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Расширенная поддержка жизни у взрослых людей: 
новые международные «Рекомендации  
по проведению реанимационных мероприятий  
Европейского совета по реанимации 2015 года»

Резюме. Реанимационные мероприятия в рамках расширенной поддержки жизни (Advanced Life 
Support, ALS) согласно рекомендациям Европейского совета по реанимации 2015 г. – это медицин-
ская помощь, которая оказывается профессионалами здравоохранения, соответственно подготовлен-
ными для быстрой оценки состояния пациента, выполнения по необходимости специализированной 
сердечно-легочной реанимации с обеспечением дефибрилляции, чаще всего с помощью автомати-
зированного наружного дефибриллятора.

Навыки, используемые при расширенной поддержке жизни, имеют технический (компрессии груд-
ной клетки, дефибрилляция и другое) и нетехнический характер. Последние непосредственно связаны 
с человеческим фактором – анализом непосредственной ситуации, принятием решений, работой в 
команде, включая лидерство, управление задачами. Бригады экстренного медицинского реагирова-
ния должны обеспечивать высокое качество реанимационных мероприятий до тех пор, пока дефиб-
риллятор не будет доступным и готовым к подаче заряда.

Наиболее важные моменты в вопросах расширенной поддержки жизни, по мнению авторов этой 
статьи, в пределах новинок публикации Европейского совета по реанимации 2015 г. имеют место в 
компрессиях грудной клетки, дефибрилляции, вентиляции легких, применении лекарств, использова-
нии O2 и оборудования. Все эти вопросы проверены авторами детально и представлены медицинско-
му сообществу для их анализа и обсуждения с целью привлечения профессиональных размышлений 
в соответствии с актуальными научно-медицинскими данными.

Ключевые слова: ближайшая поддержка жизни, расширенная поддержка жизни, внезапная смерть, 
остановка сердца, неотложная помощь, реанимация, ALS.

ВВЕДЕНИЕ
Новое руководство 2015 г. по сердечно-легочной реанимации (СЛР) как Аме-

риканской ассоциации сердца (American Heart Association, AHA) [4], так и Евро-
пейского совета по реанимации (European Resuscitation Council, ERC) [6, 34] в 
вопросах оказания расширенной поддержки жизни (Advanced Life Support, ALS) 
подчеркивают свою общую заботу об улучшении ухода и имплементации реко-
мендаций, направленных на благо пациента. За основу AHA и ERC взяли раз-
работанный документ Международного комитета по связям в области реанима-
ции (International Liaison Committe on Resuscitation, ILCOR) [5, 39].

© Васкес Абанто Х. Э., Васкес Абанто А. Э., Арельяно Васкес С. Б., 2016
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Advanced Life Support – это медицинская помощь, которую оказывают про-
фессионалы здравоохранения (практикующие медицинские работники: вра-
чебная или фельдшерская бригада), соответственно подготовленные для бы-
строй оценки состояния пациента, по необходимости выполнения расширен-
ной (специализированной) СЛР, с обеспечением дефибрилляции, чаще всего 
с помощью автоматизированного наружного дефибриллятора (АНД) [3, 13]. 
Также в процессе ALS пациента необходимо обеспечить управлением прохо-
димостью дыхательных путей и доступом кровообращения перед транспор-
тировкой в больницу или в пределах нее (если пациент находится в больнице), 
ввести необходимые лекарства в каждом конкретном случае.

Расширенная (специализированная) СЛР – это последнее звено цепи выжи-
вания [9, 38]. В идеале мероприятия СЛР (близко к специализированным) долж-
ны выполняться любым профессионалом здравоохранения, на практике ее про-
водят профессионалы экстренного медицинского реагирования (по мере своей 
подготовки, медикаментозного и инструментального оснащения) как скорой ме-
дицинской помощи (СМП), так и неотложной медицинской помощи (НМП), а так-
же профессионалы специализированных реанимационных бригад.

Современные концепции характеризуют СЛР как «временный набор стан-
дартных манипуляций, намеренно разработанных с целью обеспечения кисло-
родом жизненно важных органов, когда кровообращение человека внезапно 
останавливается, независимо от его причины» [25, 31]. В общем смысле основ-
ные компоненты СЛР – это привлечение соответствующей медицинской брига-
ды как внутри, так и вне больницы и проведение сочетанных компрессий груд-
ной клетки (наружный массаж сердца) с искусственной вентиляцией легких (ис-
кусственное дыхание). Другие связанные с СЛР компоненты включают в себя 
прием Геймлиха (Heimlich Maneuver) и использование дефибрилляторов.

С одной стороны, когда СЛР осуществляется обученным в техническом плане 
персоналом, а ее начало имеет место в течение нескольких минут после вне-
запной остановки сердца (ВОС), эти процедуры могут быть достаточно эффектив-
ными в спасении человеческих жизней [2, 10]. С другой стороны, хотя такое за-
ключение считается более чем доказанным, опубликованное в 2010 г. исследо-
вание ставит под сомнение достижения СЛР (в ходе данного исследования из 
95 000 пациентов только 8 % имели положительные результаты) [23].

Немедленная поддержка жизни (Immediate Life Support, ILS) на основе ре-
комендаций ERC 2015 г. является суммой действий при основной поддержке 
жизни (Basic Life Support, BLS) и ALS и изображена нарисунке 1.

Рисунок 1
ILS = BLS + ALS
Примечание. Адаптировано по рекомендациям ERC 2015 г. [25].
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По всем вопросам BLS 2015 г., вполне актуальным для профессиона- 
лов здравоохранения, авторами проведен соответствующий анализ в дру- 
гой статье [3, 31].

цЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ
Цель статьи – проанализировать в форме обсуждения ведущие, по мне-

нию авторов, особенности расширенной поддержки жизни у взрослых людей 
(расширенных реанимационных мероприятий у взрослых) на основе новых 
руководящих принципов СЛР от ERC 2015 г.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
Проведен анализ рекомендаций по реанимации ERC 2015 г., опубликован-

ных в журнале «Resuscitation» в ноябре 2015 г., а также доступных на офици-
альном сайте Европейского испанского совета сердечно-легочной реанима- 
ции (Consejo Español de Resucitación Cardiopulmonar, CERCP). Рекомендации 
по реанимации ERC 2015 г. выпущены после соответствующего конгресса по 
реанимации ERC в Праге (Чехия) с 29 по 31 октября 2015 г. На вопросах ALS 
акцентировано внимание с учетом основных изменений после 2010 г., а также 
на основании других современных концепций и подходов, связанных с СЛР. 

КЛЮЧЕВЫЕ АСПЕКТЫ ALS 2015 ГОДА ОТ ERC
Навыки, используемые в ALS, в частности в мероприятиях СЛР, имеют тех-

нический (компрессии грудной клетки, дефибрилляция и другое) и нетехничес-
кий характер [21, 32]. Последние непосредственно связаны с человеческим 
фактором – анализ непосредственной ситуации, принятие решений, работа 
в команде, включая лидерство, управление задачами [23, 29]. Бригады экс-
тренного медицинского реагирования (СМП и НМП) должны обеспечить вы-
сокое качество СЛР до тех пор, когда дефибриллятор будет доступным и гото-
вым к подаче заряда.

В своей версии рекомендаций относительно ALS по обновлению руково-
дящих принципов СЛР ERC 2015 г. делает наибольший акцент на случаи го-
спитальной ВОС. Раннее распознавание пациента, у которого ухудшается со-
стояние, и предотвращение ВОС являются первым звеном в цепи выжива-
ния [2, 3]. Если это все же произошло, только около 20 % пациентов с ВОС в 
условиях стационара выживет [27]. Таким образом, ERC предполагает, что 
больницы должны иметь систему ухода за пациентами, имеющую следующие 
характеристики [16, 20]:

– обучение персонала признакам ухудшения состояния пациента и обо-
снованию для быстрого реагирования на эту ситуацию;

– частый и правильный мониторинг жизненно важных признаков паци-
ентов;

– ясная директива (например, посредством критериев вызова или посред-
ством шкал раннего предупреждения) для поддержки сотрудников при раннем 
выявлении ухудшения состояния пациента;

– четкая и равномерная система вызова помощи; 
– адекватный и своевременный клинический ответ на вызовы помощи [37].
Алгоритм ALS при ВОС для взрослых в рекомендациях 2015 г. изображен на 

рисунке 2.
Для предотвращения смерти при госпитальной ВОС ERC представляет сле-

дующий алгоритм непосредственных действий, указанный на рисунке 3.
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Рисунок 2
Обновленный алгоритм ALS при ВОС для взрослых
Примечание. Адаптировано по рекомендациям ERC 2015 г. [24].
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• Лечить причину остановки 
кровообращения
• Обеспечить контроль 
температуры тела

Во Время СЛр

• Обеспечить эффективные  
• компрессии грудной клетки
• Минимизировать перерывы  
• в действиях
• Начать кислородотерапию
• Использовать капнографию
• После обеспечения проходимости  
• дыхательных путей специализиро- 
• ванными устройствами проводить  
• непрерывные компрессии грудной  
• клетки
• Обеспечить сосудистый доступ  
• (внутривенный или внутрикостный)
• Вводить адреналин каждые 3–5 минут
• Ввести амиодарон после 3-го разряда  
• дефибриллятора

ЛечИть ПОтеНцИаЛьНО НеОбратИМые ПрИчИНы  
ОстаНОВкИ крОВООбращеНИя

• Гипоксия
• Гиповолемия
• Гипокалиемия / гиперкалиемия / метаболические причины
• Гипотермия / гипертермия
• тромбоз коронарной или легочной артерии
• Напряженный пневмоторакс (tension pneumotorax)
• тампонада сердца
• Отравление токсинами

рассМОтреть ВОзМОжНОстИ ПрИМеНеНИя

• Ультразвуковых методов
• Устройств для механических компрессий грудной клетки  
• для облегчения транспортировки и оказания помощи
• коронарной ангиографии и чрезкожного коронарного  
• вмешательства
• Экстракорпоральных методов жизнеобеспечения
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Рисунок 3
Алгоритм реанимационных действий в условиях стационара, где ABCDE  
(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure) – это дыхательные пути,  
дыхание, кровообращение, инвалидность, экспозиция
Примечание. Адаптировано по рекомендациям ERC 2015 г. [24].

В настоящей статье авторы посчитали нужным проанализировать вопро-
сы мониторинга состояния пациента (непрерывный процесс наблюдения и 
регистрации параметров) во время и после СЛР и основы СЛР, в частности 
при госпитальной ВОС. 

МОНИТОРИНГ СОСТОЯНИЯ ПАцИЕНТА ВО ВРЕМЯ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОй 
РЕАНИМАцИИ

 В случае госпитальной ВОС необходимо проверить пациента на наличие 
признаков кровообращения. С уверенностью определить, что нет пульса, мо-

Пациент потерял сознание

Позвать на помощь и оценить  
состояние пациента

есть признаки жизни?

Нет да

Вызвать специализированную 
реанимационную бригаду

СЛР 30 : 2 с кислородным 
обеспечением проходимости  
верхних дыхательных путей

Наложить электроды, подключить 
монитор, попытка дефибрилляции, 

если показано

ALS до прибытия  
специализированной  

реанимационной бригады

Оценка по алгоритму ABCDE и начало 
лечения кислородом, мониторинг, 

внутривенный доступ

Вызвать специализированную 
реанимационную бригаду,  

если показано

Передать пациента 
специализированной  

реанимационной бригаде
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жет оказаться трудной задачей. Если у пациента нет никаких признаков жиз-
ни (нет сознания, произвольных движений, нормального дыхания или кашля) 
или если есть сомнения, рекомендуется немедленно начать СЛР (компрес-
сии грудной клетки) до прибытия более опытной помощи или пока пациент 
не проявит заметных признаков жизни [1].

 Только специалисты по ALS в основном способны оценить пульс на сонной 
артерии, однако любой профессионал-медик должен стараться это сделать и в 
то же время искать другие признаки жизни. Такая экспресс-оценка не должна 
занимать более 10 секунд, после чего необходимо начать СЛР, если есть какие-
либо сомнения по поводу наличия или отсутствия пульса [8, 14, 28].

 Если есть признаки жизни, за время ожидания реанимационной бригады 
или реанимационного оборудования нужно подавать пациенту кислород (O2), 
проводить мониторинг его состояния и вставить ему внутривенный (в/в) кате-
тер. При возможности необходимо надежно измерить насыщение O2 артери-
альной крови. Например, с помощью пульсоксиметрии SpO2 необходимо ре-
гулировать концентрацию инспираторного (вдыхаемого) О2 для того, чтобы до-
стичь уровня SpO2 94–98 % [36, 39]. 

 Если пациент не дышит, но пульс есть (остановка дыхания), необходимо про-
водить вентиляцию легких и проверять кровообращение каждые 10 вдохов.

СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНАЯ РЕАНИМАцИЯ
В качестве ключевого элемента ALS СЛР требует организации и распреде-

ления заранее предопределенных функций. Один человек выступает в каче-
стве лидера группы (если присутствуют более чем один профессионал-медик) 
и отвечает за последующую передачу пациента руководителю специализиро-
ванной реанимационной бригады [20, 24]. При таких задачах СЛР уместно ис-
пользовать инструмент структурированной связи, например: «Ситуация, Под-
текст, Оценка, Рекомендация» (СПОР); «Причина, История, Признаки жизни, 
План» (ПИПП) [12, 20]. В случаях госпитальной ВОС нужно найти медицинскую 
карту (историю болезни) пациента [1, 2].

Наиболее важные моменты в ALS, по мнению авторов этой статьи, в пре-
делах новинок публикации рекомендаций ERC 2015 г. имеют место в ком-
прессиях грудной клетки, дефибрилляции, вентиляции легких, применении 
лекарств, использовании O2 и оборудования в СЛР [15, 43]. 

Компрессии грудной клетки (непрямой массаж сердца)
Один человек начинает СЛР в виде непрямого массажа сердца, а другие 

вызывают реанимационную специализированную бригаду и доставляют реа-
нимационное оборудование и дефибриллятор. Если присутствует только один 
член медицинского персонала, это может означать, что надо оставить пациен-
та для осуществления вызова или доставки оборудования и дефибриллятора, 
если не удалось привлечь кого-нибудь для этого. Компрессии грудной клетки 
при ALS отличаются от таковых при BLS в основном тем, что первые выпол-
няются только профессионалами-медиками во время осуществления своих 
должностных обязанностей [26, 35]. Основные характеристики этих компрес-
сий описаны ниже.

1. Компрессии можно проводить только руками [35] или с помощью ме-
ханических устройств [17, 30].

2. Компрессии грудной клетки нужно проводить в начале попытки СЛР (ран-
нее начало СЛР) и продолжать их непрерывно, за исключением кратких пере-
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рывов для конкретных манипуляций (например, для проверки ритма). Боль-
шинство манипуляций может осуществляться без перерывов компрессий 
грудной клетки. Лидер команды должен следить за качеством СЛР и заменять 
участников (каждые 2 минуты, если это возможно, но не прерывая компрес-
сии грудной клетки), если качество СЛР становится неудовлетворительным. 

3. Начинать с компрессий грудной клетки при малейшем сомнении (при 
отсутствии сознания или дыхания нужно подозревать остановку сердца у лю-
бого пострадавшего с судорогами) и не тратить время на проверку. Много-
численные исследования показывают, что задержка или прерывание ком-
прессий грудной клетки снижает выживаемость [3, 7]. С одной стороны, вы-
полнение компрессий грудной клетки пациенту с сердцебиением вряд ли при-
чинит вред [38]. С другой стороны, задержка в диагностике ВОС и вначале 
СЛР отрицательно повлияют на выживаемость, из-за чего нужно ее избегать. 

4. Рекомендуемое соотношение компрессий-вентиляций (К/В) – 30 : 2, 
не прерывая компрессии меньше чем на 10 секунд для вентиляции легких 
(вдувание воздуха в легкие пострадавшего выдохом или с помощью соответ-
ствующего и сразу доступного оборудования) либо для оценки ритма (перси-
стирует ли фибрилляция желудочков (ФЖ) или желудочковая тахикардия без 
пульса (ЖТбп)) и подачи разряда дефибриллятором.

5. Выполнять СЛР только наружным массажем сердца в случае невозмож-
ности осуществления вентиляций, так как результат может быть столь же эф-
фективным, как сочетание К/В в первые минуты (запасы O2 истощаются за 
2–4 минуты) и заметно выше результата невыполнения СЛР.

6. Частота компрессий – 100–120 в минуту (в руководящих принципах 
2005 и 2010 гг. – около 100 в минуту, но не более 120 в минуту), приблизи-
тельной глубины 5 см (в руководящих принципах 2005 и 2010 гг. – 4–5 см, 
но не более 6 см) с достижением полного расширения грудной клетки между 
одним сжатием и последующим (аналогичное время между сжатием и рас-
ширением).

7. Не останавливая наружный массаж сердца, сотрудники, обученные рас-
ширенной реанимационной работе с дыхательными путями, должны пытать- 
ся проводить ларингоскопию и интубацию трахеи. Возможно, потребуется не-
большая пауза в проведении компрессий грудной клетки во время прохожде-
ния трубки через голосовые связки, но эта пауза должна быть менее 5 секунд.

8. Продолжить компрессии грудной клетки (как только пациент уже интуби-
рован), не останавливаясь во время вентиляции (кроме случаев, когда нужно 
дать разряд дефибрилляции или для проверки пульса, когда это показано), по 
частоте и глубине вышеупомянутых (100–120 в минуту и приблизительной глу-
бины 5 см).

Нужно продолжать СЛР до тех пор, пока не прибудет команда (бригада) спе-
циализированной СЛР или у пациента не появятся признаки жизни (восстанов-
ление спонтанного кровообращения (ВСК) или сокращения сердца).

Дефибрилляция
За исключением небольших замечаний, алгоритм ALS у взрослых 2015 г. 

не изменился по сравнению с алгоритмом 2010 г., изменен только дизайн.
Как и в предыдущих рекомендациях, ALS от ERC 2015 г. разделяет ритмы 

на поддающиеся и неподдающиеся дефибрилляции. Начало дефибрилляции 
не следует затягивать дольше, чем это необходимо для установления индика-
ции дефибрилляции и подачи заряда [18, 40].



АКТУАЛЬНІ ТЕМИ

17ISSN  2312-7104. Екстрена медицина: від науки до практики. 2016. № 1 (17)

 Самоклеющиеся электроды для дефибрилляции имеют многочисленные 
преимущества по сравнению с ручными электродами-веслами, и предпочти-
тельнее использовать их при непосредственной доступности. Энергетические 
уровни для разряда при дефибрилляции не изменились, начиная с рекомен-
даций 2010 г. Базовые требования к дефибрилляции поданы ниже [41, 42].

1. Для дефибрилляторов с двухфазными сигналами использовать первона-
чальную энергию разряда – как минимум 150 Дж. При использовании ручных 
дефибрилляторов уместно рассмотреть вопрос об увеличении мощности по-
следовательными разрядами, если это возможно, после неудачного разряда 
и у пациентов с повторной фибрилляцией. Если используется АНД, нужно вы-
полнять его аудиовизуальные указания (следить за голосовыми подсказками). 

2. Убедиться, что никто не касается пациента во время дефибрилляции. 
Планировать и обеспечивать безопасную дефибрилляцию до запланирован-
ного перерыва в компрессиях грудной клетки.

3. Как только дефибриллятор заряжен, нужно сделать паузу в компрессиях 
грудной клетки, а затем нанести разряд, после чего немедленно надо возоб-
новить компрессии. Минимизировать задержку между прекращением ком-
прессий грудной клетки и нанесением разряда (предразрядная пауза), по-
скольку задержка даже в 5–10 секунд уменьшит вероятность того, что разряд 
будет успешным [24, 38].

4. Не останавливаясь, чтобы оценить ритм и пальпировать пульс, возоб-
новить СЛР (соотношение К/В – 30 : 2) сразу же после разряда, начиная с 
компрессий грудной клетки, чтобы ограничить постразрядную паузу и общую 
«периразрядную» паузу [15, 17].

5. Продолжить СЛР в течение 2-х минут, затем сделать короткую паузу, что-
бы оценить ритм. Если ФЖ или ЖТбп сохраняется, наносится второй разряд 
двухфазным дефибриллятором (150–360 Дж). Не останавливаясь, чтобы оце-
нить ритм и пальпировать пульс, возобновить СЛР (соотношение К/В – 30 : 2) 
сразу же после разряда, начиная с компрессий грудной клетки. 

6. Во время лечения ФЖ или ЖТбп и асистолии или электромеханической 
диссоциации необходимо обеспечить компрессии грудной клетки хорошего 
качества, обратить внимание на обратимые причины и, если они определе-
ны, исправить.

7. Если у пациента имеется ВОС с начальным ритмом ФЖ или ЖТбп под 
соответствующим мониторингом и в присутствии медиков отделения гемо-
динамики, кардиологии, интенсивной терапии или во время мониторинга 
после кардиохирургической операции и немедленно доступен дефибрилля-
тор, нужно нанести до 3-х последовательных разрядов. Такая стратегия на-
несения 3-х разрядов также может быть использована для ВОС при ФЖ или 
ЖТбп в присутствии медиков, если пациент уже подключен к дефибриллятору 
с ручным управлением.

Дыхательные пути и вентиляция
Стратегию вентиляционной поддержки дыхательных путей, по заключению 

экспертов ERC, еще предстоит определить. Несколько наблюдательных иссле-
дований оспаривают предположения о том, что расширенная вентиляцион-
ная поддержка дыхательных путей (интубацией трахеи или надгортанными 
воздуховодами) улучшает результаты. Ниже приведены основные правила.

1. Если нет никакого оборудования, необходимо рассмотреть вопрос о вен-
тиляционной поддержке «рот в рот». Если есть клинические причины для того, 
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чтобы избежать контакта «рот в рот», или нет возможности выполнить саму 
процедуру, нужно проводить компрессии грудной клетки до тех пор, пока не 
прибудет помощь или оборудование для вентиляционной поддержки дыха-
тельных путей.

2. Необходимо начать вентиляционную поддержку двумя спасателями ды-
хательных путей с помощью карманной маски или маски-мешка, которые 
могут быть дополнены ротоглоточным воздуховодом. Приемлемой альтерна-
тивой является надгортанный воздуховод (НГВ) типа i-gel (рисунок 4).

Рисунок 4
Надгортанный воздуховод LMA – один из первых надгортанных устройств, введенных в 1988 г. в англии

3. После вставки НГВ нужно попытаться выполнить непрерывные компрес-
сии грудной клетки без прерывания во время вентиляции. Если чрезмерная 
утечка воздуха вызывает неадекватную вентиляцию легких пациента, компрес-
сии грудной клетки должны быть прерваны для того, чтобы все же обеспечить 
вентиляцией (соотношение К/В – 30 : 2).

4. Интубация трахеи обеспечивает самую надежную вентиляцию, но долж-
на быть предпринята, только если медик соответственно обучен и имеет ре-
гулярный и непрерывный опыт ее проведения. Попытку интубации можно от-
ложить до ВСК. Рандомизированные контролируемые исследования не по-
казали, что интубация трахеи увеличивает выживаемость после ВОС.

5. Удостовериться в правильном положении вентиляционной трубки и за-
крепить ее надлежащим образом. Проветрить легкие примерно за 10 вен-
тиляций в минуту, без гипервентиляции пациента (как избытком частоты, так 
и объемом).

6. Использовать инспираторное время в 1 секунду и обеспечивать доста-
точным объемом, чтобы произвести нормальное поднятие груди. Добавить до-
полнительный O2, как только это будет возможно, для того, чтобы подать более 
высокую концентрацию инспираторного O2 во вдыхаемом воздухе [19, 38]. 

На практике при попытке СЛР используется ступенчатая комбинация ме-
тодов вентиляционной поддержки дыхательных путей. Лучшая методика по-
дачи воздуха или комбинация методов вентиляции будут варьироваться в за-
висимости от особенностей пациента, фазы СЛР (во время СЛР, после ВСК), 
опыта и способностей спасателей.

вба
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Медикаментозная терапия
После того, как СЛР начата, и если есть достаточное количество профессио-

налов-медиков, необходимо подготовить в/в катетеры и лекарства (напри-
мер, адреналин), которые, вероятно, будут использоваться реанимационной 
бригадой. Рекомендации для фармакологической терапии во время СЛР не 
изменились по сравнению с рекомендациями 2010 г., но имеется еще боль-
ше споров о роли лекарств в улучшении последствий ВОС. Важно помнить: 
если во время СЛР подозревается ВСК, нужно избегать введения адренали-
на, а вводить его, если подтверждается ВОС, при последующей проверке рит-
ма. Главными критериями лекарственного подхода считают следующие:

– введение периферических фармакопрепаратов болюсно (быстрое вве-
дение в вену), по меньшей мере 20 мл жидкости, с возвышением конечнос-
ти в течение 10–20 секунд, чтобы облегчить доставку лекарства к централь-
ной циркуляции. Если в/в доступ затруднен или невозможен, надо рассмо-
треть возможность внутрикостного введения;

– нет плацебо-контролируемых исследований, которые показывают, что ре-
гулярное использование какого-либо вазопрессора при ВОС у людей повыша-
ет выживаемость до выписки из больницы, хотя документально зафиксирова-
но улучшение выживаемости в краткосрочной перспективе;

– ряд рандомизированных контролируемых исследований не показал ника-
кой разницы в результатах (ВСК, выживаемость к выписке из стационара, не-
врологический прогноз) применения вазопрессина по сравнению с адренали-
ном в качестве вазопрессорного средства первой линии. Другие исследова-
ния, сравнивающие адреналин отдельно или в сочетании с вазопрессином, не 
показали какой-либо разницы. Поэтому ERC считает, что вазопрессин не дол-
жен использоваться при ВОС вместо адреналина, хотя профессионалы-медики, 
работающие в системе здравоохранения, использующие вазопрессин, могут 
и далее его использовать, поскольку нет никаких доказательств его вреда;

– нет антиаритмического средства, назначаемого при ВОС, которое пока-
зало бы увеличение выживаемости к выписке из стационара, хотя было пока-
зано, что амиодарон повышает выживаемость до госпитализации. Таким об-
разом, при отсутствии каких-либо других данных рекомендуется 300 мг амио-
дарона, если ФЖ или ЖТбп персистирует после 3-х разрядов;

– лидокаин рекомендуется для использования во время ALS, когда нет 
амиодарона в наличии;

– запрещено использовать магния сульфат для лечения ВОС.
Другие рекомендации предполагают:
– не вводить бикарбонат натрия по обыкновению при ВОС и СЛР, а также 

при ВСК. Рассмотреть возможность использования бикарбоната натрия при 
опасных для жизни гиперкалиемиях, при ВОС, связанной с гиперкалиемией, 
и при передозировке трициклическими антидепрессантами;

– фибринолитическая терапия не должна быть использованной при ВОС по 
обыкновению. Рассмотреть возможность использования фибринолитической 
терапии, когда ВОС вызвана острой тромбоэмболией легочной артерией, до-
казанной или подозреваемой. Если фибринолитическое средство вводится в 
таких условиях, следует рассмотреть возможность проведения СЛР в течение 
не менее 60–90 минут до проведения реанимационных мероприятий. Теку-
щая СЛР не является противопоказанием для проведения фибринолиза;

– нужно ввести жидкости быстро, если подозревается гиповолемия. На 
начальных этапах СЛР нет очевидных преимуществ от использования колло-
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идных растворов, так что надо использовать сбалансированные кристалло-
идные растворы, такие как раствор Хартмана или натрия хлорида 0,9 %. Из-
бегать введения декстрозы.

Экстракорпоральная сердечно-легочная реанимация
В настоящее время широко исследуется эффективность применения экс-

тракорпоральных методов жизнеобеспечения и лечения, таких как: экстракор-
поральная мембранная оксигенация, ультрафильтрация крови, фильтрация и 
сорбция спинномозговой жидкости, создание постоянного повышенного аб-
доминального давления, активная (механическая) компрессия-декомпрессия 
грудной клетки, вставочная абдоминальная компрессия, применение специ-
альных надувных жилетов и т. д. [33, 38]. В рекомендациях ERC 2015 г. отно-
сительно экстракорпоральной СЛР требуется проведение большего количества 
рандомизированных исследований.

Экстракорпоральную СЛР следует рассматривать в качестве спасительной 
терапии для тех пациентов, у которых первоначальные меры по ALS оказыва-
ются безуспешными, и/или для того, чтобы облегчить проведение конкретных 
процедур (например, коронарной ангиографии и чрескожного коронарного 
вмешательства или легочной тромбэктомии при массивной тромбоэмболии 
легочной артерии).

Не рекомендуется привычное использование механических устройств для 
компрессий грудной клетки, хотя они являются разумной альтернативой в ситуа-
циях, когда нет возможности проведения качественного наружного массажа 
сердца или с целью безопасности спасателя (СЛР в движущейся машине СМП, 
при длительной СЛР) и СЛР при определенных процедурах (например, во время 
коронарографии или при подготовке к коронарной ангиопластике) [17, 33].

Не рекомендуется рутинное использование устройства порогового сопро-
тивления со стандартной СЛР, а также в сочетании с активной компрессией-
декомпрессией (рисунок 5) [22, 33].

МОНИТОРИНГ СОСТОЯНИЯ ПАцИЕНТОВ ПОСЛЕ СЕРДЕЧНО-ЛЕГОЧНОй 
РЕАНИМАцИИ

В рекомендациях 2015 г. имеется новый раздел по мониторингу во время 
ALS с большим акцентом на использование капнографии непрерывного волно-

Рисунок 5
Устройства активной компрессии-декомпрессии

ва б
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таблица 1
Капнография и экография во время ALS

Раздел Рекомендации

Капнография

Можно использовать непрерывный мониторинг диоксида углерода (CO2) в конце  
выдоха (EtCO2), чтобы указать качество СЛР. Значительное увеличение EtCO2 может  

быть индикатором ВСК во время непрямого массажа сердца [12, 37]

Очень низкие значения EtCO2 могут указывать на плохой прогноз и меньшую вероятность ВСК, 
однако рекомендуется не использовать конкретную величину EtCO2 во время СЛР в качестве 

единственного критерия для того, чтобы приостановить усилия СЛР

Обнаружение ВСК без остановки компрессий грудной клетки означает,  
что нужно избегать болюсной инъекции адреналина

Эхография 
(ультразвук)

Эхография до и после ВОС может играть определенную роль в выявлении  
обратимых причин ВОС, хотя ни одно исследование не показало,  

что использование такой модальности изображения улучшает результаты

Интеграция эхографии в ALS требует значительной подготовки, если нужно  
свести к минимуму перебои в компрессиях грудной клетки

вого сигнала для подтверждения и постоянного мониторинга положения эндо-
трахеальной (интубационной) трубки, качества СЛР и для обеспечения раннего 
распознавания ВСК. В целом особенно важными считаются следующие задачи:

– обеспечение размещения трахеальной трубки в трахею;
– вентиляционный мониторинг во время СЛР (избежать гипервентиляции);
– мониторинг качества компрессий грудной клетки во время СЛР;
– идентификация ВСК во время СЛР;
– прогноз во время СЛР.
Ведущие особенности ALS 2015 г. от ERC (выводы сделаны после тщатель-

ного распределения «за» и «против»), основные изменения, относящиеся к мо-
ниторингу состояния пациента, отражены в таблице 1.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
В рекомендациях ERC 2015 г. оцениваются другие методы и технологии для 

того, чтобы мониторировать состояние пациента во время и после СЛР и по-
тенциально руководить мероприятием ALS. Хотя какие-либо серьезные новин-
ки в этом отношении незаметны, внимание все же обращено на клинические 
признаки, устройства обратной связи, проверку пульса, мониторинг сердечно-
го ритма, анализ крови, газовый анализ (газометрию), инвазивный монито-
ринг АД, эхографию, церебральную оксиметрию.

Медицинская общественность (в частности службы экстренного медицин-
ского реагирования) призвана изучать свежие сведения по вопросам ALS и 
СЛР, что позволит ей оказаться более подготовленной и проинформированной 
согласно современным научно-техническим и научно-медицинским данным.

ВЫВОДЫ
Согласно рекомендациям ERC 2015 г. ALS взрослым оказывают практику-

ющие профессионалы-медики, соответственно подготовленные для быст рой 
оценки состояния пациента, выполнения специализированной СЛР, по необхо-
димости с обеспечением дефибрилляции. Одновременно с вызовом экстрен-
ной службы следует начинать СЛР, основные характеристики которой можно 
выделить как:
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Advanced Life Support in adults: new international 
“Recommendations for resuscitation of the European 
Resuscitation Council 2015”

Summary. Resuscitation within the Advanced Life Support (ALS), according to the recommendations 
of the European Resuscitation Council (ERC) 2015 is medical care provided by health care professionals 
(practicing medical personnel: medical or paramedical team), trained to quickly assess the patient’s con-
dition, perform a specialized cardio-pulmonary resuscitation as needed, providing defibrillation, often with 

– немедленное начало наружного массажа сердца (соотношение К/В –  
30 : 2), при наличии сразу прикрепляют дефибриллятор (или АНД), минимизи-
руя перерывы в компрессиях (частота – 100–120 в минуту, глубина – 5–6 см, 
грудь должна полностью расслабляться после каждого сжатия);

– использование дефибриллятора (или АНД), как только он станет доступен;
– избежание чрезмерной вентиляции;
– в целом все циклы похожи, в общей сложности нужно проводить СЛР по 

2 минуты перед тем, как оценить ритм и, когда показано, пальпировать пульс;
– введение 1 мг адреналина каждые 3–5 минут, до ВСК (если ритм, под-

дающийся дефибрилляции, – первая доза после 3-го разряда), если уже есть 
доступ в/в или внутрикостно;

– при ФЖ или ЖТбп после общего нанесения 3-х разрядов показано одно-
кратное введение дозы 300 мг амиодарона; может быть рассмотрена допол-
нительная доза 150 мг после 5-ти разрядов;

– при ритмах, поддающихся дефибрилляции, – введение адреналина, как и 
амиодарона, после 3-го разряда (в рекомендациях от AHA 2015 г. адреналин 
рекомендуется ввести после 2-го разряда, амиодарон – после 3-го разряда) [5].

Хотя говорилось достаточно много о положительных результатах при исполь-
зовании кортикостероидов в лечении ВОС, в рекомендациях ERC 2015 г. от-
сутствует упоминание о них. Алгоритмы ERC 2010 г. для лечения тахикардии и 
брадикардии сохраняются такими же в рекомендациях ERC 2015 г.
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an automated external defibrillator. The main components of cardiopulmonary resuscitation is the appro-
priate involvement of medical teams, both inside and outside the hospital and conducting the combined 
compressions of the chest with mechanical ventilation (other related resuscitation components include 
the Heimlich maneuver and use of defibrillators). 

The development and systematization of standards for cardiopulmonary resuscitation are practised in 
various medical associations, but probably most comprehensively they are represented in periodic recom-
mendations of the American Heart Association (AHA) and ERC, which for this purpose are based on a docu-
ment developed after a conference of the International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR) “Inter-
national consensus on cardiopulmonary resuscitation and emergency cardiovascular care science with 
treatment recommendations”.

In 2015, the recommendations of ILCOR, ERC and AHA are only focused on important areas due to the fact 
that in 2010 these medical community have executed the largest data review of the scientific literature. Cur- 
rent recommendations are a combination of Guidelines 2010 and 2015.

The skills used for ALS are technical (chest compression, defibrillation and others) and non-technical in 
nature. The latter are directly related to human factors (analysis of the immediate situation, decision making, 
team work, including leadership, task management). Emergency medical response should ensure a high 
quality resuscitation before until a defibrillator is not available and ready for supply charge.

The need to develop adequate infrastructure in possible cases of sudden death outside of a medical faci-
lity is a matter that should be constantly raised before the current government. It is very important close to 
familiarize health care professionals with algorithms for adult ALS in accordance with the updated guidelines 
of the AHA and ERC 2015. In this article the authors analyze the updated ERC guidelines in late October 2015 
(Prague, Czech Republic).

The most important points in the questions of ALS, according to the authors of this article, within the new 
publication of the ERC 2015, are the chest compressions, defibrillation, ventilation, drug administration, and 
the use of O2 equipment. All of these issues checked by the authors in detail and presented to the medical 
community for its analysis and discussion with the aim of attracting professional thought in accordance with 
actual scientific and medical data.

Keywords: Immediate Life Support, Advanced Life Support, sudden death, cardiac arrest, emergency care, 
resuscitation.
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