной эхокардиографии [147]. 

Учитывая наличие постоянного монито-
ринга, в случае ОК нет необходимости в 10-се-
кундной оценке и распознавании этого состоя-
ния при условии, что оборудование работает 
исправно, тревоги активны, датчики инвазив-
ного давления откалиброваны и находятся на 
должном уровне. В  условиях наблюдения за 
пациентом в операционной/ОРИТ и необходи-
мости проведения СЛР эффективность КГК 
должна оцениваться по кривой артериального 
давления на мониторе, с целевыми значениями 
систолического АД более 60 мм рт. ст. Невоз-
можность достижения этих значений при КГК 
косвенно может указывать на тампонаду сердца 
или массивное кровотечение, требующие экс-
тренной рестернотомии [165]. 

 
Рекомендация 38. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с нестабильной 
гемодинамикой рассмотреть возможность про-
ведения трансторакального или чреспище-
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водного эхокардиографического исследования 
для верификации тампонады сердца как наи-
более частой причины ОК [147, 165, 170–171]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 4). 

 
Рекомендация 39. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с  ОК в  допол-
нение к  мониторингу ЭКГ проводить инва-
зивный мониторинг артериального давления 
и оценку уровня EtСО₂ [172–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. В случае отсутствия пульсо-
вых волн, артериального давления и содержания 
углекислого газа в конце выдоха рекомендовано 
немедленно приступить к алгоритму СЛР. 

 
Алгоритм СЛР у кардиохирургических па-

циентов. 
Рекомендуемая модификация алгоритма 

расширенной СЛР, применяемая в случаях оста-
новки кровообращения после операций на серд-
це, представлена в  Приложении 8. Ключевые 
различия между действующим протоколом рас-
ширенной СЛР и  предлагаемым алгоритмом 
рассмотрены далее. 

Дефибрилляция и  электрокардиостиму-
ляция перед компрессиями грудной клетки. 

Одним из ключевых отличий данного про-
токола от классического алгоритма СЛР яв-
ляются скорость и приоритет, согласно которым 
должна выполняться дефибрилляция при ФЖ 
или электрокардиостимуляция при асистолии. 

Использование трех последовательных раз-
рядов дефибриллятора при ФЖ и  временной 
электрокардиостимуляции при асистолии об-
условлено следующими факторами. Согласно 
данным литературы, проведение КГК перед де-
фибрилляцией не имеет достоверных преиму-
ществ при внутригоспитальной ОК [174]. Также 
имеются данные о возможных осложнениях (мас-
сивное кровотечение) после КГК у  кардиохи-
рургических пациентов  [175–176]. Мета-анализ 
данных в некардиохирургической практике по-
казал, что частота повреждений перикарда после 
КГК составила 8,9%, переломов грудины — 15%, 
переломов ребер — 32% [177, 173]. В рассматри-
ваемой работе также сообщается о  многочис-
ленных 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 лите-
ратуре нет исследований, где алгоритм СЛР 
сравнивается при применении только внеш-
ней или только временной электрокардио-
стимуляции. Поскольку это вмешательство 

не более инвазивно, чем дефибрилляция, ре-
комендации по срокам его проведения в  от-
ношении КГК при асистолии будут аналогич-
ны рекомендациям по срокам дефибрилляции 
при ФЖ. В обоих случаях при возникновении 
проблем с  доступностью оборудования  (де-
фибриллятор или ЭКС) будет показано не-
медленное проведение КГК. Большинство до-
казательств, подтверждающих эффективность 
КГК в сравнении с дефибрилляцией или элек-
трокардиостимуляцией, получены при вне-
больничной ОК. В отличие от внегоспитальной 
ОК, в случае внутригоспитальной ОК выжи-
ваемость пациентов достоверно выше при 
проведении ранней дефибрилляции [173]. Та-
ким образом, приоритетное использование 
КГК у кардиохирургических пациентов связано 
с потенциально смертельными осложнениями 
и  может быть менее эффективным в  ситуа-
циях, когда ОК может быть немедленно устра-
нена с  помощью дефибрилляции или элек-
трокардиостимуляции [161–164]. 

 
Рекомендация 40. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с  ОК при воз-
никновении ФЖ/ЖТБП отложить проведение 
компрессий грудной клетки до 1 мин с целью 
немедленного нанесения разряда дефибрил-
лятора [178–179]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 3). 

 
Рекомендация 41. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с  ОК с  асисто-
лией или выраженной брадикардией немед-
ленно начать эпикардиальную электрокар-
диостимуляцию в  режиме DDD с  частотой 
80–100/мин с  максимальной амплитудой на 
предсердном и  желудочковых каналах  (если 
аппарат электрокардиостимуляции оснащен 
кнопкой аварийного режима, следует исполь-
зовать этот вариант) [178]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 4). 

Комментарии. Нарушения ритма, поддаю-
щиеся 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 сле-
дует немедленно подсоединить к аппарату ЭКС. 
Устройство должно быть настроено на двухка-
мерную стимуляцию с  частотой 80–100/мин 
с  максимальной амплитудой на предсердных 
и желудочковых каналах. Если электрокардио-
стимуляция в течение 1 мин не позволяет вос-
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становить сердечный выброс или аппарат не-
доступен, необходимо приступить к КГК. Боль-
шинство аппаратов ЭКС имеют функцию ава-
рийной стимуляции с помощью одной кнопки, 
которая обеспечивает максимальную амплитуду 
при асинхронной стимуляции. При отсутствии 
эпикардиальных электродов стимуляция может 
быть достигнута с  помощью внешней  (чрес-
кожной) электрокардиостимуляции, если это 
представляется возможным [173, 178]. 

У пациентов с  возникшей БПЭА и  пред-
шествующей 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 це-
лесообразно приостановить работу кардиости-
мулятора и дополнительно оценить ритм. 

Количество попыток дефибрилляции до 
рестернотомии. 

На основании имеющихся данных исследо-
ваний и экспериментальных работ было опреде-
лено оптимальное количество попыток внешней 
дефибрилляции при ФЖ до выполнения экс-
тренной рестернотомии [179]. При объединении 
результатов этих исследований средний показа-
тель 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 попыт-
кой. Следовательно, проведение рестернотомии 
после третьего разряда является предпочтитель-
ным подходом ввиду минимальной вероятности 
успешности четвертого разряда [179]. 

 
Рекомендация 42. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с ОК с ФЖ/ЖТБП 
использовать три последовательных разряда 
дефибриллятора до начала компрессий груд-
ной клетки [179]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

 
Рекомендация 43. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с ОК с ФЖ/ЖТБП 
после трех неудачных попыток дефибрилля-
ции приступить к рестернотомии с параллель-
ным 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 кардио-

хирургии следует рассматривать развитие на-
пряженного пневмоторакса. В некоторых слу-
чаях временный переход на ручную вентиляцию 
позволяет быстро оценить давление в  дыха-
тельных путях и  получить истинную аускуль-
тативную картину. При подтверждении напря-
женного пневмоторакса следует немедленно 
выполнить дренирование во втором межреберье 
по срединно-ключичной линии [172]. 

 
Рекомендация 44. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с  ОК при под-
тверждении  (наличии) напряженного пнев-
моторакса немедленно выполнить дрениро-
вание во втором межреберье по срединно-
ключичной линии или выполнить вскрытие 
плевры в случае рестернотомии [172–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 45. У кардиохирургических 

пациентов с  ОК рекомендуется рассмотреть 
применение меньших доз эпинефрина болю-
сом 50–300 мкг [172–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций В 
(уровень достоверности доказательств — 3). 

Комментарии. Исследований по применению 
меньших доз эпинефрина при ОК в кардиохирур-
гической практике на сегодняшний день недо-
статочно. Также сообщается о  развитии некон-
тролируемой артериальной гипертензии и  кро-
вотечений у пациентов после введения эпинефрина 
при ВСК. Тем не менее, использование эпинефрина 
может быть полезным в  ситуациях, когда про-
исходит прогрессивное ухудшение показателей 
гемодинамики, которое потенциально может при-
вести к  ОК. Поэтому допустимо использование 
эпинефрина в меньших дозах (болюсы 50–300 мкг) 
с целью более безопасного его применения у кар-
диохирургических пациентов [172–173, 180]. 

Использование антиаритмических препа-
ратов в данной категории пациентов (амиода-
рон, лидокаин)  — аналогично стандартному 
алгоритму РРМ. 

 
Рекомендация 46. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с ОК прекратить 
введение всех препаратов [172–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Рис. 2. Спайки ЭКС на фоне мелковолновой ФЖ (из ав-
торского собрания Е. В. Григорьева).



35w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o mG E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 5 ,  2 1 ;  4

Ос тановка сердца (взрослые пациенты).  Клинические рекомендации

Комментарии. Описаны случаи непред-
намеренного попадания сосудорасширяющих 
препаратов или других препаратов, оставших-
ся в просвете центральных катетеров, что мо-
жет привести к ОК. Многие седативные и обез-
боливающие препараты обладают вазодила-
тирующим эффектом. Прекращение инфузии 
данных препаратов во время СЛР вряд ли 
приведет к восстановлению сознания в усло-
виях низкой церебральной перфузии. При 
восстановлении сердечной деятельности вве-
дение седативных препаратов должно быть 
возобновлено [172–173]. 

 
Рекомендация 47. Рекомендуется у  кар-

диохирургических пациентов с ОК при нали-
чии рисков восстановления сознания при про-
ведении СЛР продолжение инфузии седатив-
ных препаратов. Введение остальных препа-
ратов может быть возобновлено в зависимости 
от клинической ситуации [172–173]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
2.2.4.3. Внутриаортальная баллонная 

контрпульсация (ВАБК). 
ФЖ и асистолия легко идентифицируется 

современным следящим оборудованием и  ме-
дицинским 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 кровооб-
ращения. Временное отключение ВАБК позво-
ляет дифференцировать данные ситуации. На-
ряду 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 контр-
пульсатора (повышение среднего артериального 
давления и  перфузионного давления в  коро-
нарных артериях) при проведении СЛР аппарат 
следует перевести в  режим 1:1 «по давлению» 
с максимальным раздуванием баллона. 

 
Рекомендация 48. Рекомендуется у  кар-

диохирургических 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 кар-

диохирургических пациентов с  ОК при не-
обходимости в  прерывании СЛР перевод 
ВАБК на внутренний режим работы (без триг-
гера) 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  экспери-

ментальные работы достоверно говорят о пре-
имуществах прямого массажа сердца по сравне-
нию с КГК, которые выражаются в более высоких 
показателях коронарного перфузионного дав-
ления, восстановления спонтанного кровооб-
ращения, органного кровотока и  улучшении 
показателей выживаемости [181]. В связи с этим 
возможность проведения экстренной рестер-
нотомии и прямого массажа сердца всегда долж-
на быть рассмотрена после кардиохирургической 
операции, если КГК неэффективны в  течение 
5 мин. С целью минимизации осложнений (по-
вреждение сердца, трансплантата, анастомозов) 
и  повышения качества СЛР прямой массаж 
сердца должен проводиться обученным персо-
налом. Экстренная рестернотомия должна быть 
неотъемлемым элементом протокола СЛР в кар-
диохирургических стационарах вплоть до 10 сут 
после операции. 

 
Рекомендация 50. Рекомендуется у кардио-

хирургических пациентов с ОК при неэффек-
тивности компрессий грудной клетки в течение 
5 мин и на фоне попыток дефибрилляции вы-
полнить экстренную рестернотомию и прово-
дить прямой массаж сердца [181–183]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. Прямой массаж сердца, 
выполняемый одной рукой, потенциально мо-
жет привести к  повреждению правого желу-
дочка, особенно у пациентов с дилатацией пра-
вых отделов сердца и истончением стенок мио-
карда. Наиболее безопасной представляется 
методика прямого массажа сердца с  исполь-
зованием двух рук (рис. 3). 

Рис. 3. Методика выполнения прямого массажа сердца с по-
мощью двух рук (из авторского собрания Е. В. Григорьева)
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Важно избегать неравномерного распре-
деления давления на сердце с целью снижения 
риска перфорации миокарда. У пациентов с про-
тезированием митрального клапана необходимо 
минимизировать смещение верхушки сердца 
при СЛР, учитывая высокий риск разрыва зад-
ней стенки левого желудочка. Частота компрес-
сий должна составлять 100–120 в мин с обяза-
тельным контролем качества СЛР по артери-
альной кривой на мониторе пациента. 

Для эффективного и быстрого выполнения 
процедуры рестернотомии необходимо прово-
дить регулярное обучение персонала и прове-
рять наличие универсального набора инстру-
ментов в  необходимых подразделениях  [98]. 
Предлагаемый набор может содержать только 
пять предметов: скальпель, кусачки, иглодер-
жатель, ретрактор грудной клетки и отсос, а так-
же набор хирургического белья. 

 
Рекомендация 51. Рекомендуется кардио-

хирургическим пациентам с ОК после экстрен-
ной рестернотомии назначать дополнительную 
дозу антибактериального препарата, если про-
цедура 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 послеопера-
ционной раны и развитие сепсиса у пациентов, 
которым потребовалась экстренная рестерно-
томия в  отделении интенсивной терапии, со-
ставляет 5% среди выживших пациентов [184]. 
В некоторых исследованиях сообщалось о ру-
тинном введении дополнительной дозы анти-
бактериального препарата и промывании раны 
антисептиком на основе йодного раствора. В на-
стоящий момент нами не найдено рандомизи-
рованных исследований, сравнивающих ис-
пользование или неиспользование антибакте-
риальных препаратов в таких ситуациях. 

 
2.2.4.5. Искусственное кровообращение и экс-

тракорпоральная СЛР. 
Подключение искусственного кровообра-

щения (ИК) или ЭК-СЛР в случае неэффектив-
ности рестернотомии и ПМС должно быть рас-
смотрено в  кардиохирургических центрах. 
Ограниченные литературные данные свиде-
тельствуют о  56% выживаемости пациентов, 
у  которых использовалось экстренное под-
ключение ИК при СЛР [185]. У пациентов после 
малоинвазивной хирургии (без стернотомного 
доступа), а также у пациентов, оперированных 
более 10 дней назад, должны быть рассмотрены 
периферическая канюляция и  подключение 
ЭКМО. Однако, имеющиеся данные по этому 

вопросу получены в небольших ретроспектив-
ных исследованиях и  в настоящий момент не 
могут быть достоверно рекомендованы к внед-
рению в клиническую практику [172, 185–186]. 

 
Рекомендация 52. Рекомендуется у кардио-

хирургических пациентов с ОК решение об ис-
пользовании 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 у  кар-

диохирургических пациентов с ОК ввиду низ-
кой биодоступности гепарина введение до-
полнительной дозы гепарина без предвари-
тельного контроля активированного времени 
свертывания перед началом искусственного 
кровообращения [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 54. Не рекомендуется у кар-

диохирургических пациентов с ОК примене-
ние автоматических наружных дефибрилля-
торов в отделениях реанимации и интенсив-
ной терапии [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарии. В настоящий момент не су-
ществует рандомизированных исследований 
по использованию АНД у кардиохирургических 
пациентов. Алгоритмы работы этих устройств 
не позволяют выполнять три быстрых после-
довательных разряда в отличие от ручной де-
фибрилляции, которая может быть выполнена 
медицинским персоналом. Таким образом, ис-
пользование АНД может оказывать влияние 
на своевременное принятие решения о прове-
дении рестернотомии и прямого массажа сердца. 
Автоматические устройства СЛР не испытыва-
лись у этой категории пациентов, учитывая на-
личие стернотомного доступа и  возможного 
риска развития ассоциированных осложнений. 

 
Рекомендация 55. Не рекомендуется у кар-

диохирургических пациентов с ОК применение 
механических устройств для СЛР [172]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
3.8. Кесарево сечение в условиях внезап-

ной остановки кровообращения у беременной 
женщины (Приложение 9). 

Остановка кровообращения во время бе-
ременности — относительно редкое осложнение 
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с  частотой в  среднем от 1:12000 до 1:30000 ро-
дов  [187]. Основные положения БРМ у  бере-
менной женщины имеют свои особенности, ко-
торые необходимо учитывать. К основным при-
чинам ОК во время беременности относятся: 
послеродовое кровотечение, дородовое крово-
течение, заболевания сердца, анестезия, эмбо-
лия амниотической жидкостью, травма, сепсис, 
эклампсия, тромбоэмболия легочной артерии, 
инсульт, острый отек легких, инфаркт миокарда, 
расслаивающая аневризма аорты [188]. 

 
Рекомендация 56. Рекомендуется у бере-

менной женщины с ОК проводить диагностику 
ОК на основании отсутствия сознания и нор-
мального дыхания [189–190]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 57. Рекомендуется у  бере-

менной женщины с ОК при проведении базовых 
и/или расширенных реанимационных меро-
приятий учитывать возможную или верифи-
цированную причину ОК (кровопотеря, ТЭЛА, 
анафилаксия и т. д.) и оценивать возможности 
ее устранения для повышения эффективности 
реанимационных мероприятий [191–193]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 58. Рекомендуется у бере-

менной женщины с ОК в сроке более 20 нед. 
при проведении базовых реанимационных 
мероприятий устранять механизм аорто-ка-
вальной компрессии смещением беременной 
матки максимально влево в  положении па-
циентки на спине для обеспечения адекват-
ного 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 ком-
прессии и  таким образом снижает произво-
дительность сердца примерно на 60%. Смеще-
ние матки уменьшает потребление кислорода, 
улучшает венозный возврат и функциональное 
состояние сердца, облегчает КГК и  улучшает 
вентиляцию. 

Базовые реанимационные мероприятия 
у  беременной женщины проводятся в  соот-
ветствии с описанным выше алгоритмом (При-
ложение 2, 3) [195, 203–208]. 

 
Рекомендация 59. Рекомендуется у бере-

менной женщины в сроке беременности более 
20 нед. при неэффективности базовых и/или 
расширенных реанимационных мероприятий 

в течение 4 мин выполнить реанимационную 
гистеротомию и родоразрешение на 5-й мин 
СЛР. При отсутствии технической возможно-
сти выполнить родоразрешение на месте па-
циентка максимально быстро транспорти-
руется в условия, подходящие для выполне-
ния операции, без прекращения реанима-
ционных мероприятий [195, 197, 209–212]. 

Уровень убедительности рекомендаций А 
(уровень достоверности доказательств — 2). 

Комментарии. Реанимационная гистеро-
томия и родоразрешение проводятся в интересах 
матери и плода: на сроке беременности до 20 нед. 
срочное кесарево сечение можно не проводить, 
так как маловероятно, что беременная матка 
на  этом сроке влияет на сердечный выброс. 
На  сроке беременности 20–23  нед.  срочная 
реанимационная гистеротомия и родоразре-
шение проводятся для сохранения жизни ма-
тери, но не плода, а на сроке более 24 нед. сроч-
ная реанимационная гистеротомия и родора-
зрешение проводятся для спасения жизни 
матери и плода. 

Родоразрешение уменьшает потребление 
кислорода, улучшает венозный возврат и функ-
циональное состояние сердца, облегчает КГК 
и улучшает вентиляцию. Это также допускает 
массаж сердца через диафрагму [209–212]. 

Реанимационную гистеротомию и родора-
зрешение нужно считать реанимационной про-
цедурой, выполняемой прежде всего в интересах 
выживания матери [213–215]. 

Необходимо всегда иметь наготове экс-
тренный набор для реанимационной гисте-
ротомии и  родоразрешения  (наличие соот-
ветствующего инструментария регламенти-
ровано для амбулаторных и  стационарных 
условий)  [216]: скальпель с  лезвием но-
мер 10 (единственный необходимый инстру-
мент); щипцы Симпсона–Феноменова, нож-
ницы, шовный материал, иглы, зажимы Kelly, 
ретракторы Balfour. 

Без эффективного кровообращения будет 
минимальная кровопотеря, не требуется про-
ведение анестезии. Если реанимационные ме-
роприятия являются успешными, после ро-
доразрешения женщина должна транспор-
тироваться в ближайшее ЛПУ с возможностью 
оказания хирургической и  реанимационной 
помощи. 

Оператор должен использовать разрез, ко-
торый обеспечивает самый быстрый доступ: 
это может быть нижнесрединная лапаротомия 
или надлобковый поперечный разрез. Скаль-
пель и зажим пуповины (или альтернативные 
лигатуры) должны быть доступными на всех 
этапах оказания медицинской помощи (включая 
и догоспитальный этап, и ОРИТ). Если реани-
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мационные мероприятия успешны, матка 
и брюшная полость ушиваются обычным спо-
собом с  контролем кровопотери и  профилак-
тикой гнойно-септических осложнений. 

 
Рекомендация 60. Рекомендуется после 

родоразрешения расширенные реанимацион-
ные мероприятия выполнять в соответствии 
с  алгоритмом  (Приложение 6) в  течение 
30 мин [189, 217–219]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

 
Рекомендация 61. Рекомендуется у бере-

менной женщины с ОК при проведении рас-
ширенных реанимационных мероприятий ис-
пользовать 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 дефибрил-
ляции (ФЖ или ЖТБП), описан выше. Алгоритм 
действий в случае определения ритма, не под-
лежащего дефибрилляции (асистолия, БПЭА), 
описан выше. 

 
Рекомендация 62. Рекомендуется у бере-

менной женщины с ОК при проведении рас-
ширенных реанимационных мероприятий ис-
пользовать те же лекарственные препараты 
и  венозный доступ, как и  вне беременно-
сти [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-ле-
гочной реанимации, рекомендованный для вы-
ездных бригад скорой медицинской помощи. 

Приложение 11. Протокол сердечно-ле-
гочной реанимации, рекомендованный для 
стационара. 

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

7. Дополнительная информация 
(в том числе факторы, влияющие 

на исход заболевания или состояния) 

7.1. Юридические аспекты. надлежащее 
прекращение СЛР и обоснованный отказ в про-
ведении СЛР. 

Общие сведения. 
Становясь свидетелем ОК вне медицинской 

организации, медицинские работники могут 
начать выполнять весь комплекс базовых реа-
нимационных мероприятий до тех пор, пока не 
прибудет бригада скорой медицинской помощи 
и объем реанимационных мероприятий не ста-
нет 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] яв-
ляется комплексом мероприятий, направленных 
на сохранение и поддержание жизни и здоровья 
пострадавших и  проводимых при несчастных 
случаях, травмах, ранениях, поражениях, отрав-
лениях, других состояниях и  заболеваниях, 
угрожающих жизни и здоровью пострадавших, 
до оказания медицинской помощи. Первая по-
мощь оказывается лицами, обязанными ока-
зывать первую помощь в соответствии с феде-
ральными законами или иными нормативными 
правовыми актами, в том числе сотрудниками 
органов внутренних дел Российской Федерации, 
сотрудниками, военнослужащими и  работни-
ками Государственной противопожарной служ-
бы, спасателями аварийно-спасательных фор-
мирований и  аварийно-спасательных служб, 
а также самими пострадавшими (самопомощь) 
или находящимися вблизи лицами (взаимопо-
мощь) в случаях, предусмотренных федераль-
ными 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». 
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В продолжение части 2 статьи 31 Федераль-
ного закона от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об ос-
новах 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 пе-
речень 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 по-
страдавшего: определение 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 меро-
приятия по проведению сердечно-легочной реа-
нимации до появления признаков жизни (при-

Рис. 4. Показания для госпитализации пациента с ОК в медицинскую организацию (схема подготовлена авторским 
коллективом данных КР).
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зыв окружающих лиц (при их наличии) для со-
действия оказанию первой помощи, вызов ско-
рой медицинской помощи; проведение сердеч-
но-легочной реанимации на твердой ровной 
поверхности; использование автоматического 
наружного дефибриллятора  (при наличии)). 
При появлении у  пострадавшего признаков 
жизни — выполнение мероприятий по поддер-
жанию проходимости дыхательных путей  (по-
средством придания пострадавшему устойчивого 
бокового положения или в  случае невозмож-
ности придания устойчивого бокового положе-
ния в результате травмы или других причин — 
запрокидывание и удержание запрокинутой го-
ловы пострадавшего с подъемом подбородка). 

В соответствии с пунктом 9 Порядка оказа-
ния первой помощи при оказании первой помощи 
могут использоваться укладки, наборы, ком-
плекты и аптечки для оказания первой помощи 
с  применением медицинских изделий и  (или) 
лекарственных препаратов, требования к  ком-
плектации которых утверждаются Министерст-
вом здравоохранения Российской Федерации. 

При наличии на месте происшествия бри-
гады скорой медицинской помощи или если 
ОК произошла в  медицинской организации, 
начинают проведение РРМ и руководствуются 
соответствующими утвержденными порядками, 
стандартами и клиническим рекомендациями. 

 
Прекращение реанимационных мероприя-

тий.  
Рекомендация 63. Рекомендуется прекра-

тить реанимационные мероприятия и  при-
знать их неэффективными, если в  течение 
30  мин. безостановочного проведения ком-
плекса квалифицированной реанимационной 
помощи в  условиях стационарной медицин-
ской организации не было выявлено призна-
ков 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 церебраль-
ной протекции (инертные газы, гипотермия 
и проч.) [224] 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. Правила прекращения реа-
нимационных мероприятий определяют поря-
док прекращения реанимационных мероприя-
тий. Реанимационные мероприятия направлены 
на восстановление жизненно важных функций, 
в том числе искусственное поддержание функ-

ций дыхания и кровообращения человека, и вы-
полняются медицинским работником (врачом 
или фельдшером), а в случае их отсутствия — 
лицами, прошедшими обучение СЛР. Реанима-
ционные мероприятия прекращаются при 
признании их абсолютно бесперспективными 
в следующих ситуациях: 

а) при констатации смерти человека на ос-
новании смерти головного мозга; 

б) при неэффективности реанимационных 
мероприятий, направленных на восстановление 
жизненно важных функций, в течение 30 мин; 

в) при отсутствии у новорожденного серд-
цебиения по истечении 10 мин с начала про-
ведения реанимационных мероприятий в пол-
ном объеме (искусственной вентиляции лег-
ких, массажа сердца, введения лекарственных 
препаратов). 

Реанимационные мероприятия прекращают, 
если в течение 30 мин или более все действия 
по оживлению, проводимые своевременно, ме-
тодически правильно, в полном объеме, не при-
водят к устойчивому восстановлению спонтан-
ного кровообращения (ВСК). Устойчивым ВСК (за 
исключением особых условий проведения СЛР) 
можно считать при соблюдении одного или не-
скольких из следующих условий, определяемых 
вне проведения компрессий грудной клетки: 

1. Регистрация пульсации на крупных со-
судах (общая сонная артерия, бедренная арте-
рия), сохраняющихся не менее 60 с и/или ре-
гистрация артериального давления и  пульса 
инвазивным путем с поддержанием диастоли-
ческого АД выше 25 мм рт. ст. не менее 60 с (вос-
становление активности на ЭКГ может указы-
вать на переход к БПЭА или ее персистирование 
и  в отсутствие надлежащего подтверждения 
механической активности сердца не является 
подтверждением ВСК) и/или 

2. Восстановление регулярных дыхатель-
ных попыток с частотой не менее 8 в мин (более 
редкие, нерегулярные дыхательные попытки 
по типу гаспинга могут указывать на транзи-
торное восстановление кровотока в стволе моз-
га, но не говорят об устойчивом восстановлении 
спонтанного кровообращения) и/или 

3. Проявления устойчивого восстановле-
ния активности центральной нервной системы: 
восстановление сознания, регулярные спон-
танные движения, глазодвигательные реакции, 
отчетливая фотореакция и проч. и/или 

4. Устойчивое (длящееся не менее 60 с) 
повышение EtCO₂ до 40–50 мм рт. ст. и  выше 
при исходном значении в состоянии клиниче-
ской смерти менее 25 мм рт. ст., указывающее 
на ВСК в малом круге кровообращения и/или 

5. Наличие допплерометрического под-
тверждения спонтанного кровотока на магист-
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ральных сосудах и/или выявления регулярной 
активности сердца при эхокардиографии. От-
сутствие одного или нескольких из вышепере-
численных признаков в течение 30 мин прове-
дения СЛР определяет наступление момента 
смерти человека и  требует прекращения реа-
нимационных мероприятий. 

 
При устойчивом ВСК в случае повторной 

остановки кровообращения мероприятия СЛР 
вновь проводятся в  течение 30 мин  (отсчет 
ведется заново). 

 
Прекращение реанимационных мероприя-

тий при проведении СЛР пациентам с гипотермией 
при отсутствии признаков эффективности воз-
можно только при достижении температуры тела 
32°С после согревания. До достижения указанной 
температуры выполняются реанимационные ме-
роприятия одновременно с  согреванием  (в том 
числе с применением устройства для механиче-
ских компрессий грудной клетки, а также других 
аппаратных методов СЛР). При диагностировании 
остановки сердца в результате гипотермии реко-
мендуется медицинская эвакуация пациента в ста-
ционар для последующего согревания  (в том 
числе с применением ЭК-СЛР) на фоне продол-
жения СЛР с  помощью устройства для автома-
тических компрессий грудной клетки [225–227]. 

Наличие критериев включения (например, 
ОК при свидетелях, раннее начало высокока-
чественной СЛР, первичный дефибриллируемый 
ритм сердца, возраст больного, потенциально 
обратимая причина ОК, время начала ЭК-СЛР) 
в  локальных протоколах для проведения 
ЭК-СЛР (в том числе вне медицинской органи-
зации), дает возможность рассмотреть увеличе-
ние общего времени проведения СЛР до заме-
щения насосной функции сердца и начала пер-
фузии головного мозга [228]. 

 
Рекомендация 64. Рекомендуется пре-

кратить реанимационные мероприятия, на-
чатые и  проводимые вне медицинской ор-
ганизации, и признать их неэффективными 
не ранее чем через 30 мин от момента фик-
сации стойкой асистолии или отсутствия же-
лудочкового ответа при имплантированном 
электрокардиостимуляторе (за исключением 
особых условий проведения СЛР, в частности, 
общей гипотермии) [224]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. В отсутствие возможности 
проведения допплерометрического подтвер-
ждения регулярной активности сердца при 
эхокардиографии при наличии организованной 
биоэлектрической активности сердца невоз-

можно исключить восстановление или сохра-
нение сердечной деятельности с  малым сер-
дечным выбросом. 

 
Рекомендация 65. Для недопущения не-

обоснованного прекращения СЛР в  течение 
30 мин реанимационных мероприятий реко-
мендуется периодическая фиксация электри-
ческой активности сердца на любом доступном 
носителе, времени начала СЛР, в  том числе 
с  применением механических устройств для 
компрессий грудной клетки, и  других пара-
метров жизненно важных функций, особенно 
в рамках преемственности между этапами (ви-
дами) медицинской помощи.  

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. Для фиксации хода реани-
мационных мероприятий и динамики жизненно 
важных параметров, в том числе с целью после-
дующего документарного анализа и соблюдения 
временных факторов проведения СЛР, реко-
мендуется применять специализированные 
бланки сердечно-легочной реанимации, в том 
числе с  возможностью частичного автомати-
зированного заполнения (приложения 10, 11 — 
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 здо-
ровья 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 ис-
кусственной вентиляции легких. 

В продолжение данной статьи Прави-
тельство Российской Федерации выпустило 
Постановление от 20 сентября 2012 г. № 950 
«Об утверждении правил определения мо-
мента смерти человека, в том числе критериев 
и процедуры установления смерти человека, 
Правил прекращения реанимационных ме-
роприятий и формы протокола установления 
смерти человека» [229]. 

Правила определения момента смерти 
человека, в том числе критерии и процедура 
установления смерти человека. 

Констатация биологической смерти че-
ловека осуществляется медицинским работ-
ником  (врачом или фельдшером) и  оформ-
ляется в виде протокола установления смерти 
человека по форме, утвержденной постанов-
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лением 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 по-
рядок 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 уста-
навливается консилиумом врачей в медицин-
ской организации, в которой находится паци-
ент. 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  (пере-
садке) органов и (или) тканей. Диагноз смерти 
мозга человека устанавливается в  порядке, 
утверждаемом Министерством здравоохране-
ния Российской Федерации, и  оформляется 
протоколом по форме, утверждаемой указан-
ным Министерством. 

• Информация о  времени прекращения 
реанимационных мероприятий и (или) конста-
тации смерти вносится в  медицинские доку-
менты умершего человека. 

Отказ от проведения реанимационных ме-
роприятий. 

 
Рекомендация 66. Рекомендуется отка-

заться от проведения реанимационных ме-
роприятий в случае наличия признаков био-
логической смерти, если отсутствуют непо-
средственные свидетели момента остановки 
кровообращения и никто не начал реанима-
ционные мероприятия ранее [222]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. Необходимо отметить, что 
своевременная диагностика внезапной или 
ожидаемой остановки кровообращения в усло-
виях разделенных палат общих отделений ста-
ционара и  тем более в  амбулаторных и  вне-
больничных условиях не всегда возможна по 
широкому ряду причин. Остановка кровооб-
ращения может произойти скрыто, незаметно 
для окружающих пациентов (при многомест-
ном размещении в  палате) и/или для меди-
цинского персонала ЛПУ и  не иметь явных 
внешних проявлений у  лежачих пациентов. 
Биологическая смерть устанавливается на ос-
новании наличия ранних и/или поздних труп-

ных изменений, которые обладают низкой 
чувствительностью и  специфичностью. Мы 
рекомендуем расценивать следующий ком-
плекс условий как приемлемый для отказа от 
проведения СЛР: 

1. Отсутствуют непосредственные свиде-
тели момента ОК и клинической смерти, при 
этом никто, включая непрофессионалов (слу-
чайные лица) не начал реанимационные ме-
роприятия. 

2. Отчетливо присутствует два и более из 
следующих признаков биологической смерти 
(трупных признаков): 

1) Значимая гипотермия  — температура 
тела менее 36°С в отсутствие анамнестических 
указаний на гипотермию и  при нормальной 
температуре окружающей среды. 

2) Трупные гипостатические пятна. 
3) Трупное окоченение в отсутствие анам-

нестических данных о ригидности или спастич-
ности. 

4) Устойчивое расширение, отсутствие фо-
тореакции и деформация зрачка. 

 
Рекомендация 67. Рекомендуется отка-

заться от проведения реанимационных ме-
роприятий при остановке кровообращения, 
возникшей на фоне прогрессирования досто-
верно установленных неизлечимых заболе-
ваний или неизлечимых последствий острой 
травмы, несовместимых с жизнью [222]. 

Уровень убедительности рекомендаций С 
(уровень достоверности доказательств — 5). 

Комментарий. При ряде достоверно под-
твержденных в контексте актуально и реально 
доступного в ЛПУ уровня диагностики состоя-
ний, которые также могут рассматриваться как 
неизлечимые и терминальные, проведение ме-
роприятий СЦР является неэтичным, без соот-
ветствующего требования пациента. В  таких 
условиях принудительное восстановление спон-
танного кровообращения лишает человека пра-
ва на смерть с достоинством, продлевая стра-
дания пациента и его близких, усугубляет пси-
хологическую нагрузку на медицинский пер-
сонал и ведет к необоснованному расходованию 
ресурсов здравоохранения. 

Неизлечимое заболевание должно быть 
подтверждено заблаговременным решением 
консилиума с привлечением профильного спе-
циалиста. При этом ОК у  пациента возникает 
в  результате неизлечимого заболевания или 
состояния. 

Рекомендуемый список состояний, при ко-
торых необходимость проведения СЛР и даль-
нейших мероприятий по поддержанию жизни 
в  случае остановки кровообращений должна 
быть рассмотрена консилиумом с вынесением 
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советующего решения, представлен в  Прило-
жении 11 и соотносится с медицинскими пока-
заниями к  оказанию паллиативной медицин-
ской помощи взрослым  (приказ Минздрава 

России и  Минтруда России от 31  мая 2019 г. 
№ 345н/372н) [230]. 

Критерии оценки качества медицинской 
помощи приведены в таблице. 

Таблица. Критерии оценки качества медицинской помощи. 
№№      Критерий качества                                                                                                                                                 Уровень                   Уровень 
                                                                                                                                                                                                        достоверности  убедительности 
                                                                                                                                                                                                        доказательств     рекомендаций 
1.            При осмотре пациента, принятии решения и непосредственном проведении                     4                                  С 
               комплекса БРМ оказывающий помощь убедился в безопасности для себя,  
               пациента и окружающих, устранил все возможные риски  
               и угрожающие факторы                                                                                                                                        
2.            Пациент без сознания (со сниженным уровнем сознания), но с наличием                            4                                  В 
               нормального дыхания («нет сознания, есть дыхание») переведен в безопасное  
               положение для обеспечения проходимости дыхательных путей                                                    
3.            В ситуации «нет сознания, нет нормального дыхания» незамедлительно                               2                                  В 
               начаты компрессии грудной клетки                                                                                                               
4.            Выполнена регламентированная последовательность действий                                                 5                                  С 
               при проведении мероприятий базовой сердечно-легочной реанимации  
               с применением (при наличии) автоматического наружного дефибриллятора                       
5.            Пациенту с ОК проведены компрессии грудной клетки на жесткой                                          2                                  В 
               поверхности, с расположением рук 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                                                                                                                                              
6.            У пациента с ОК при проведении СЛР не использованы альтернативные                              2                                  В 
               техники компрессий грудной клетки (кашлевая реанимация,  
               прекардиальный удар, СЛР с приподнятым головным концом)                                                     
7.            Пациенту с ОК выполнена регламентированная последовательность                                      5                                  С 
               действий алгоритма расширенных реанимационных мероприятий                                            
8.            Пациенту с ФЖ/ЖТБП выполнена дефибрилляция,                                                                           5                                  С 
               с обеспечением безопасности                                                                                                                             
9.            У пациента с ОК при длительной СЛР использованы устройства                                               2                                  B 
               для механических компрессий грудной клетки, при их наличии                                                    
10.          Пациенту с ОК введен эпинефрин (после 3-го разряда дефибриллятора                                2                                  В 
               при ФЖ/ЖТБП и далее каждые 3–5 мин; как можно быстрее от начала СЛР  
               при асистолии/БПЭА и далее каждые 3–5 мин), внутривенно или внутрикостно                      
11.          Пациенту с ОК (ФЖ/ЖТБП) введены антиаритмические препараты                                          2                                  В 
               (амиодарон или лидокаин) после 3-го и после 5-го разряда дефибриллятора,  
               внутривенно или внутрикостно                                                                                                                        
12.          У пациентов с рефрактерной ОК вследствие потенциально обратимой                                  2                                  С  
               причины 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-х неэффективных циклов расширенной СЛР                                       
13.          У пациентов с ОК в рентген-операционной в случае возникновения ФЖ/ЖТБП                    5                                  С 
               выполнена немедленная дефибрилляция в виде 3 последовательных  
               разрядов до начала компрессий грудной клетки                                                                                     
14.          У кардиохирургических пациентов с ОК (ФЖ/ЖТБП) отложено проведение                        3                                  В 
               компрессий грудной клетки до 1 мин с целью немедленного нанесения 
               разряда дефибриллятора                                                                                                                                     
15.          У кардиохирургических пациентов с ОК (ФЖ/ЖТБП) нанесены                                                   2                                  В 
               три последовательных разряда дефибриллятора до начала компрессий  
               грудной клетки, после чего выполнена рестернотомия с переходом  
               к прямому массажу сердца                                                                                                                                   
16.          У кардиохирургических пациентов с ОК с асистолией или выраженной                                4                                  С 
               брадикардией незамедлительно начата эпикардиальная  
               электрокардиостимуляция в режиме DDD с частотой 80–100/мин 
               с максимальной амплитудой на предсердном и желудочковых каналах                                    
17.          У беременной женщины с ОК на сроке беременности более 20 нед.                                          2                                  А 
               при неэффективности БРМ и/или РРМ в течение 4 мин выполнены  
               реанимационная гистеротомия и родоразрешение на 5 мин СЛР.  
               При отсутствии технической возможности выполнено родоразрешение  
               на месте, пациентка максимально быстро транспортирована в условия  
               для выполнения операции без прекращения СЛР                                                                                  
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

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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ОПИСАНИЕ 
•     Убедиться в собственной безопасности, а также в безопас-
ности пострадавшего и места происшествия 

 •    Аккуратно встряхнуть пострадавшего за плечи и спросить: 
«С Вами все в порядке? Вам нужна помощь?» 

•     Если НЕТ ответа, то необходимо повернуть пострадавшего 
на спину. 
•     Положить одну руку на лоб пострадавшего и вторую пальцами 
под подбородок, аккуратно наклонить голову назад, припод-
нимая подбородок, чтобы открыть верхние дыхательные пути. 

Приложение 3. 
Пошаговый алгоритм базовых реанимационных мероприятий 
с применением автоматического наружного дефибриллятора 

(схема подготовлена авторским коллективом данных КР) 
ДЕЙСТВИЕ 

БЕЗОПАСНОСТЬ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
РЕАКЦИЯ 
Проверить реакцию  
пострадавшего 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ДЫХАТЕЛЬНЫЕ ПУТИ 
Открыть дыхательные пути 
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ОПИСАНИЕ 
•     Смотреть, слушать и ощущать дыхание  
       НЕ БОЛЕЕ 10 секунд. 
•     Редкие, медленные и шумные вздохи —  
      НЕ НОРМАЛЬНЫЕ . 

•     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. 

•     Отправить помощника за АНД, если он доступен. 
•     Если помощников нет, то необходимо начать СЛР  
      и НЕ ПОКИДАТЬ пострадавшего. 
 

ДЕЙСТВИЕ 
ДЫХАНИЕ 
Смотреть, слушать  
и ощущать  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ДЫХАНИЕ ОТСУТСТВУЕТ 
ИЛИ АГОНАЛЬНОЕ 
Вызвать помощь (103/112,  
врачи-реаниматологи)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
АНД 
Отправьте помощника за АНД 
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ОПИСАНИЕ 
•     Встать на колени сбоку от пациента с удобной для вас сто-
роны. Расположить основание ладони доминантной руки  
в геометрическом центре грудной клетки пациента. 
•     Расположить основание другой ладони поверх первой ла-
дони. 
•     Сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что вы не 
оказываете давление на ребра и эпигастрий, выгнуть руки в 
локтевых суставах. 

•     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 мин. Компрессии и декомпрессии грудной клетки 
должны занимать равное время. Компрессии грудной клетки 
следует проводить только на жесткой ровной поверхности. 

ДЕЙСТВИЕ 
ЦИРКУЛЯЦИЯ 
Начать компрессии грудной 
клетки 
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ОПИСАНИЕ 

Компрессии грудной клетки следует выполнять с минималь-
ными перерывами: не более 10 сек на выполнение искусственных 
вдохов; паузы до и после нанесения разряда ручного дефиб-
риллятора — не более 5 сек. 
 
Если БРМ проводит один медицинский работник или очевидец 
несчастного случая вне медицинской организации, то ком-
прессии грудной клетки легче выполнять, встав сбоку от по-
страдавшего на колени, так как это облегчает перемещение от 
компрессии к искусственному дыханию и минимизирует пере-
рывы. 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 по-
ложения между ног спасателя. 
Компрессии грудной клетки необходимо сочетать с искус-
ственными вдохами в соотношении 30:2 поочередно. Искус-
ственное дыхание проводится во всех случаях. 
•     Если обучены, после 30 компрессий грудной клетки необхо-
димо восстановить проходимость дыхательных путей. Прием 
может выполняться параллельно с компрессиями грудной клет-
ки. Для этого, как и ранее, необходимо открыть дыхательные 
пути путем запрокидывания головы и подтягивания подбород-
ка — одной рукой нужно надавить на лоб, при этом, 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 1 сек, как при обыч-
ном дыхании. 
•     Удерживая голову в разогнутом состоянии и с поднятым 
подбородком, 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 сек, чтобы вы-
полнить два вдоха, даже если один или оба неэффективны. 

ДЕЙСТВИЕ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
КОМБИНАЦИЯ ВДОХОВ  
С КОМПРЕССИЯМИ  
ГРУДНОЙ КЛЕТКИ 
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ОПИСАНИЕ 
•     Затем без промедления вернуть руки в правильное поло-
жение на центр грудной клетки и сделать 30 компрессий грудной 
клетки 
•     Продолжить СЛР в соотношении 30:2 

Если первый искусственный вдох оказался неэффективным, 
перед следующим вдохом необходимо проверить адекватность 
поддержания проходимости дыхательных путей и при необхо-
димости удалить инородные тела изо рта пациента. Не следует 
делать резких, форсированных вдохов, а также более двух по-
пыток искусственных вдохов, и следует избегать гипервенти-
ляции, которая ухудшает венозный возврат к сердцу. Продол-
жительность двух искусственных вдохов — не более 10 сек. 
При использовании для проведения искусственных вдохов 
лицевой маски или ручного дыхательного мешка с маской хо-
рошо фиксировать маску, плотно приложив ее ко рту и носу 
пострадавшего. 
•     Если не обучены и/или не умеете делать искусственные 
вдохи, проводить ТОЛЬКО компрессии грудной клетки, без ис-
кусственных вдохов (100–120/мин). 
•     Как только появился АНД, необходимо включить его, убе-
диться 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 непре-
рывные компрессии грудной клетки. 

ДЕЙСТВИЕ 
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 ОПИСАНИЕ 

•     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 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 на-
ложением электродов). 
•     Если есть помощник, то следует продолжить СЛР, пока  
он накладывает электроды  
•     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 автома-
тизированный анализ сердечного ритма по специально разра-
ботанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТБП распознаются 
как ритмы, требующие дефибрилляции.  

ДЕЙСТВИЕ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
СЛЕДОВАТЬ ГОЛОСОВЫМ  
И ВИЗУАЛЬНЫМ  
ИНСТРУКЦИЯМ АНД 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



52 w w w . r e a n i m a t o l o g y . c o m G E N E R A L  R E A N I M AT O L O G Y,  2 0 2 5 ,  2 1 ;  4

Cardiac Arrest  in Adult  Patients.  Clinical  Guidelines

 ОПИСАНИЕ 
•      Если ритм требует нанесения разряда, сделать так, 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). 

 •    Если разряд не рекомендуется, немедленно возобновить 
сердечно-лёгочную реанимацию и следовать командам АНД. 

При выполнении СЛР двумя медицинскими работниками 
один выполняет компрессии грудной клетки, другой — ис-
кусственную вентиляцию. Работник, выполняющий компрес-
сии грудной клетки, громко считает их количество и отдает 
команду второму на выполнение двух вдохов. 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. Смена проводящего 
КГК — каждые 2 мин. 

ДЕЙСТВИЕ 
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ОПИСАНИЕ 

 •    Если АНД недоступен ИЛИ ожидается его прибытие, то не-
обходимо продолжить СЛР. 
•     Не прекращать базовую сердечно-лёгочную реанимацию 
до тех пор, пока: 
      — медицинский работник не скажет прекратить; 
       ИЛИ 
      — пострадавший не подаёт явные признаки жизни, а именно:  
      просыпается, двигается, открывает глаза и дышит нормально; 
       ИЛИ 
      — не наступило истощение. 
•     Если нет явных признаков оживления, то необходимо про-
должить СЛР. 
•     Явные признаки восстановления спонтанного кровообра-
щения: 
      — пробуждение; 
      — движение конечностей; 
      — открытие глаз; 
      — нормальное дыхание. 
•     Если пострадавший не реагирует, но дышит нормально,  
необходимо перевести его в восстановительное положение. 
•      Следует быть готовым немедленно возобновить сердечно-лё-
гочную реанимацию, если пострадавший перестанет реагировать,  
у него аномальное дыхание или оно отсутствует.

ДЕЙСТВИЕ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЕСЛИ АНД НЕ ДОСТУПЕН 
Продолжить сердечно-лё-
гочную реанимацию 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ЕСЛИ НЕ РЕАГИРУЕТ,  
НО ДЫШИТ НОРМАЛЬНО 
Перевести  
в восстановительное  
положение

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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• Продолжить СЛР в  соотношении 30:2 
или компрессии грудной клетки непрерывно 
при отсутствии технической возможности без-
опасно начать ИВЛ с помощью лицевой маски. 
Если у пациента уже предварительно установлена 
трахеостомическая или интубационная трубка, 
то ИВЛ осуществляется асинхронно на фоне не-
прерывных компрессий грудной клетки. Искус-
ственную вентиляцию легких проводят с часто-
той 10/мин, дыхательным объемом 6–8 мл/кг, 
FiO₂ 100%, продолжительность вдоха 1 с 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 компрес-
сий грудной клетки в прон-позиции (со спины). 
При проведении компрессий грудной клетки 
у пациента в прон-позиции необходимо оцени-
вать качество компрессий по пульсовой волне 
инвазивного артериального давления и пока-
зателям 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 поло-
жении на животе [55]. 

• Единственное показание для проведения 
прекардиального удара — остановка кровооб-
ращения, которая произошла в вашем присут-
ствии, когда прошло менее 10 с от начала ОК 
и нет готового к работе дефибриллятора. Пре-
кардиальный 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 элек-
троды дефибриллятора в передне-боковом (пра-
вый 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 не-
обходимо смазывать электродным контактным 
гелем и  плотно прижимать к  коже пациента. 
При наличии имплантированного устройства 

(кардиовертер-дефибриллятор и проч.) — на-
кладывать электроды на расстоянии более 8 см 
от устройства. 

• Выбор энергии дефибриллятора —в со-
ответствии с рекомендациями производителя; 
общие рекомендации — 120–150 Дж для бипо-
лярного импульса, 360 Дж для монополярного 
импульса, минимизируя паузы между прекра-
щением компрессий грудной клетки и нанесе-
нием разряда. Минимизация пауз достигается 
тем, что сразу после анализа ритма, во время 
зарядки дефибриллятора, продолжают ком-
прессии грудной клетки и убирают руки только 
в момент нанесения разряда. Паузы до и после 
нанесения разряда ручного дефибриллятора — 
не более 5 с. Использование биполярного им-
пульса предпочтительно. Правила использова-
ния 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 отсоеди-
нять не следует. 

• Всегда помнить о  безопасности меди-
цинских работников и  окружающих при про-
ведении дефибрилляции! При применении ме-
ханических устройств для СЛР перерыв в ком-
прессиях допустим только для анализа ритма 
или для нанесения разряда при помощи ручных 
электродов. При применении режима компрес-
сий 30:2 для механических устройств для СЛР 
анализ ритма возможен во время остановки ап-
парата для обеспечения вдохов. При отсутствии 
самоклеющихся электродов для дефибрилля-
тора для анализа ритма возможно применение 
электродов для ЭКГ для минимизации пауз 
в проведении компрессий грудной клетки. 

• Всегда наносят только один разряд де-
фибриллятора, следующий разряд необходимо 
нанести при наличии соответствующих пока-
заний 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 соотно-
шении 30:2 в  течение двух минут (возможно 
прервать компрессии грудной клетки для ана-
лиза ритма исключительно в том случае, если 
есть признаки пробуждения пациента, непро-
извольные движения, появление пульсовой 
волны при инвазивном мониторинге давления, 
резкий прирост EtCO₂ по капнограмме). Даже 
если первый разряд дефибриллятора восста-

Приложение 5.  
Пошаговый алгоритм расширенных  

реанимационных мероприятий при ритмах,  
требующих нанесения разряда (ФЖ/ЖТБП) (рис. 5) 
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новил нормальный ритм сердца, начальные со-
кращения 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 пе-
рерывы в компрессиях грудной клетки должны 
планироваться руководителем реанимационной 
бригады заранее. Обеспечение сосудистого (внут-
ривенного или внутрикостного) доступа целе-
сообразно до обеспечения проходимости ВДП, 
т. к.  при следующей оценке ритма возможна 
асистолия или БПЭА, требующая раннего вве-
дения эпинефрина. Интубация целесообразна 
после 2-го разряда дефибриллятора. 

• При проведении СЛР 30:2, не прерывая 
компрессии грудной клетки, обеспечить про-
ходимость дыхательных путей и  проведение 
ИВЛ. Необходимо использовать либо базовые 
устройства (воздуховоды), либо, при наличии 
навыка, применять надгортанные устройства 
или выполнить интубацию трахеи (в т. ч. с при-
менением видеотехнологий). Рекомендовано 
прерывать компрессии грудной клетки для 
проведения интубации трахеи не более чем на 
5 с (в момент подведения трубки к голосовой 
щели). Как только проходимость дыхательных 
путей обеспечена (интубационная трубка или 
надгортанное устройство (ларингеальная труб-
ка или ларингеальная маска 2 поколения с воз-
можностью установки желудочного зонда)), 
компрессии грудной клетки проводят непре-
рывно, без пауз на вдохи. Если при использо-
вании 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. Кап-
нография информативна для подтверждения 
положения интубационной трубки и контроля 
эффективности проведения СЛР, а также опре-
деления факта оживления. 

• Если помощников несколько, пока один 
из них обеспечивает проходимость верхних ды-
хательных путей, второй обеспечивает взятие 
анализов на исследование: общий анализ крови, 
глюкоза, электролиты (предпочтительно 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 кар-
диомонитора выявляются ФЖ или ЖТБП, на-
нести второй разряд (второй и  последующие 
разряды наносятся максимальной энергией, 
доступной для данного дефибриллятора, если 
иное не оговорено инструкцией к  дефибрил-
лятору; если после второго разряда произошло 
ВСК, а затем рецидив ФЖ, необходимо выбрать 
последний эффективный уровень энергии де-
фибриллятора) и немедленно возобновить СЛР 
в  соотношении 30:2, либо асинхронную ИВЛ 
в течение двух минут. 

• После второго разряда (или ранее) на 
основании имеющихся данных лабораторных 
и инструментальных методов исследования не-
обходимо оценить возможные обратимые при-
чины остановки кровообращения по 4Г/4Т. При 
необходимости попросить помощника вызвать 
специалистов для экстренного ультразвукового 
исследования/использовать портативный 
УЗ-аппарат, предупредить сотрудников рент-
ген-операционной о  наличии пациента с  ОК, 
предположительно коронарного генеза. 

• После двух минут СЛР остановиться и про-
верить ритм по монитору/дефибриллятору, за-
трачивая на это минимальное время. В этот же 
период времени можно обозначить необходи-
мость смены помощника на компрессиях ввиду 
его усталости («смена помощника при наличии»). 

• Разряд № 3. Если снова выявляется 
ФЖ/ЖТБП, нанести третий разряд (150–360 Дж — 
для биполярного импульса) и без пауз продол-
жить СЛР в  соотношении 30:2 в  течение двух 
минут. После нанесения третьего разряда воз-
можно введение лекарственных средств — эпи-
нефрина в дозе 1 мг и амиодарона в дозе 300 мг 
(ИЛИ лидокаина 100 мг) внутривенно или внут-
рикостно параллельно с проведением СЛР. Счи-
тается, что если восстановление кровообраще-
ния не было достигнуто после третьего разряда, 
эпинефрин может улучшить кровоток в  мио-
карде и  повысить шансы на успех дефибрил-
ляции при следующем разряде. Введение ин-
фузионных растворов возможно при наличии 
гиповолемии. Возможность проведения тром-
болизиса (или хирургической/чрескожной эм-
болэктомии) во время СЛР может быть взве-
шенно рассмотрена при остановке кровообра-
щения, вызванной подтвержденной ТЭЛА. Уже 
проводимая СЛР не является противопоказа-
нием к системному тромболизису в этой ситуа-
ции. 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 ограни-
ченностью времени для выявления возможных 
противопоказаний. Введение лекарств не долж-
но прерывать СЛР и  задерживать такие вме-
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шательства, как дефибрилляция. При наличии 
или доступности ЭКМО службы, обеспечить 
передачу информации для прибытия ЭКМО — 
команды с целью оценки необходимости/воз-
можности проведения ЭК-СЛР. 

• Далее необходимо оценивать ритм сердца 
по кардиомонитору/дефибриллятору каждые 
2 мин. При сохранении ФЖ/ЖТБП следует про-
должать действия 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 (ИЛИ лидокаин 50 мг) 
внутривенно или внутрикостно. При рецидиви-
ровании ФЖ/ЖТБП необходимо вводить анти-
аритмические 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 определения 
ритма, не подлежащего дефибрилляции. 

При выявлении по монитору организован-
ного ритма сердца или появлении признаков 
восстановления эффективного кровообращения 
(таких как целенаправленные движения, нор-
мальное дыхание, кашель, быстрое повышение 
EtCO₂ по монитору, появление артериальной 
волны) необходимо пальпировать пульс на ма-
гистральных артериях, потратив на это не более 
10 секунд. При наличии пульса — начать лечение 
по алгоритму постреанимационного периода. 
При отсутствии пульса (или сомнении в его на-
личии) — продолжить СЛР в соотношении 30:2.

Рис. 5. Алгоритм действий при ФЖ/ЖТБП (рисунок подготовлен коллективом авторов данных КР)
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• Начать СЛР в соотношении 30:2 и ввести 
эпинефрин в дозе 1 мг, как только будет обес-
печен доступ (внутривенный или внутрикост-
ный). 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 мини-
мальное время. 

• При выявлении асистолии — продолжить 
СЛР, вводить эпинефрин в  дозе 1 мг каждые 
3–5 мин внутривенно или внутрикостно. Необхо-

димо по возможности обеспечить забор анализов 
и УЗ-исследование для оценки возможных об-
ратимых причин ОК по 4Г/4Т. Если в  процессе 
СЛР появились признаки восстановления кро-
вообращения, введение эпинефрина следует при-
остановить и  продолжать СЛР до окончания 
двухминутного цикла. 

• При выявлении по монитору организо-
ванного ритма сердца или появлении признаков 
восстановления эффективного кровообращения 
(таких как целенаправленные движения, нор-
мальное дыхание, кашель, повышение EtCO₂ по 
монитору) необходимо пальпировать пульс на 
магистральных артериях, потратив на это не более 
10 с. При наличии пульса начать лечение по ал-
горитму постреанимационного периода. При от-
сутствии пульса (или сомнении в  его наличии) 
следует продолжить СЛР в соотношении 30:2.

Приложение 6. 
Пошаговый алгоритм расширенных реанимационных 

мероприятий при ритмах, не требующих нанесения разряда 
(асистолия/БПЭА, рис. 6) 

Рис. 6. Алгоритм действий при асистолии/БПЭА (рисунок подготовлен коллективом авторов данных КР)
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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                               непосредственная регистрация �  
(отметить «×»):                                                        вызов дежурным мед. персоналом �  
                                                                                          вызов пациентом / др. персоналом � 
 
Время регистрации ОК                                    _ _ ч : _ _ мин 
 
Время вызова дежурного врача                _ _ ч : _ _ мин 
(если применимо) 
 
Время вызова бригады ОРИТ                      _ _ ч : _ _ мин 
 
Время начала СЛР мед. персоналом,     _ _ ч : _ _ мин 
объем СЛР                                                                 базовая � / расширенная � СЛР 
 
Общая продолжительность СЛР              _ _ ч : _ _ мин 
 
Завершение СЛР (если применимо)       _ _ ч : _ _ мин 
 
Время перевода в ОРИТ                                   _ _ ч : _ _ мин 
 
Объем мероприятий СЛР                               • Компрессии грудной клетки � 
(отметить «×»):                                                        • 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 (отметить «×»):                           • Восстановление спонтанного кровообращения   
                                                                                             в условиях отделения �; время _ _ ч : _ _ мин 
                                                                                          • СЛР неэффективна в течение 30 мин � 
                                                                                          • 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                                 непосредственная регистрация �  
(отметить «×»):                                                       вызов дежурным мед. персоналом �  
 
Время регистрации ОК                                   _ _ ч : _ _ мин 
 
Время начала СЛР мед. персоналом,     _ _ ч : _ _ мин 
объем СЛР                                                                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 (отметить «×»):                             • Восстановление спонтанного кровообращения �;  
                                                                                            время _ _ ч : _ _ мин 
                                                                                         • СЛР неэффективна в течение 30 мин � 
 
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 коллективом автором данных КР) 

Состояние                                                                                                                       Комментарий 
1. Общее состояние 
Неуклонное ухудшение общего состояния, физической          Агональное состояние, препятствующее  
и/или когнитивной функции на фоне прогрессирования       аппаратному протезированию органной 
неизлечимого заболевания и неблагоприятный прогноз       функции 
развития заболевания, несмотря на оптимально  
проводимое специализированное лечение                                         
2. Различные формы злокачественных новообразований   
Наличие отдаленных метастатических поражений                      Новообразование IV стадии 
при незначительном ответе на специализированную  
терапию или наличии противопоказаний к ее проведению       
Наличие метастатических поражений центральной                   Отдаленное метастазирование, 
нервной системы, печени, легких                                                            подтвержденное клинически  
                                                                                                                                       и методами визуализации 
3. Различные 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, препятствующим 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 функции                                                          
5. Болезни органов кровообращения 
Терминальные (конечные) стадии хронической сердечной   Результаты эхокардиографии:  
недостаточности (III и IV функциональный класс по NYHA)   выраженное снижение фракции  
без возможности трансплантации                                                          выброса ЛЖ (�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              Достоверно установленная хроническая  
в период ремиссии заболевания на фоне необходимости        обструктивная болезнь легких 
непрерывной респираторной поддержки                                           
7. Почечная недостаточность 
Хроническая почечная недостаточность IV или V стадии         См. также противопоказания  
(расчетная скорость клубочковой фильтрации менее                к заместительной почечной терапии 
30 мл/мин) с прогрессивным ухудшением,  
ассоциированная с прекращением диализа или отказ  
от его начала и невозможностью выполнения  
трансплантации почки                                                                                     
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Состояние                                                                                                                       Комментарий 
8. Заболевания печени 
Цирроз печени с оценкой по шкале Чайлд–Пью не менее       Цирроз с одним или несколькими 
10 баллов (стадия С), ассоциированный с явлениями                осложнениями в течение прошедшего 
печеночной энцефалопатии и невозможностью                           года: 
выполнения трансплантации печени                                                     • Асцит, резистентный к действию  
                                                                                                                                          диуретиков 
                                                                                                                                       • Печеночная энцефалопатия 
                                                                                                                                       • Гепаторенальный синдром 
                                                                                                                                       • Спонтанный бактериальный  
                                                                                                                                          перитонит 
                                                                                                                                       • Повторные кровотечения  
                                                                                                                                          из варикознорасширенных вен 
                                                                                                                                       • Невозможность проведения пересадки  
                                                                                                                                          печени 
9. Социально значимые инфекционные заболевания в терминальной стадии развития 
Терминальная стадия ВИЧ-инфекции                                                   
ВИЧ-инфекция с морфологически подтвержденным                В том числе ВИЧ-инфекция  
диагнозом распространенной формы злокачественного        с хроническим болевым синдромом, 
новообразования, не подлежащего радикальному                      обусловленным злокачественным 
противоопухолевому лечению                                                                   новообразованием 
Генерализованный туберкулез и отказ от высокоактивной    Отказ пациента от терапии  
антиретровирусной терапии у больных с сочетанием                или неэффективность терапии 
туберкулеза и ВИЧ-инфекции                                                                     
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Приложение 13.  
Алгоритм принятия решения о возможности инициации ЭК-СЛР 

(схема авторская, Теплов В. М.) 

Приложение 14.  
Информация для пациентов — неприменимо. 

Информация для очевидцев 
При развитии у пациента остановки сердца 

принципиальным для оживления и последую-
щего выживания с минимальным неврологиче-
ским дефицитом (минимальной инвалидизацией) 
является немедленное и качественное реагиро-
вание очевидцев на остановку сердца, вне зави-
симости от наличия или отсутствия у них меди-
цинского образования. Выявление признаков 
остановки сердца и вызов помощи должно быть 

выполнено очевидцами в течение 10 с, незамед-
лительно должны быть начаты компрессии груд-
ной клетки (непрямой массаж сердца) и исполь-
зован, при наличии, автоматический наружный 
дефибриллятор. Комплекс базовых реанима-
ционных мероприятий выполняется всеми оче-
видцами, вплоть до прибытия медицинских ра-
ботников или появления убедительных призна-
ков оживления человека.
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