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Ключевые слова
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Список сокращений

АД – артериальное давление.
АНД – автоматический наружный дефибриллятор.
БПЭА – беспульсовая электрическая активность.
БРМ – базовые реанимационные мероприятия.
ВОК – внезапная остановка кровообращения
ЖТБП – беспульсовая желудочковая тахикардия.
ИВЛ – искусственная вентиляция легких.
ЛС – лекарственное средство.
РРМ – расширенные реанимационные мероприятия.
СЛР – сердечно-легочная реанимация.
СЦР – сердечно-церебральная реанимация.
ФЖ – фибрилляция желудочков.
ЧСС – частота сердечных сокращений.

Термины и определения

Клиническая смерть — обратимый этап умирания, переходное состояние от жизни к смерти. 
Биологическая смерть — необратимый этап умирания.
Внезапная остановка кровообращения (ВОК) – критическое состояние, при котором отсутствует эффективное кровообращение.
К внезапной остановке кровообращения (ВОК) приводит собственно прекращение деятельности сердца (асистолия), беспульсовая электрическая активность (БПЭА — электрическая активность сердца без механического изгнания крови) или аритмии, сопровождающиеся отсутствием сердечного выброса — фибрилляция желудочков (ФЖ) и беспульсовая желудочковая тахикардия (ЖТБП; в более широком смысле — тахикардия с широкими комплексами).
Сердечно-легочная реанимация (СЛР) — система мероприятий, направленных на восстановление эффективного спонтанного кровообращения при клинической смерти с помощью комплекса реанимационных мероприятий.
Сердечно-церебральная реанимация (СЦР, Hands OnlyTM) (также сердечно-мозговая или кардиоцеребральная реанимация) — система реанимационных мероприятий, направленных на восстановление эффективного спонтанного кровообращения при клинической смерти, не включающая восстановление проходимости дыхательных путей и принудительную искусственную вентиляцию легких.
Базовые реанимационные мероприятия (БРМ, Basic Life Support, BLS) включают обеспечение проходимости дыхательных путей, поддержание кровообращения и дыхания без использования специальных устройств, кроме барьерных (лицевой экран, лицевая маска), а также, при возможности, применение автоматических наружных дефибрилляторов (АНД). Базовые реанимационные мероприятия проводятся как лицами с медицинским образованием, так и без такового.
Расширенные реанимационные мероприятия (РРМ, Advanced Life Support, ALS) проводятся только медицинскими работниками в условиях ЛПУ или на догоспитальном этапе в рамках деятельности службы скорой помощи и включают в себя инвазивные и специальные методики (анализ сердечного ритма, проведение дефибрилляции и кардиостимуляции, обеспечение проходимости и защита дыхательных путей, нутривенный или внутрикостный доступ и введение лекарственных препаратов, диагностика и дифференциальная диагностика обратимых причин ВОК и др.).

1. Краткая информация
1.1 Определения
Клиническая смерть — обратимый этап умирания, переходное состояние от жизни к смерти.
Сердечно-легочная реанимация (СЛР) — система мероприятий, направленных на восстановление эффективного спонтанного кровообращения при клинической смерти с помощью специальных реанимационных мероприятий.
При ВОК повышение выживаемости пациентов до выписки из стационара обеспечивается выполнением следующих четырех принципиальных мероприятий («цепь выживания») Сильная рекомендация, низкое качество доказательств (рис. 1, 2):
1.	Ранняя диагностика ВОК и вызов помощи.
2.	Немедленное начало высококачественных компрессий грудной клетки.
3.	Своевременная дефибрилляция (при ФЖ / ЖТБП).
4.	Надлежащая терапия в постреанимационном периоде.
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Рис. 1. Цепь Выживания (Chain of Survival) по версии Европейского совета по реанимации (ERC, 2015) — принципиальные элементы реанимационного алгоритма.
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Рис. 2. Цепь Выживания (Chain of Survival) по версии Американской Кардиологической Ассоциации, AHA (2015) — принципиальные элементы реанимационного алгоритма.

На догоспитальном этапе диагностика ВОК может представлять значительные сложности, особенно для лиц без медицинского образования. В условиях, когда недоступен мониторинг сердечного ритма, ВОК диагностируют в течение не более 10 секунд по следующим признакам: отсутствие сознания, отсутствие адекватного дыхания или агональное дыхание (гаспинг), и для медицинского персонала — отсутствие пульса на сонной артерии. На пальпацию пульса медицинским работникам дается не более 10 секунд.
В первые минуты после ВОК агональное дыхание развивается у 40 % пострадавших. Остановка сердца может в начале вызвать короткий судорожный эпизод, который может быть ошибочно принят за эпилептический припадок. Изменения цвета кожи (чаще всего бледность или цианоз) не являются диагностическими критериями остановки сердца. После диагностики ВОК необходимо незамедлительно известить экстренную службу (на догоспитальном этапе — скорая помощь).
Раннее начало компрессий грудной клетки увеличивает выживаемость при ВОК в 2–3 раза. Компрессии грудной клетки и дефибрилляция, выполненные в течение 3–5 минут после развития ВОК, обеспечивают выживаемость 49–75 %. Каждая минута промедления с дефибрилляцией уменьшает вероятность выживания на 10–15 %. Ранняя дефибрилляция возможна, если окажется доступным АНД, расположенный в общественном месте.

1.2 Этиология и патогенез
Причины внезапной остановки кровообращения
Первичная (кардиальная) ВОК развивается вследствие электрической нестабильности миокарда (повреждение миокарда, инфаркт миокарда, кардиомиопатия, врожденные и приобретенные нарушения проводимости, стеноз аорты, расслоение аневризмы аорты, миокардиты, поражение электрическим током).
Вторичная (экстракардиальная) ВОК развивается вследствие экстракардиальных причин, первично не вовлекающих сократительный аппарат сердца. Причинами вторичной остановки кровообращения, как правило, являются дистрибутивный или гиповолемический шок и критическое снижение доставки и потребления кислорода, как следствие травмы и/или кровопотери, сепсиса и обратимых обструктивных причин (напряженный пневмоторакс, тромбоэмболия легочной артерии, тяжелый бронхоспазм, тампонада перикарда).

Виды внезапной остановки кровообращения
Ритмы, подлежащие дефибрилляции (shockable): фибрилляция желудочков (ФЖ) и желудочковая тахикардия с широкими комплексами (ЖТ без пульса, ЖТБП).
Ритмы, не подлежащие дефибрилляции (non-shockable): асистолия и беспульсовая электрическая активность.

Причины развития БПЭА могут быть суммированы в виде мнемонического правила «4Г/4Т» (англ. «4H/4T»):
· Гипоксия (Hypoxia).
· Гиповолемия (Hypovolemia).
· Гипо-/гиперкалиемии (Hypo- / Hyperkaliemia).
· Гипотермия (Hypothermia).
· Тромбоз (тромбоэмболия легочной артерии, Thrombosis).
· Тампонада сердца (cardiac Tamponade).
· Напряженный пневмоТоракс (tension pneumoThorax).
· Токсины (Toxins).

1.3 Эпидемиология
Эпидемиология внебольничной внезапной остановки кровообращения
В России ежегодно от заболеваний сердца внезапно умирает 200000–250000 человек. В США догоспитальная ВОК развивается примерно у 350000 человек в год. В большинстве европейских стран до 2010 года регистрировали в среднем 87 случаев ВОК на 100000 жителей в год и с 2011 по 2015 г. — 84 случая.
За последние 25 лет отмечено прогрессирующее снижение частоты развития ФЖ, что связано с первичной и вторичной профилактикой болезней сердца и ВОК. Наряду с этим принципиальное значение имеет время регистрации аритмии. Так, при длительной (свыше 5–8 мин.) догоспитальной ВОК первичную ФЖ до начала реанимации регистрировали у 25 (20–40) % пострадавших. Однако если ЭКГ удавалось зарегистрировать в первые минуты ВОК в публичных местах, оснащённых АНД, первичная ФЖ составляла 59–76 %.
В европейских исследованиях было установлено, что выживаемость в Дании с 2005 по 2012 г. увеличилась при развитии ФЖ/ЖТБП с 16,3 до 35,7 %, а при асистолии/БПЭА — с 0,6 до 1,8 %. Согласно последним исследованиям (2011–2015 гг.) в пяти штатах США выживаемость после всех видов ВОК (n = 65000) составила в среднем 11,4 % (диапазон по штатам от 8,0 до 16,1 %) и после развития ФЖ/ЖТБП - 34 % (диапазон по штатам от 26,4 до 44,7 %). В 27 европейских странах (2014 г.) выживаемость после всех видов ВОК (n = 10600) составила 10,7 % (по странам от менее 5 % до 31 %), после первичной ФЖ - 29,7 % (по странам от 5,3 % до 58 %) и после всех случаев первичной и вторичной ФЖ - в среднем 21 %.
При наличии АНД у первого свидетеля «домашней» остановки сердца ФЖ/ЖТБП была зарегистрирована у 36 % пострадавших и в 25 % случаев, если реанимацию начинал проводить персонал экстренной медицинской службы. При этом выживаемость составила в среднем 12 % (в 2,8 раза ниже, по сравнению с количеством оживлённых в публичных местах, оснащённых АНД). Причинами столь низкой выживаемости после оживления в условиях дома, по-видимому, явились: а) частое отсутствие свидетеля ВОК, б) частое отсутствие АНД у первого свидетеля остановки сердца, в) относительно низкая встречаемость ВОК, вызванной кардиальной патологией.
1.3.1. Эпидемиология госпитальной ВОК
По данным двух исследований (1999–2005 гг.) в больницах США и ряда европейских стран первичная ФЖ/ЖТБП была зарегистрирована у 24–35% больных; выживаемость составила в среднем 37%. В США частота развития госпитальной ФЖ/ЖТБП снизилась с 2000 по 2009 гг. с 23,5% до 18,5%; при этом выживаемость увеличилась с 28% до 39%. При развитии первичной асистолии и БПЭА выживаемость составила в среднем 11 и 12% соответственно (диапазон от 1,2 до 14 %). Установлено также, что во время СЛР примерно у 2 % больных с первичной асистолией или БПЭА развивается вторичная, терминальная ФЖ/ЖТБП; такое сочетание ассоциировалось с уменьшением выживаемости. Так, при первичной асистолии с развитием во время СЛР вторичной ФЖ/ЖТБП она составила 8% (без вторичной ФЖ/ЖТБП - 12 %) и первичной БПЭА — 7% (без вторичной ФЖ/ЖТБП - 14%). В исследованиях, проведённых в Норвегии с 2009 по 2013 гг., внутрибольничная первичная ФЖ/ЖТБП была зарегистрирована у 27–32% больных, асистолия — 19–23%, ЭМД — 48%. Выживаемость пациентов с ФЖ/ЖТБП составила 53 % и у пациентов с кардиальной патологией — 61%; выживаемость при развитии асистолии — 17 %, БПЭА — 13 % и общая выживаемость 25 %.
Таким образом, как внебольничная, так и госпитальная ВОК, вызванная первичной ФЖ/ЖТБП, в отличие от ВОК, вызванной первичной асистолией и БПЭА, характеризуется значительно большей выживаемостью.

1.4 Кодирование по МКБ 10
Остановка сердца (I46):
I 46.0 Остановка сердца с успешным восстановлением сердечной деятельности.
I 46.1 Внезапная сердечная смерть, так описанная.
I 46.2 Остановка сердца неуточненная.
Болезни нервной системы (G00-G99):
G93.1 Аноксическое поражение головного мозга, не классифицированное в других рубриках

1.5 Классификация
По условиям развития
· Внебольничная ВОК.
· Госпитальная ВОК.
По этиологии
· Первичная (кардиальная) ВОК.
· Вторичная (экстракардиальная) ВОК.
По патогенезу
· Сопровождающаяся ритмом, подлежащим дефибрилляции (shockable): фибрилляция желудочков (ФЖ) и желудочковая тахикардия с широкими комплексами (ЖТ без пульса, ЖТБП).
· Сопровождающаяся ритмом, не подлежащим дефибрилляции (non-shockable): асистолия и беспульсовая электрическая активность.

2. Диагностика ВОК
Выделяют следующие клинические признаки ВОК:
· Отсутствие сознания.
· Отсутствие адекватного дыхания или агональное дыхание (гаспинг).
· Отсутствие пульса на сонной артерии (оценивается только медицинскими работниками вместе с проверкой дыхания, не более 10 секунд).

2.1. Алгоритм диагностики ВОК
· Убедиться в собственной безопасности, отсутствии угроз для пациента и окружающих, устранить возможные риски.
· Проверить реакцию — аккуратно встряхнуть пациента за плечи и громко спросить: «Что с вами?»
· Если пациент не реагирует, повернуть на спину (при необходимости) и открыть дыхательные пути путем запрокидывания головы и подтягивания подбородка: рукой нужно надавить на лоб, а другой рукой подтянуть подбородок. Поддерживая дыхательные пути в проходимом состоянии, необходимо увидеть, услышать и почувствовать нормальное дыхание, наблюдая за движениями грудной клетки, прислушиваясь к шуму дыхания и ощущая движение воздуха на своей щеке. Исследование продолжать не более 10 секунд. Любые сомнения в отношении адекватности дыхания решаются в пользу его отсутствия.
· Принять решение о том, является ли дыхание адекватным (дыхание адекватное, неадекватное (в т. ч. гаспинг) или отсутствует). Необходимо помнить, что у 40 % пострадавших в первые минуты после остановки кровообращения может развиваться агональное дыхание (редкие, короткие, глубокие судорожные дыхательные движения). Агональное дыхание (гаспинг) может возникнуть во время компрессий грудной клетки как признак улучшения перфузии головного мозга, но не признак восстановления эффективного кровообращения. Если возникают сомнения в характере дыхания, следует вести себя так, как будто дыхание неадекватно.

3. Лечение ВОК
3.1 Базовые реанимационные мероприятия и использование автоматического наружного дефибриллятора
После диагностики ВОК (описана выше) следуют алгоритму базовых реанимационных мероприятий.

Если у пациента агональное дыхание или оно отсутствует, необходимо попросить свидетелей ВОК вызвать помощь и принести автоматический наружный дефибриллятор (или сделать это самостоятельно). После это необходимо незамедлительно начать компрессии грудной клетки. 
Уровень убедительности доказательства – С.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Рекомендовано встать на колени сбоку от пациента и расположить основание одной ладони на центре грудной клетки пациента. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Комментарий: Расположить основание другой ладони поверх первой ладони. Сомкнуть пальцы рук в замок и удостовериться, что вы не оказываете давление на ребра, выгнуть руки в локтевых суставах; не оказывать давление на верхнюю часть живота или нижнюю часть грудины. Расположить тело вертикально над грудной клеткой пациента.

Рекомендованная глубина компрессий грудной клетки должна составлять не менее 5 см и не более 6 см. 
Уровень убедительности доказательства – С.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Во время компрессий грудной клетки рекомендовано обеспечивать полную декомпрессию грудной клетки без потери контакта рук с грудиной после каждой компрессии. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Комментарий: Компрессии и декомпрессии грудной клетки должны занимать равное время. Компрессии грудной клетки следует проводить только на жесткой поверхности.

Рекомендованная частота компрессий грудной клетки должна составлять от 100 до 120 в минуту. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Компрессии грудной клетки рекомендовано сочетать с искусственными вдохами в соотношении 30 : 2. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: Важно избегать форсированных вдохов и гипервентиляции. Продолжительность двух искусственных вдохов — не более 10 секунд.

Компрессии грудной клетки рекомендовано выполнять с минимальными перерывами. На выполнение искусственных вдохов дается не более 10 секунд. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Рекомендованные паузы до и после нанесения разряда ручного дефибриллятора должны составлять не более 10 секунд. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.


Рекомендованная фракция компрессий (процент времени во время реанимации, в течение которого проводятся компрессии грудной клетки) — не менее 60 %. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Использование устройств обратной связи для оценки качества компрессий грудной клетки не влияет на улучшение неврологических исходов после ВОК, но улучшает параметры компрессий грудной клетки и увеличивает частоту восстановления спонтанного кровообращения. Рекомендовано использовать устройств обратной связи исключительно в рамках полноценной системы оказания реанимационной помощи. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

3.1.1. Использование автоматического наружного дефибриллятора
Как только на место происшествия доставлен автоматический наружный дефибриллятор (АНД) следует выполнить следующие действия:
· Включить АНД и далее следовать его голосовым и визуальным командам.
· Наложить электроды на оголенную грудную клетку больного. Один электрод накладывают на правую часть грудной клетки (под ключицей, правее грудины, не на грудину!). Второй электрод накладывают на левую половину грудной клетки. При наличии второго спасателя во время наложения электродов следует продолжать непрерывные компрессии грудной клетки.
· Если грудная клетка обильно покрыта волосами, ее следует побрить перед наложением электродов (во избежание плохого контакта электродов с кожей, искрения и ожогов)! Электроды нельзя накладывать на область установки имплантированного кардиостимулятора или кардиовертера-дефибриллятора и трансдермальных лекарственных систем!
· Далее следовать голосовым и визуальным командам АНД.
· Убедиться, что во время анализа ритма никто не прикасается к пациенту — это может нарушить алгоритм анализа ритма.
· АНД проводит автоматизированный анализ сердечного ритма по специально разработанному компьютерному алгоритму: ФЖ и ЖТБП распознаются как ритмы, требующие дефибрилляции.
· Если дефибрилляция показана (ФЖ или ЖТБП), убедиться, что никто не прикасается к пациенту, и нажать на кнопку (в случае полностью автоматического режима работы АНД нажимать на кнопку не нужно); сразу же после нанесения разряда рекомендовано продолжить компрессии грудной клетки, чередуя их с вентиляциями в соотношении 30 : 2. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: если дефибрилляция не показана, следует продолжить БРМ в соотношении 30:2 без промедления, следовать голосовым и визуальным командам АНД.

Использование АНД у детей. Стандартные АНД можно использовать у детей старше 8 лет. У детей от 1–8 лет необходимо применять детские электроды и сниженную мощность разряда (или педиатрические установки аппарата), но при отсутствии перечисленного, возможно использование стандартных настроек. У детей младше одного года следует использовать АНД со специальными настройками.

3.1.2 Программы общедоступной дефибрилляции
Рекомендовано размещение АНД в зонах, где можно ожидать одной остановки сердца за пять лет (аэропорты, вокзалы, торговые центры и т.д.). При этом обязательным является обучение персонала данного учреждения.  
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарий: при выполнении СЛР двумя спасателями один спасатель выполняет компрессии грудной клетки, другой — искусственную вентиляцию. Спасатель, выполняющий компрессии грудной клетки, громко считает количество компрессий и отдает команду второму спасателю на выполнение двух вдохов. Спасатели меняются местами каждые 2 минуты. Если доступен АНД, то один спасатель выполняет СЛР            30 : 2, второй работает с АНД. Электроды АНД необходимо накладывать на грудную клетку, не прерывая компрессии грудной клетки.

3.1.3 Сердечно-церебральная реанимация (Hands OnlyTM)

Компрессии грудной клетки рекомендовано проводить всем пациентам с ВОК. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

На этапе базовой СЛР искусственное дыхание и поддержание проходимости дыхательных путей рекомендовано проводить в том случае, если непрофессиональный спасатель или медицинский работник обучены и желают это делать, а также предполагается, что эти вмешательства безопасны для спасателя и пациента. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Комментарий: Сердечно-церебральная реанимация может проводиться взрослым пациентам с вероятной кардиальной причиной ВОК непрофессиональными спасателями с отсутствием должной подготовки или недостаточным ее уровнем, а также медицинскими работниками на догоспитальном и госпитальном этапе при начале проведения неподготовленных БРМ в условиях высокого риска осложнений и невозвратных временных потерь, связанных с восстановлением проходимости дыхательных путей и принудительной незащищенной вентиляции. Данная методика не подразумевает восстановления проходимости дыхательных путей и вентиляции легких, что может улучшать исходы реанимации и снижать риск ятрогенных осложнений. Возникновение и обоснование данного упрощенного подхода связано со следующими факторами:
1. Попытки восстановление проходимости дыхательных путей могут привести к дополнительной травме шейного отдела позвоночника при получении таковой вследствие внезапного падения при ВОК.
2. Восстановление проходимости дыхательных путей и проведение вентиляции легких требует специальной подготовки и определенного опыта. У пациентов с трудными дыхательными путями восстановление проходимости дыхательных путей и вентиляция легких будут крайне затруднительными даже для опытного специалиста.
3. На восстановление проходимости дыхательных путей и вентиляцию легких может затрачиваться значимое время, отвлекающее от проведения компрессий, что, согласно данным некоторых исследований, ухудшает исходы реанимации.
4. Попытки принудительной вентиляции легких могут приводить к раздутию желудка, регургитации и аспирации содержимого желудка, что может привести к острому повреждению легких и усугублению гипоксии.
5. Качественные компрессии грудной клетки обеспечивают небольшой, но теоретически приемлемый объем вентиляции у пациента с удовлетворительной спонтанной проходимостью дыхательных путей.
6. Попытки вентиляции «рот-в-рот» или «рот-в-нос» в отсутствие специального защитного оборудования может быть ассоциировано с риском передачи спасателю, в том числе, медицинскому работнику потенциально смертельных инфекционных заболеваний. Отказ от «незащищенной» ИВЛ может повышать комплаентность потенциальных спасателей к проведению реанимации незнакомым лицам.
Следует помнить, что СЦР также может быть ограниченно применима у младенцев и детей (старше одного года), СЦР очевидно не может применяться у детей младше 1 года и взрослых с гипоксической остановкой кровообращения, при наличии возможности подготовки безопасно восстановить проходимость дыхательных путей и проводить ИВЛ.

3.2 Расширенные реанимационные мероприятия
Начальная часть алгоритма расширенных реанимационных мероприятий аналогична алгоритму базовой реанимации:
· Диагностика остановки кровообращения (нет сознания, нет дыхания/агональное дыхание (гаспинг), нет пульса на магистральной артерии (оценка не более 10 секунд)).
· Вызов помощи (бригады реаниматологов).
· Начало компрессий грудной клетки, продолжение СЛР в соотношении 30 : 2 или непрерывной СЦР до прибытия специалистов. Если медицинский работник один, то он неизбежно должен покинуть пострадавшего на время для того, чтобы принести оборудование и дефибриллятор; если несколько, то необходимо сразу же выделить лидера, который будет руководить работой команды.

3.2.1. Алгоритм действий в случае выявления ритма, подлежащего дефибрилляции (ФЖ или ЖТБП) (рис. 3).
· Начать СЛР в соотношении 30 : 2 или непрерывную СЦР при отсутствии технической возможности безопасно начать ИВЛ. При наличии кардиомонитора — подключить его к пациенту. При интубации ИВЛ осуществляется асинхронно на фоне непрерывных компрессий.
· Если остановка кровообращения произошла в ситуации, когда пациент подключен к монитору, но рядом нет дефибриллятора, то реанимационные мероприятия можно начать с нанесения одного прекардиального удара — нанести отрывистый удар по нижней части грудины с высоты 20 см локтевым краем плотно сжатого кулака. Других показаний к применению прекардиального удара не существует! Энергия прекардиального удара составляет около 10–20 Дж, что существенно ниже энергии электрической дефибрилляции.
· Как только появится дефибриллятор, наложить электроды на грудь пациента. Начать анализ ритма сердца. Во время анализа ритма прекратить компрессии грудной клетки.

Разряд № 1. Если по данным мониторинга подтверждается наличие ФЖ/ЖТБП, рекомендовано незамедлительно нанести один разряд. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарий: Правила использования кислорода при дефибрилляции: маски или носовые канюли, дыхательные мешки следует во время проведения дефибрилляции снимать и удалять на расстояние минимум одного метра от пострадавшего. Контур аппарата ИВЛ отсоединять не следует. Всегда необходимо помнить о безопасности медицинских работников и окружающих при проведении дефибрилляции!

Выбор энергии дефибриллятора производится в соответствии с рекомендациями производителя. Общие рекомендации — 120–150 Дж для биполярного импульса, 360 Дж для монополярного импульса, минимизируя паузы между прекращением компрессий грудной клетки и нанесением разряда. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Минимизация пауз достигается тем, что сразу после анализа ритма во время зарядки дефибриллятора продолжают компрессии грудной клетки и убирают руки только в момент нанесения разряда. Рекомендованные паузы до и после нанесения разряда ручного дефибриллятора должна составлять не более 10 секунд. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Предпочтительно использование биполярного импульса. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Всегда наносят только один разряд дефибриллятора, следующий разряд необходимо нанести при наличии соответствующих показаний после проведения СЛР в течение двух минут. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Сразу же после нанесения разряда, не теряя времени на проверку ритма, нужно немедленно возобновить СЛР в соотношении 30 : 2 в течение двух минут, даже если первый разряд дефибриллятора восстановил нормальный ритм сердца, начальные сокращения сердца слишком слабые и редкие, при этом требуется поддержка их извне. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: Качественные компрессии грудной клетки могут улучшить амплитуду и частоту ФЖ и повысить вероятность успешной дефибрилляции с переводом ритма в гемодинамически эффективный. Любые перерывы в компрессиях грудной клетки должны планироваться руководителем реанимационной бригады заранее. Человека, выполняющего компрессии грудной клетки, необходимо менять каждые две минуты. Во время СЛР, не прерывая компрессии грудной клетки, обеспечить проходимость дыхательных путей и ИВЛ. Как только проходимость дыхательных путей обеспечена (интубационная трубка, надгортанный воздуховод) компрессии грудной клетки проводят непрерывно, без пауз на вдохи.

Искусственную вентиляцию легких рекомендовано проводить с частотой 10–12/мин, низким дыхательным объемом 6–8 мл/кг (или до видимого подъема грудной клетки пациента), 100% кислородом. Гипервентиляция ухудшает исходы лечения. Как только проходимость дыхательных путей обеспечена (интубационная трубка, надгортанный воздуховод) компрессии грудной клетки проводят непрерывно, без перерывов на вдохи. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

После двух мин СЛР рекомендовано остановиться и проверить ритм по монитору, затрачивая на это минимальное время. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Разряд № 2. Если вновь по данным кардиомонитора выявляются ФЖ или ЖТБП, нанести второй разряд (той же мощности или больше, 150–360 Дж — для биполярного импульса) и немедленно возобновить СЛР в соотношении 30 : 2 в течение двух минут. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: После двух минут СЛР остановиться и проверить ритм по монитору, затрачивая на это минимальное время.

Разряд № 3. Если снова выявляются ФЖ/ЖТ, нанести третий разряд (150–360 Дж — для биполярного импульса) и без пауз продолжить СЛР в соотношении 30 : 2 в течение двух минут. После нанесения третьего разряда возможно введение лекарственных средств (ЛС) — адреналина в дозе 1 мг и амиодарона в дозе 300 мг внутривенно или внутрикостно параллельно с проведением СЛР. Считается, что, если восстановление кровообращения не было достигнуто после данного третьего разряда, адреналин может улучшить кровоток в миокарде и повысить шансы на успех дефибрилляции при следующем разряде. Введение ЛС не должно прерывать СЛР и задерживать такие вмешательства, как дефибрилляция.

Необходимо оценивать ритм сердца по кардиомонитору каждые две минуты. При сохранении ФЖ/ЖТБП рекомендовано продолжать СЛР по описанному алгоритму: вводить адреналин по 1 мг внутривенно или внутрикостно каждые 3–5 мин. до восстановления эффективного кровообращения. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

После пятого разряда дефибриллятора рекомендовано однократно ввести 150 мг амиодарона внутривенно или внутрикостно. 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: При развитии асистолии или БПЭА см. алгоритм действий в случае определения ритма, не поддающегося дефибрилляции.

При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появлении признаков восстановления эффективного кровообращения (таких как целенаправленные движения, нормальное дыхание, кашель, быстрое повышение EtCO2 по монитору, появление артериальной волны) рекомендовано пальпировать пульс на магистральной артерии, потратив на это не более 10 секунд. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Комментарий: При наличии пульса — начать терапию по алгоритму постреанимационного периода. При отсутствии пульса (или сомнении в его наличии) — продолжить СЛР в соотношении 30 : 2.
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Рис. 3. Алгоритм действий при ФЖ/ЖТБП.

3.2.2. Алгоритм действий в случае определения ритма, не подлежащего дефибрилляции (асистолия, БПЭА) (рис. 4)

Начать СЛР в соотношении 30 : 2 и ввести адреналин в дозе 1 мг, как только будет обеспечен доступ (внутривенный или внутрикостный). При наличии кардиомонитора — подключить его к пациенту. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: Атропин при асистолии и БПЭА применять не рекомендовано (исключен из рекомендаций ЕСР с 2010 г.).
· Проверить правильность наложения электродов электрокардиографа! При наличии зубцов P на фоне асистолии (ventricular standstill) следует применить электрокардиостимуляцию.
· Обеспечить проходимость дыхательных путей и ИВЛ. Рекомендации по ИВЛ аналогичны изложенным выше (раздел 3.2.1). 
· Продолжить СЛР в течение двух минут. После двух минут СЛР проверить ритм по кардиомонитору, затрачивая на это минимальное время.

При выявлении асистолии – рекомендовано продолжить СЛР и вводить адреналин в дозе 1 мг каждые 3–5 мин внутривенно или внутрикостно.
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарий: Если в процессе СЛР появились признаки восстановления эффективного кровообращения, введение адреналина следует приостановить и продолжать СЛР до окончания двухминутного цикла.
При выявлении по монитору организованного ритма сердца или появлении признаков восстановления эффективного кровообращения (таких как целенаправленные движения, нормальное дыхание, кашель, повышение EtCO2 по монитору) необходимо пальпировать пульс на магистральной артерии, потратив на это не более 10 секунд. При наличии пульса начать лечение по алгоритму постреанимационного периода. При отсутствии пульса (или сомнении в его наличии) следует продолжить СЛР в соотношении 30 : 2.
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Рис. 4. Алгоритм действий при асистолии / БПЭА.

СОСУДИСТЫЙ ДОСТУП И ЛЕКАРСТВЕННЫЕ СРЕДСТВА
Несмотря на широкое применение во время СЛР адреналина и антиаритмических препаратов, нет ни одного плацебо-контролируемого исследования, в котором было бы доказано, что использование ЛС увеличивает выживаемость до выписки из стационара, но повышение выживаемости на месте документировано. В настоящее время, учитывая большую разнородность результатов исследований по данной проблеме, рекомендации по использованию адреналина при СЛР остались неизменными.

Рекомендуемые пути введения ЛС при СЛР: внутривенный или внутрикостный. Во время СЛР необходимо устанавливать катетер в периферическую вену, не следует прерывать компрессии грудной клетки для установки центрального катетера. После введения ЛС в периферическую вену ее следует промыть не менее чем 20 мл солевого раствора и поднять на 10–20 секунд для ускорения доставки препарата в центральный кровоток. Амиодарон необходимо вводить в центральную или крупную периферическую вену в разведении 5% глюкозой до объема 20 мл. Внутрикостный доступ используют, если не удается обеспечить внутривенный.

Повышенные дозы адреналина во время СЛР не рекомендованы. Слабая рекомендация, низкое качество доказательств.

Кортикостероиды не рекомендованы к применению во время СЛР. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Лидокаин рекомендовано использовать при отсутствии амиодарона (1-1,5 мг/кг, не более 3 мг/кг в течение первого часа), но лидокаин не является препаратом выбора. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарии: Лидокаин обладает свойствами антиаритмического препарата I класса. Показания к введению те же, что для амиодарона. Эффективность лидокаина снижается при гипокалиемии и гипомагниемии. Не следует вводить лидокаин, если до этого использовался амиодарон.

Препараты магния не рекомендованы к рутинному применению при СЛР. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарий. Магния сульфат показан при желудочковых и наджелудочковых аритмиях, развивающихся на фоне гипомагниемии; аритмии по типу torsades de pointes, интоксикациях дигоксином. Начальная доза — 2,5 г (10 мл 25% раствора магния сульфата) за 1–2 мин, повторные дозы 2,5 г— через 10–15 мин.

Кальция хлорид показан при БПЭА на фоне гиперкалиемии, тяжелой гипокальциемии, передозировки блокаторов кальциевых каналов. Начальная доза — 10 мл 10% раствора (6,8 ммоль кальция). При ВОК возможна быстрая инъекция, при лечении аритмий — только медленная.
Комментарий. Нежелательно сочетать введения солей кальция и бикарбоната натрия в связи с риском химического взаимодействия препаратов.

Натрия гидрокарбонат назначают в случаях длительных реанимационных мероприятий (более 30 мин.) для коррекции ацидоза, на фоне которого будут неэффективны другие ЛС, или при исходном, имевшемся до ВОК выраженном ацидозе. Вводить 50 ммоль натрия гидрокарбоната (50 мл 8,4 % раствора) под контролем кислотно-основного состояния (КОС) крови. Вводят внутривенно половину расчетной дозы, затем вторую половину при необходимости, добиваясь уменьшения дефицита оснований до 5 ммоль/л.

Внутривенная инфузия. Остановка кровообращения практически всегда сопровождается абсолютной или относительной гиповолемией, в связи с чем показана внутривенная инфузия кристаллоидов. Использование растворов глюкозы ухудшает неврологические исходы лечения.

Если ФЖ/ЖТБП развились в присутствии медицинского персонала, в условиях мониторинга и доступен дефибриллятор (рентгеноперационная, кардиохирургия и др.), необходимо сразу нанести три последовательных разряда дефибриллятора, быстро оценивая после каждого разряда ритм по кардиомонитору. Если зарегистрирован организованный ритм (то есть не ФЖ или асистолия), следует проверить пульс на сонной артерии. Если неэффективны три последовательных разряда, необходимо начать СЛР в соотношении 30 : 2.

Тромболитические препараты. Возможность проведения тромболизиса или хирургической тромбэктомии может быть взвешенно рассмотрена при ВОК, вызванной подтвержденной ТЭЛА. Уже проводимая СЛР не является противопоказанием к системному тромболизису в этой ситуации. После введения тромболитика СЛР следует продолжать в течение 60–90 мин. Проведение тромболизиса может повышать риск осложнений СЛР в связи с крайней ограниченностью времени для выявления возможных противопоказаний. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Персистирующая ФЖ/ЖТБП являются показанием к чрескожному коронарному вмешательству. В данной ситуации выполняют чрескожное коронарное вмешательство при продолжающейся СЛР. В таком случае следует рассмотреть возможность использования устройств для механической СЛР на время транспортировки пациента и проведения чрескожного коронарного вмешательства. Если при выполнении каранароангиографии нарушений со стороны коронарного русла не выявлено, следует рассмотреть необходимость выполнения ангиопульмонографии для исключения тромбоэмболии легочной артерии.

Устройства для механической компрессии грудной клетки
· Применение подобных устройств при СЛР возможно при проведении СЛР во время транспортировки, при длительных реанимационных мероприятиях (например, при гипотермии, тромболизисе), а также при проведении на фоне СЛР чрескожного коронарного вмешательства. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Рутинно данные устройства применять не рекомендовано. 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Комментарии: По данным мета-анализов 2015 и 2016 гг. использование устройств для механической компрессии грудной клетки сопровождается увеличением 30-суточной выживаемости до выписки из стационара.

Экстракорпоральные устройства рекомендовано использовать в определенных выборках пациентов, когда неэффективны другие методы реанимации. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.



МОНИТОРИНГ ПРИ РАСШИРЕННЫХ РЕАНИМАЦИОННЫХ МЕРОПРИЯТИЯХ
Клинические признаки. Попытки вдоха, движения и открывание глаз, наличие сердечного ритма и пульса на центральной артерии, реакция зрачков.

Устройства с обратной связью. Использование устройств обратной связи по качеству компрессий грудной клетки не влияет на улучшение неврологических исходов после ВОК, но улучшает параметры компрессий грудной клетки и увеличивает частоту оживления. Рекомендовано использовать устройства обратной связи исключительно в рамках полноценной системы оказания реанимационной помощи. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Инвазивный мониторинг гемодинамики. При инвазивной оценке давления в лучевой артерии во время СЛР следует считать оптимальными компрессии грудной клетки, обеспечивающие диастолическое давление выше 20–25 мм рт. ст.

Капнография при СЛР может быть информативна в таких ситуациях, как подтверждение правильного положения интубационной трубки, мониторинг частоты дыхания во время СЛР и предупреждение гипервентиляции, мониторинг качества компрессий грудной клетки. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарии. В настоящее время нет доказательств того, что применение капнографии во время СЛР улучшает исходы лечения. Во время СЛР показатели EtСО2 низкие, что отражает низкий сердечный выброс, генерируемый компрессиями грудной клетки. Капнография позволяет своевременно выявить уменьшение глубины компрессий при нарастании усталости спасателя. Повышение показателей EtСО2 во время СЛР может указывать на восстановление кровообращения и предотвратить ненужное и потенциально вредное введение адреналина реанимированному пациенту.

Значение EtСО2 10 мм рт ст. и более на момент интубации трахеи или после 20 минут СЛР — предиктор восстановления эффективного кровообращения. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Низкие значения EtСО2 могут быть критерием плохого прогноза в отношении выживаемости до выписки из стационара: EtСО2 10 мм рт ст. и более на момент интубации трахеи или 20 мм рт. ст. и более после 20 минут СЛР. 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Недостаточно данных, чтобы рекомендовать использование капнографии для принятия решения о прекращении СЛР. 
Уровень убедительности доказательства – C.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Ультразвуковое исследование рекомендовано для диагностики обратимых причин ВОК (гиповолемия, тампонада сердца, напряженный пневмоторакс и т. д.). 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Церебральная оксиметрия позволяет неинвазивно оценивать региональную сатурацию гемоглобина в сосудах головного мозга (SctO2 / rSO2).
Оценка нарушений КОС, выявления метаболических нарушений, гипо-/гиперкалиемии, интоксикации и др.

Продолжительность расширенных реанимационных мероприятия регламентирована ст. 66 (Определение момента смерти человека и прекращения реанимационных мероприятий) ФЗ №323 от 21.11.2011.

4. Реабилитация
При успешном оживлении человека после ВОК развивается постреанимационная болезнь (В. А. Неговский, А. М. Гурвич, Е. С. Золотокрылина, 1979 г.), которая является следствием патологических процессов, развившихся как во время ВОК (глобальная ишемия), так и после оживления (реперфузия). Постреанимационная болезнь может не развиваться, если период ВОК был коротким, реанимационные мероприятия были начаты вовремя, проводились качественно и были эффективными.
Постреанимационная болезнь включает в себя повреждение головного мозга (кома, судороги, когнитивные нарушения, смерть мозга), миокарда (сократительная дисфункция), системный ответ организма на ишемию/реперфузию (активация иммунной и свертывающей систем, развитие полиорганной недостаточности), обострение сопутствующих хронических заболеваний. Тяжесть нарушений функций органов зависит от продолжительности ВОК и реанимационных мероприятий. Если ВОК была кратковременной, постреанимационная болезнь может и не развиваться.
Пациенты в постреанимационном периоде нуждаются в диагностике и лечении острого коронарного синдрома (если он был причиной ВОК), выполнении, при наличии показаний, компьютерной томографии и магнитно-резонансной томографии головного мозга, комплексном обследовании, расширенном гемодинамическом и респираторном мониторинге и протезировании жизненно-важных функций организма в отделении реаниматологии: 

Следует выполнить коррекцию всех видов гипоксии. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Медикаментозная седация. Без градации.
Комментарий: Седация может обеспечивать снижение церебральной утилизации кислорода, а также предупреждать судорожную активность и озноб на фоне гипотермии. Несмотря на общепринятую практику проведения седативной терапии после восстановления спонтанного кровообращения, не существует убедительных доказательств в пользу целесообразности проведения ИВЛ, седации и миорелаксации даже в течение 24 ч. Пациенты несомненно будут нуждаться в седации и миорелаксации для снижения риска вторичного повреждения мозга в следующих случаях:
· Лечебная гипотермия.
· Сохраняющаяся судорожная активность (миоклонус).
· Признаки отека головного мозга (данные РКТ/МРТ).
Не существует данных, подтверждающих влияние проведения седативной терапии в целом или выбора седативных препаратов на неврологические исходы ВОК. Применение препаратов короткого действия (пропофол) могут способствовать более ранней и надежной оценке неврологического статуса и прогнозированию исхода. Роль седации ингаляционными анестетиками требует дальнейшего клинического исследования. Рекомендована динамическая оценка уровня седации с использованием общепринятых шкал (RASS, шкала Ramsay).

Контроль (но не профилактика!) судорог. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

Искусственная вентиляция легких (поддержание нормоксии и нормокапнии, избегание гипероксии, SpO2 94–98 %). 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарий: поддержание гемодинамики (вероятно, можно экстраполировать данные по целенаправленной терапии сепсиса, но конкретные целевые показатели гемодинамики в постреанимационном периоде не определены), использование кардиовертеров-дефибрилляторов, поддержание перфузии головного мозга.

Контроль нормогликемии (менее 10 ммоль/л, избегать гипогликемии). 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Нет доказательных данных в отношении рутинного профилактического использования антиаритмических препаратов в постреанимационном периоде.

В постреанимационном периоде рекомендовано поддерживать температуру тела в пределах 32–36 °С (Targeted Temperature Management). 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.
Комментарий: рекомендация по применению контроля температуры тела в постреанимационном периоде для пациентов с ВОК по механизму ФЖ/ЖТБП носит сильный характер с низким уровнем доказательности, а для пациентов с ВОК по механизму асистолии/БПЭА. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Также для пациентов с внутрибольничной ВОК (любой механизм) может быть рассмотрена необходимость контроля температуры тела. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.
Контроль температуры тела рекомендовано использовать в течение не менее 24 часов. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

Не следует проводить на догоспитальном этапе охлаждение пациентов путем быстрой инфузии больших объемов холодных растворов. 
Уровень убедительности доказательства – B.
Качество доказательств и сила рекомендации – I.

После проведения контроля температуры тела необходимо контролировать развитие гипертермии у данных пациентов. 
Уровень убедительности доказательства – D.
Качество доказательств и сила рекомендации – II.

5. Профилактика и диспансерное наблюдение
На догоспитальном этапе для большинства пострадавших с ВОК характерно наличие анамнестических указаний на кардиоваскулярные заболевания. В течение часа перед развитием ВОК регистрируются настораживающие симптомы, чаще всего загрудинные боли, а также обструкция дыхательных путей, остановка дыхания, частота дыхания менее 6 или более 36 в минуту, ЧСС менее 40 или более 140 в минуту, снижение систолического АД менее 80 мм рт. ст., нарушение сознания и прочие. У детей настораживающими клиническими признаками могут быть загрудинные боли, сердцебиение, обмороки при физической нагрузке. Выявление подобных признаков требует углубленного кардиологического обследования ребенка, а также членов его семьи с целью выявления и лечения заболеваний сердца (например, установка кардиовертера-дефибриллятора при синдроме Бругада). Аналогичный скрининг необходим у спортсменов.
В 80 % случаев в течение нескольких часов остановке кровообращения в стационаре предшествуют признаки ухудшения состояния больного. Клинически это чаще всего проявляется нарастанием артериальной гипотензии, гипоксемией, развитием нарушений ритма сердца. Задача медицинского персонала (в т. ч. среднего) — своевременно выявить данные признаки и выполнить коррекцию нарушений с целью профилактики развития ВОК. Для реализации данного принципа необходимо размещать нестабильных больных в соответствующих отделениях стационара (стиль), где возможен динамический мониторинг; медицинский персонал должен быть обучен выявлению ранних клинических признаков ухудшения состояния больного и алгоритму действий в данной ситуации.
Эффективным методом оценки состояния нестабильного больного, находящегося в критическом состоянии, является использование алгоритма A–B–C–D–E.
Мероприятия данного алгоритма направлены на выявление и немедленную коррекцию угрожающих жизни нарушений. Переход к следующему этапу алгоритма возможен только после коррекции угрожающих жизни нарушений на данном этапе.

A (airways, проходимость дыхательных путей)
· Выполнить диагностику обструкции дыхательных путей (генерализованный цианоз, снижение или отсутствие дыхательных шумов и движений грудной клетки и живота, парадоксальные движения грудной клетки, участие вспомогательных дыхательных мышц, шумное дыхание, булькающие звуки, храп и др.).
· Выполнить коррекцию угрожающих жизни нарушений: приемы обеспечения проходимости дыхательных путей, аспирация содержимого верхних дыхательных путей, кислородотерапия (целевая SpO2 94–98 %, у больных обструктивными заболеваниями легких 88–92 %).
· При реализации комплекса сердечно-церебральной реанимации (СЦР, Hands OnlyTM; см. ниже) не требуется выполнять восстановление проходимости дыхательных путей). Единственной целью устранения потенциальной обструкции может быть необходимость оценка адекватности дыхания, как критерия ВОК.

B (breathing, дыхание)
· Выполнить диагностику клинических признаков острой дыхательной недостаточности, определить причины ее развития.
· Выполнить коррекцию угрожающих жизни нарушений (кислородотерапия, вспомогательная вентиляция легких, искусственная вентиляция легких).
· При реализации комплекса сердечно-церебральной реанимации (СЦР, Hands OnlyTM, см. ниже) не требуется выполнять искусственную вентиляцию легких.

C (circulation, гемодинамика)
· Выполнить диагностику острой сердечно-сосудистой недостаточности, определение причины ее развития и вида. Регистрация ЭКГ в 12 отведениях.
· Показательным признаком нарушения периферической перфузии является симптом белого пятна. Для его оценки на 5 секунд сдавливают кожу кончика пальца, удерживая его на уровне сердца, с давлением, достаточным для побледнения кожи. Измеряют время, которое потребуется на возврат в месте сдавления цвета кожи до исходного, такого же, как и у окружающих тканей. В норме симптом менее 2 секунд;
· Выполнить коррекцию угрожающих жизни нарушений (остановка кровотечения, внутривенный доступ, забор анализов крови, инфузия кристаллоидов).

D (disability, неврологический статус)
· Оценить уровень сознания, зрачки, менингеальные симптомы, очаговые симптомы; уровень глюкозы крови; другие метаболические нарушения или воздействия лекарств, способные привести к угнетению уровня сознания;
· Выполнить коррекцию угрожающих жизни нарушений.

E (exposure, внешний вид)
· оценить состояние кожных покровов и слизистых, отделяемое по дренажам;
· выполнить коррекцию угрожающих жизни нарушений.

Критерии оценки качества медицинской помощи

	№
	Критерии качества
	Уровень достоверности доказательств
	Уровень убедительности рекомендаций

	1. 
	Незамедлительное начало компрессий грудной клетки при диагностике ВОК
	Сильная рекомендация
	Низкое качество доказательств

	2. 
	Нанесение разряда дефибриллятора при  ФЖ/ЖТБП

	Сильная рекомендация
	Очень низкое качество доказательств

	3. 
	Выполнение компрессий грудной клетки с минимальными перерывами
	Слабая рекомендация
	Низкое качество доказательств


	4. 
	Паузы до и после нанесения разряда ручного дефибриллятора – не более 10 сек. 
	Сильная рекомендация
	Низкое качество доказательств

	5. 
	Немедленное возобновление компрессий грудной клетки сразу после нанесения разряда дефибриллятора, без оценки ритма и проверки пульса
	Слабая рекомендация
	Очень низкое качество доказательств

	6. 
	При  ФЖ/ЖТБП введение адреналина в дозе 1 мг после третьего разряда дефибриллятора, далее по 1 мг каждые 3–5 мин.
	Слабая рекомендация
	Очень низкое качество доказательств

	7. 
	При  ФЖ/ЖТБП введение амиодарона 300 мг  после третьего разряда дефибриллятора, далее 150 мг после пятого разряда
	Слабая рекомендация
	Средее качество доказательств

	8. 
	При асистолии/БПЭА введение адреналина в дозе 1 мг, как только будет обеспечен внутривенный или внутрикостный доступ, далее каждые 3–5 мин.
	Слабая рекомендация
	Низкое качество доказательств
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Приложение А2. Методология разработки клинических рекомендаций
· Таблица П1. Уровни достоверности доказательств с указанием использованной классификации уровней достоверности доказательств.
	Уровни достоверности
	Определение


	Класс I
	Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура выгодны, удобны и эффективны

	Класс II
	Разночтения в доказательности и/или расхождение мнений о полезности/эффективности лечения или процедуры

	Класс IIa
	Сила доказательств и/или мнений указывают на полезность/эффективность

	Класс IIb
	Полезность/эффективность в меньшей степени установлены доказательствами/мнениями

	Класс III
	Доказательно и/или имеется общее мнение, что проводимое лечение или процедура не выгодны/эффективны, и в некоторых случаях могут принести вред



· Таблица П2. Уровни убедительности рекомендаций с указанием использованной классификацииуровней убедительности рекомендаций.
	Уровень доказательности А

	Данные получены на основе многоцентровых рандомизированных исследований или мета-анализов

	Уровень доказательности В

	Данные получены на основе одиночных рандомизированных исследований или больших нерандомизированных исследований

	Уровень доказательности С
	Консенсус мнений экспертов и/или небольших исследований, ретроспективных исследований, регистров




· Таблица П3. Сила и качество доказательств (версия GRADE 2016).
	
	GRADE 2016

	GRADE 2012

	Сила доказательств
	Сильное

	1

	
	Слабое

	2

	Качество доказательств
	Высокое
	A


	
	Умеренное
	B


	
	Низкое
	C


	
	Очень низкое
	D


	Сильная рекомендация без градации

	Наилучшее практическое утверждение
	Без градации



Целевая аудитория данных клинических рекомендаций: врачи анестезиологи-реаниматологи, врачи всех специальностей.

·  Порядок обновления клинических рекомендаций: ближайшее обновление в 2021 г. (далее один раз в пять лет в соответствии с изданием международных рекомендаций по реанимационным мероприятиям). Возможно внесение изменений в данные клинические рекомендации в случае выхода принципиальных корректив в международные алгоритмы ведения пациентов при ВОК.

ПРИЛОЖЕНИЕ А3. СВЯЗАННЫЕ ДОКУМЕНТЫ
· Федеральный закон от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ “Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации”.
· Порядок оказания медицинской помощи по Приказ Минздрава России от 15.11.2012 N 919н “Об утверждении Порядка оказания медицинской помощи взрослому населению по профилю «анестезиология и реаниматология»”.
· Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 9 ноября 2012 г. № 710н «Об утверждении стандарта специализированной медицинской помощи при желудочковой тахикардии».
· Критерии оценки качества медицинской помощи по Приказ Министерства здравоохранения РФ от 7 июля 2015 г. N 422ан «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
· Методические указания № 2000/104 «Сердечно-легочная реанимация», утвержденные Минздравом России 22.06.2000 г.
· Постановление Правительства РФ от 20 сентября 2012 г. № 950 «Об утверждении правил определения момента смерти человека, в том числе критериев и процедуры установления смерти человека, Правил прекращения реанимационных мероприятий и формы протокола установления смерти человека».
· Профессиональный стандрат “Врач-анестезиолог-реаниматолог”. Утвержден приказом Министерства труда и социальной защиты Российской Федерации 27 августа 2018 г. №554н.



ПРИЛОЖЕНИЕ Б. АЛГОРИТМЫ ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТА

1. Алгоритм базовых реанимационных мероприятий (взрослые)
[image: ]


2. Алгоритм расширенных реанимационных мероприятий (взрослые)
[image: ]


3. Алгоритм ведения пациентов в постреанимационном периоде (взрослые)
[image: Приложение 3]



4. Протокол сердечно-легочной реанимации в стационаре.
	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 анестезиологии-реанимации!)


	Условия регистрации внезапной остановки кровообращения (отм. «×»):
	непосредственная регистрация □ 
вызов дежурным мед. персоналом □ 
вызов пациента/проч. персонала □

	Время регистрации ВОК
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Время вызова дежурного врача (если применимо)
	_ _ ч. : _ _ мин.

	Время вызова бригады отделения анестезиологии-реанимации
	_ _ ч. : _ _ мин.

	Время начала СЛР мед. персоналом, объем СЛР
	_ _ ч. : _ _ мин.
базовая □/ расширенная □ СЛР

	Общая продолжительность СЛР
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Завершение СЛР (если применимо)
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Время перевода в отделение анестезиологии-реанимации
	_ _ ч. : _ _ мин.
в процессе СЛР □ 
после восстановления спонтанного кровообращения □

	Объем мероприятий СЛР (отм. «×»):
	· Компрессии грудной клетки □
· Мониторинг ЭКГ □
· Дефибрилляция □ ; количество разрядов ____; энергия разрядов ___________________________
· Обеспечение проходимости верхних дыхательных путей □; способ ___________________________
· ИВЛ: рот в рот/рот в нос □; дыхательным мешком □; аппаратная ИВЛ □; без ИВЛ (сердечно-церебральная реанимация) □;
· Доступ: в/в □; в/к □
· Введение адреналина □; время введения ___________________________________________
· Введение амиодарона □; время введения ___________________________________________
· Прочее: ___________________________________________


	Исход СЛР (отм. «×»):
	· Восстановление спонтанного кровообращения в условиях отделения □; время _ _ ч. : _ _ мин.
· СЛР неэффективна в течение 30 минут □
· Переведен в отделение анестезиологии-реанимации в ходе СЛР □


	
ФИО врача __________________________ Подпись: ________________


	
Данная часть заполняется врачом анестезиологом-реаниматологом при вызове для проведения СЛР в отделение или при проведении СЛР в условиях отделения анестезиологии-реанимации/операционной


	Условия проведения СЛР
	Общее отделение □
Приемный покой □
Отделение анестезиологии-реанимации □
Операционная □
Прочие условия □ (уточнить) ____________________

	Условия регистрации внезапной остановки кровообращения (отм. «×»):
	непосредственная регистрация □ 
вызов дежурным мед. персоналом □ 
вызов пациента/проч. персонала □

	Время регистрации ВОК
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Время вызова бригады отделения анестезиологии-реанимации (если применимо)
	_ _ ч. : _ _ мин.

	Время начала СЛР мед. персоналом, объем СЛР
	_ _ ч. : _ _ мин.
базовая □/ расширенная □ СЛР

	Время прибытия бригады отделения анестезиологии-реанимации  и начала расширенной СЛР (если применимо)
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Общая продолжительность СЛР
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Завершение СЛР
	_ _ ч. : _ _ мин.


	Вид ВОК
	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) □;
· [bookmark: _GoBack]Параметры аппаратной ИВЛ (если применимо):________________________________
· Капнография □; показатели: __________________
· Доступ: в/в периферический □; в/в центральный □ (уточнить вид доступа ____________________); в/к □
· Введение адреналина 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 ______________
· Объем мониторинга: ________________________
· Прочее: ___________________________________________




	Осложнения и особенности СЛР
	


	Исход СЛР (отм. «×»):
	· Восстановление спонтанного кровообращения в условиях отделения □; время _ _ ч. : _ _ мин.
· СЛР неэффективна в течение 30 минут □


	Объем лечебных мероприятий в постреанимационном периоде:
	





	ФИО врача __________________________ Подпись: ________________






Приложение В. Информация для пациента.
При развитии у пациента остановки сердца принципиальным для оживления и последующего выживания с минимальным неврологическим дефицитом является немедленное и качественное реагирование очевидцев остановки сердца, вне зависимости от наличия или отсутствия у них медицинского образования. Выявление признаков остановки сердца и вызов помощи должен быть выполнен очевидцами в течение 10 сек., незамедлительно должны быть начаты компрессии грудной клетки (непрямой массаж сердца) и использован, при наличии, автоматический наружный дефибриллятор. Комлекс базовых реанимационных мероприятий выполняется всеми очевидцами остановки сердца вплоть до прибытия медицинских работников или появления убедительных признаков оживления человека.
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