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Остановка сердца у детей остается редким, но крайне 
тяжелым событием, сопровождающимся высокой 

летальностью и значительным риском стойких неврологи-
ческих нарушений среди выживших. Данные из реестра Get 

With the Guidelines-Resuscitation, крупного многоцентрово-
го реестра госпитальных остановок сердца в США, демон-
стрируют, что выживаемость после остановки сердца у де-
тей возросла с 19 % в 2000 году до 38 % в 2018 году, однако 
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РЕЗЮМЕ
Современные международные рекомендации по  сердечно-легочной реанимации (СЛР) все более акцентируют внимание 
на индивидуализированном, физиологически ориентированном подходе к ведению пациентов после остановки сердца. В обновленных 
протоколах расширенной поддержки жизни у детей Европейского совета по реанимации (ERC PALS, 2025) подтверждена ключевая роль 
качественной СЛР как основы успешного исхода. Подчеркивается необходимость поддержания оптимальной частоты и глубины компрессий 
грудной клетки, минимизации перерывов между ними и предотвращения гипервентиляции. При этом внимание смещается на достижение 
целевых физиологических параметров – прежде всего диастолического давления (≥25 мм рт. ст. у младенцев и ≥30 мм рт. ст. у детей 
старше года) и концентрации углекислого газа в конце выдоха (ETCO2) как маркеров эффективности СЛР. Ряд нововведений касается 
сроков и последовательности введения адреналина, приоритетности быстрой дефибрилляции при шоковых ритмах, а также ведения 
постреанимационного периода, где основным направлением стало активное предотвращение гипертермии (поддержание температуры 
≤37,5 °C) и поддержание артериального давления выше 10-го перцентиля для возраста. Новые данные подчеркивают необходимость 
многофакторного неврологического прогнозирования, исключающего зависимость от одного изолированного теста. Таким образом, новые 
руководства Американской ассоциации сердца и Американской академии педиатрии (AHA/AAP) направлены на повышение эффективности 
СЛР, персонализацию постреанимационного ухода и улучшение долгосрочных неврологических исходов у педиатрических пациентов.
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SUMMARY
Modern international guidelines for cardiopulmonary resuscitation (CPR) increasingly emphasize an individualized, physiologically oriented approach to 
managing patients after cardiac arrest. The updated protocols for advanced life support in children by the European Resuscitation Council (ERC PALS, 
2025) confirm the key role of high-quality CPR as the basis for a successful outcome. It emphasizes the importance of maintaining an optimal frequency 
and depth of chest compressions, minimizing interruptions, and preventing hyperventilation. At the same time, attention is shifting to achieving target 
physiological parameters, primarily diastolic pressure (≥25 mmHg in infants and ≥30 mmHg in children over one year of age) and end-tidal carbon dioxide 
concentration (ETCO2) as markers of CPR effectiveness. A number of innovations concern the timing and sequence of adrenaline administration, the priority 
of rapid defibrillation in shock rhythms, and the management of the post-resuscitation period, where the main focus has been on actively preventing 
hyperthermia (maintaining a temperature of ≤37.5 °C) and maintaining blood pressure above the 10th percentile for age. The new data highlights the 
need for a multifactorial neurological prediction that does not rely on a single isolated test. Thus, the new guidelines from the American Heart Association 
and the American Academy of Pediatrics (AHA/AAP) aim to improve the effectiveness of CPR, personalize post-resuscitation care, and enhance long-
term neurological outcomes in pediatric patients.
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показатели выживаемости оставались примерно на одном 
уровне с 2010 года [1]. В недавнем анализе Cardiac Arrest 
Registry to Enhance Survival, многоцентрового реестра 
OHCA, показатель выживаемости до выписки из больницы 
у детей с внегоспитальной остановкой кровообращения 
по состоянию на 2022 год составил: 6,6 % для младенцев 
младше одного года, 17,3 % – для детей 13–18 лет [2].

Несмотря на технологический прогресс и совершенство-
вание протоколов, показатели выживаемости практически 
не улучшаются на протяжении последних лет, что подчер-
кивает необходимость регулярного пересмотра клиничес-
ких рекомендаций. Появление обновленных руководств 
AHA/AAP 2025 и ERC PALS 2025 отражает смену акцентов 
в педиатрической реанимации: от универсальных алгорит-
мов – к более точному, физиологически ориентированному 
подходу, включающему раннюю оптимизацию гемодинамики, 
структурирование командной работы, уточнение фармако-
логической терапии и усиление внимания к постреанимаци-
онному уходу, что должно служить основой для повышения 
эффективности СЛР и улучшения долгосрочных исходов 
остановки кровообращения (ОК) у детей [3, 4].

Настоящая статья представляет комплексное обозре-
ние проблемы ОК у детей и анализ ключевых изменений 
в обновленных рекомендациях ERC PALS, 2025 и AHA/
AAP, 2025 в части базовых и расширенных мероприятий 
по поддержанию жизнедеятельности в педиатрии. Особый 
акцент сделан на сравнении новых подходов, уточнении 
алгоритмов СЛР, фармакотерапии, мониторинга и постре-
анимационного ухода, а также на практических аспектах, 
способных улучшить качество помощи и клинические 
исходы у детей с остановкой сердца.

AHA/AAP для всех возрастных групп, включая младен-
цев и детей, рекомендуют единую последовательность меро-
приятий СЛР «компрессии – дыхательные пути – дыхание» 
(C-A-B) вместо ранее рассматривавшейся для педиатрии 
A-B-C, что прямо иллюстрирует приоритет восстановления 
кровообращения [5]. У детей остановка сердца чаще вторич-
на вследствие гипоксии, однако, после ОК первоочередной 
задачей становится именно поддержание кровообращения 
с помощью эффективных компрессий грудной клетки (КГК) 
с поддержанием мозгового и коронарного кровотока. При 
этом рекомендации ERC PALS 2025 сохраняют традицион-
ную последовательность A – B – C при проведении СЛР 
у детей любого возраста, но в случаях оказания помощи 
неподготовленным к СЛР у детей допускается применение 
алгоритма С – А – В [6]. До настоящего времени отсутству-
ют убедительные доказательства преимущества одного 
алгоритма перед другим при СЛР у детей.

Высококачественная СЛР остается фундаментальным 
компонентом базовой и расширенной СЛР у детей.

Согласно имеющимся результатам исследований, эф-
фективность СЛР напрямую зависит от соблюдения клю-
чевых параметров:

	– поддержания оптимальной частоты и глубины грудных 
компрессий: глубина- ≥1/3 диаметра грудной клетки с ак-
центом на индивидуальный подход, а не на фиксирован-
ные цифры (хотя примерные эквиваленты ~ 4 см у мла-
денцев, ~ 5 см у детей приведены); частота – 100–120/мин;

	– минимизации перерывов между компрессиями;
	– полного расправления грудной клетки после каждой 
компрессии: обязательное полное расправление груд-
ной клетки (неполное расправление снижает сердеч-
ный выброс на 20–30 %);

	– обеспечения адекватной вентиляции при строгом кон-
троле за объемом и частотой искусственных вдохов 
с целью предотвращения гипервентиляции [7].

Соблюдение этих принципов способствует оптимиза-
ции перфузии жизненно важных органов и улучшению как 
выживаемости, так и неврологического исхода у младенцев 
и детей после ОК.

Ранняя электрическая дефибрилляция остается приорите-
том при остановке сердца с изначально подлежащими элек-
троимпульсной терапии ритмами – фибрилляцией желудочков 
(ФЖ) и желудочковой тахикардией без пульса (ЖТбП) [8].

Если немедленная дефибрилляция невозможна, ре-
комендуется как можно раньше ввести адреналин (эпи-
нефрин), после чего при первой возможности провести 
дефибрилляцию. Оптимальная энергия первого разряда 
составляет 2–4 Дж/кг массы тела, при последующих – 4 
Дж/кг [9]. Использование энергии выше этих порогов 
не имеет доказанных преимуществ, но допустимо при 
неэффективной многократной дефибрилляции на фоне 
адекватных мероприятий алгоритма СЛР [10].

ERC PALS 2025 также подчеркивает:
	– время прекращения компрессий грудной клетки для про-
ведения дефибрилляции не должно превышать 10 секунд. 
Подготовка к разряду (нанесение геля, размещение элект-
родов) должна производиться во время проведения СЛР;

	– у детей сохраняется стратегия нанесения единичного 
разряда дефибриллятора вместо «серии из трех разря-
дов», обсуждаемых в СЛР у взрослых, после разряда 
необходимо немедленно возобновить СЛР (начать 
с компрессий), не проверяя ритм и пульс;

	– проверка ритма сердца проводится после 2 минут 
(≈5 комплексов 30:2) СЛР. Паузы для проверки ритма 
должна быть короче 10 секунд.

Эти рекомендации основаны на клинических наблю-
дениях и анализе регистров педиатрических пациентов, 
где ранняя дефибрилляция и соблюдение оптимального 
уровня энергии для шока ассоциировались с повышенной 
выживаемостью до выписки из стационара и снижением 
частоты неблагоприятных неврологических исходов [11].

Согласно обновленным рекомендациям AHA/AAP 
2025 года обеспечение эффективной вентиляции легких 
является критически важным компонентом реанимации 
детей, у которых ОК в большинстве случаев имеет первично 
дыхательную природу. Выбор между вентиляцией через ли-
цевую маску мешком Амбу как наиболее простого способа 
проведения СЛР и установкой надгортанного воздуховода 
или интубацией трахеи должен основываться на технических 
возможностях и опыте медицинского персонала с учетом 
данных, которые демонстрируют отсутствие убедительных 
доказательств одного способа перед иными. Главной задачей 
является не просто установка «идеального» воздуховода, 
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а обеспечение непрерывных высококачественных компрессий 
грудной клетки и эффективной вентиляции с минимальными 
перерывами в КГК. Накопленный опыт позволяет считать 
приоритетным использование именно лицевой маски и ды-
хательного мешка при СЛР у детей на догоспитальном этапе, 
а не инвазивные методы обеспечения свободной проходи-
мости верхних дыхательных путей. Считается многократно 
подтвержденным фактом, что попытки интубации трахеи 
неподготовленным специалистом или в неконтролируемых 
условиях приводит к длительным паузам в КГК, что напря-
мую ухудшает прогноз. Правильно выполняемая вентиляция 
мешком Амбу с запрокидыванием головы и поднятием подбо-
родка (при отсутствии подозрения на травму позвоночника) 
или выдвижением челюсти является высокоэффективной 
и достаточной для оксигенации и вентиляции., по крайней 
мере при СЛР во внегоспитальных условиях [12].

У детей с внутрибольничной ОК, у которых не уста-
новлено надгортанное устройство (НУ), целесообразно 
проводить как вентиляцию мешком с помощью лицевой 
маски и дыхательного мешка, так и использовать установку 
одного из надгортанных устройств или интубацию трахеи. 
Решение принимается с учетом уровня подготовки команды, 
доступного оборудования и клинической ситуации. При этом 
у вентиляции с помощью лицевой маски и мешка Амбу есть 
серьезное преимущество – возможность немедленно начать 
вентиляцию без пауз, что является практически идеальным 
решением на этапе начала СЛР. Использование НУ не имеет 
технических сложностей в подавляющем числе случаев, 
обеспечивает достаточно надежную проходимость верхних 
дыхательных путей и позволяет проводить непрерывные ком-
прессии грудной клетки без пауз на вдохи, минимизирует риск 
аспирации. Надгортанные воздуховоды могут быть быстрой 
и эффективной альтернативой интубации трахеи, которая 
требует для своего исполнения специально оборудования, 
времени и высококвалифицированного специалиста [13].

При наличии установленного НУ целесообразно 
поддерживать частоту вентиляции 25 вдохов в минуту 
у младенцев, 20 – у детей 1–8 лет, 15 – у детей 8–12 лет, 
10 – у детей старше 12 лет.

Рекомендации в части использования медикаментов 
не претерпели серьезных изменений в последние 10 лет. 
Максимально раннее введение адреналина при не-шоковых 
ритмах, таких как асистолия или электрическая активность 
без пульса (ЭАБП), подтверждено как фактор, улучшающий 
выживаемость и неврологические исходы у младенцев 
и детей. Согласно данным ERC PALS 2025, введение пер-
вой дозы адреналина в таких клинических случаях следу-
ет осуществлять как можно раньше после установления 
внутривенного (IV) или внутрикостного (IO) доступа [14].

Эффективность адреналина тесно связана с качеством 
проводимой СЛР: оптимальная частота и глубина компрес-
сий, минимизация пауз и полное расправление грудной 
клетки после каждой компрессии создают условия для 
максимального воздействия препарата на коронарное 
и мозговое кровообращение. Введение адреналина на ран-
них этапах не только повышает вероятность достижения 
возврата спонтанного кровообращения (ROSC), но и улуч-
шает краткосрочные и долгосрочные неврологические 
исходы у детей после остановки сердца [14, 15].

Адреналин остается основным вазопрессором при педи-
атрической остановке сердца за счет альфа‑1-адренергиче-
ской вазоконстрикции, повышающей коронарную перфузию, 
и бета-адренергических эффектов, влияющих на сократи-
мость миокарда. ERC PALS 2025 уточняет, что последующие 
дозы адреналина следует вводить каждые 3–5 минут при 
продолжающейся СЛР, при этом каждое введение должно 
сочетаться с непрерывной высококачественной реанимацией. 
Эти рекомендации основаны на систематическом анализе 
данных педиатрических наблюдений и ретроспективных 
исследований, демонстрирующих прямую зависимость 
раннего введения адреналина от повышения выживаемости 
и благоприятного неврологического прогноза.

Рекомендуемые дозы, режим и пути введения адрена-
лина при СЛР у детей:
	– внутривенно / внутрикостно: 0,01 мг/кг (0,1 мл/кг 
раствора 1:10 000), повторять каждые 3–5 минут при 
продолжающейся СЛР;
	– первое введение: у пациентов с не-шоковыми ритма-
ми – как можно раньше после установления IV/IO до-
ступа; ранняя доставка ассоциирована с повышенной 
вероятностью ROSC;
	– интервалы между дозами: стандартно каждые 3–5 ми-
нут; данные об оптимальном интервале до настоящего 
времени достаточно противоречивы (исследования 
показывали ассоциации разных интервалов с лучшими 
исходами), поэтому рекомендован 3–5 мин до появле-
ния более точных данных [13];
	– IO-доступ рекомендуется как эквивалент IV-доступа 
в экстренных ситуациях – быстрый и надежный путь 
для доставки адреналина у детей любого возраста;
	– эндотрахеальный путь рассматривается как резерв-
ный, поскольку абсорбция и гемодинамический эф-
фект при его использовании нестабильны. Поэтому, 
при отсутствии IV/IO, допускается эндотрахеальное 
введение более высоких доз медикаментов с последу-
ющим быстрой установкой внутрисосудистого досту-
па. Иные способы введения медикаментов, в том числе 
адреналина, при СЛР у детей не рассматриваются 
последние минимум 30–40 лет [14, 16].

К настоящему времени доказано, что клиническая эф-
фективность адреналина зависит от качества компрессий: 
при недостаточных КГК фармакологические усилия дают 
меньший эффект [14, 15]. Наблюдается тесная ассоциа-
ция между увеличением диастолического артериального 
давления после первой дозы адреналина и повышенной 
вероятностью ROSC; ERC PALS 2025 отмечает, что реакция 
АД на адреналин может использоваться как индикатор 
эффективности дозы [17].

Согласно предлагаемым алгоритмам, в случаях ОК с рит-
мом сердца, при котором показано проведение дефибрилляции, 
введение адреналина показано лишь после проведения 2 цикла 
СЛР, так как введение препарата является второстепенной 
мерой борьбы с шоковыми нарушениями [14, 18].

При наличии начального так называемого шокового рит-
ма (фибрилляция желудочков или пульсовая желудочковая 
тахикардия) дефибрилляция остается наиболее эффектив-
ным и приоритетным вмешательством для восстановления 
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перфузионного ритма. Вновь подтверждена прямая кор-
реляция между временем от возникновения ФЖ/ЖТбП 
до дефибрилляции и вероятностью ROSC (восстановление 
самостоятельного кровообращения) и лучшими неврологи-
ческими исходами. Рекомендуемые уровни энергии:
	– первый разряд для бифазного дефибриллятора – 4 Дж/кг;
	– последующие разряды: обычно 4 Дж/кг; при неэф-
фективности допускается повышение энергии при 
последующих разрядах.
	– максимальные дозы: в ряде клинических и экспери-
ментальных данных имеются указания на безопас-
ность разрядов до 10 Дж/кг, при этом допускается при-
менение более высокой энергии при неэффективной 
неоднократной предшествующей повышению величи-
не разряда дефибрилляции при условии мониторинга 
и учета риска миокардиального повреждения [18–20].

Дефибрилляция должна быть выполнена как можно 
быстрее, при этом необходимо минимизировать паузы 
в компрессиях, которые не должны превышать 5 секунд. 
Предпочтительны методы «quick shock» – подготовка к раз-
ряду должна проводиться без прерывания КГК, которые 
необходимо восстановить немедленно после разряда [21, 22].

Если немедленная дефибрилляция невозможна, на-
пример в отсутствие дефибриллятора, ERC PALS 2025 
допускает введение адреналина, однако дефибрилляция, 
после идентификации ритма сердца и наличии показаний, 
должна быть выполнена при первой возможности [14, 18].

По-прежнему безоговорочное предпочтение отдается 
бифазному дефибриллятору, при СЛР рекомендуется ис-
пользовать педиатрические одноразовые электроды. Для 
детей весом до 25 кг предпочтительно использование 
переднезаднего расположения электродов, для детей весом 
более 25 кг используется переднебоковое или переднеза-
днее расположение (следует избегать расположения элек-
тродов на тканях молочной железы у подростков) [23, 24].

Концепция ранее предлагаемых «stacked shocks» (серия 
разрядов без возобновления компрессий) как рутинная 
стратегия не рекомендуется [21, 22].

Ключевым нововведением рекомендаций ERC PALS 2025 
является декларирование значимости поддержания целевых 
физиологических показателей во время высококачественной 
сердечно-легочной реанимации у младенцев и детей. При 
наличии инвазивного мониторинга артериального давления 
целевые значения диастолического давления определены 
как ≥25 мм рт. ст. для младенцев и ≥30 мм рт. ст. для детей 
старше одного года. Собраны убедительные доказательства 
того, что достижение этих значений ассоциируется с улуч-
шением перфузии жизненно важных органов и повышенной 
вероятностью ROSC [15, 25].

Концентрация углекислого газа в конце выдоха (ETCO₂) 
используется как непрямой маркер эффективности ком-
прессий и кровообращения. Высокие значения ETCO₂ 
во время СЛР свидетельствуют о хорошей перфузии и уве-
личивают вероятность благоприятного исхода [21, 26].

Современные рекомендации предписывают использова-
ние капнографии на всех этапах проведения СЛР, начиная 
с момента установки мониторинга. Ключевые аспекты 
применения включают в себя следующее:

	– оценка качества компрессий: целевым ориентиром 
является поддержание ETCO₂ на уровне не менее 
20 мм рт. ст. Стойкие значения ниже данного порога 
свидетельствуют о неадекватной эффективности ком-
прессий и требуют немедленной коррекции техники, 
включая смену выполняющего компрессии, контроль 
глубины и частоты нажатий;

	– раннее распознавание ROSC: внезапное устойчивое 
повышение ETCO₂ до 30–40 мм рт. ст. и выше является 
наиболее ранним и достоверным признаком восстанов-
ления спонтанного кровообращения. При регистрации 
такого скачка необходимо немедленно, не прерывая ком-
прессии, проверить наличие пульса на крупных артериях;

	– прогностическую ценность: стойко низкие значения 
ETCO₂ (<10 мм рт. ст.) при правильно проводимой СЛР 
ассоциируются с крайне неблагоприятным прогнозом 
и низкой вероятностью выживания [26–28].
Резкие изменения этого показателя могут указывать 

на развитие таких состояний, как гиповолемия, напряжен-
ный пневмоторакс или тромбоэмболия легочной артерии, 
что требует немедленных лечебных мероприятий.

Таким образом, интеграция мониторинга диастоличе-
ского артериального давления и ETCO₂ позволяет динами-
чески оценивать качество СЛР и корректировать тактику 
компрессий, минимизируя перерывы и оптимизируя пер-
фузию жизненно важных органов.

Последние международные рекомендации включают 
в себя описание особенностей СЛР при различных так на-
зываемых особых условиях. Главным изменением является 
явное включение применения налоксона в алгоритмы СЛР 
для случаев с подозрением на передозировку опиоидов, 
чему имеется достаточно аргументированные обоснования 
[29–31]. Среди них обращается внимание на очевидный рост 
числа случаев передозировки опиоидов в популяции, вклю-
чая подростков и молодых взрослых. Опиоиды вызывают 
угнетение дыхания, приводящее к гипоксической остановке 
сердца. Налоксон, являясь специфическим антидотом, может 
быстро восстановить самостоятельное дыхание, при этом 
подчеркивается, что при оказании помощи пострадавшим 
от наркотической передозировки целесообразно придержи-
ваться тактики «реанимация + антидот», ни в коем случае 
не сводя оказание такой помощи исключительно к вве-
дению антидота, введение налоксона становится частью 
комплексной помощи наряду с вентиляцией и КГК [29, 31].

Согласно ERC PALS 2025, налоксон необходимо ввести 
как можно раньше и быстрее: при подозрении на опиоидную 
передозировку (найден шприц, следы инъекций, свидетельства, 
характерный внешний вид) на фоне проведения СЛР, не ожидая 
подтверждения остановки сердца или установки внутривенного 
доступа. Путями введения (в порядке предпочтения) могут 
быть интраназальный (IN) – приоритет 2025 года (достаточно 
эффективно, быстро, неинвазивно, может применяться парал-
лельно с СЛР без прерывания КГК), внутримышечный (IM), 
внутривенный (IV) / внутрикостный (IO) – после установки 
доступа. Рекомендуемый режим введения налоксона:

	– начальная доза: 0.1 мг/кг (максимальная доза 2 мг) 
для детей;

	– может быть повторена каждые 2–5 минут при отсут-
ствии эффекта [29–31].
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Целью введения налоксона является, прежде всего, 
восстановление эффективного самостоятельного дыхания, 
но не достижение пробуждения пострадавшего. Очевидно, 
что введение налоксона не является приоритетом при 
развившейся ОК, которая требует немедленного начала 
полноценной СЛР.

ERC PALS 2025 подчеркивает критическую роль пост-
реанимационного ухода в формировании неврологических 
исходов у младенцев и детей, переживших остановку серд-
ца. Одним из ключевых элементов является предотвраще-
ние гипертермии. Поддержание температуры ниже 37,5 °C 
у детей после ROSC, находящихся в коме, связано с улуч-
шением неврологического прогноза. Рекомендации ERC 
PALS 2025 акцентируют внимание на активном контроле 
температуры, а не на целевом охлаждении, что отражает 
сдвиг от методов целевого управления гипотермией (TTM 
32–34 °C) к стратегии предотвращения лихорадки [32, 33].

Поддержание гемодинамики остается одним из прио-
ритетов. Полученные за последние годы данные подтвер-
ждают значимость поддержания систолического и сред-
него артериального давления выше 10-го перцентиля 
для соответствующего возраста и пола, что способствует 
адекватной перфузии органов и снижению риска повреж-
дения головного мозга [34].

Подводя итог, необходимо заметить, что рекомендации 
AHA/AAP 2025 года и ERC PALS 2025 демонстрируют зна-
чительное единство в фундаментальных принципах оказания 
неотложной помощи детям с остановкой кровообращения. Оба 
руководства базируются на последних научных доказательствах 
и подчеркивают критическую важность минимизации пауз 
в компрессиях, приоритета высококачественной СЛР и страте-
гии одиночных разрядов дефибрилляции при шоковых ритмах. 
Унификация подходов к базовой реанимации, дозировкам 
адреналина и ключевой роли капнографии (EtCO₂), контроль 
за артериальным давлением при СЛР в качестве объектив-
ных индикаторов эффективности усилий команды упрощает 
международное взаимодействие медицинского сообщества 
и формирует надежную научно-обоснованную основу для 
оказания помощи. Несмотря на это единство, сохраняются 
некоторые тактические различия, например переход AHA 
к последовательности C-A-B отдавая предпочтение скорейшему 
восстановлению и поддержанию кровообращения, в то время 
как ERC придерживаются старых тактик и лишь в определен-
ных условиях прибегают к альтернативному алгоритму СЛР. 
Другие расхождения, такие как подход к стартовой энергии 
дефибрилляции (AHA: 2–4 Дж/кг; ERC: 4 Дж/кг) и соотноше-
нию компрессий к вдохам при СЛР (AHA – 30:2 при реани-
мации одним спасателем,15:2 – при участии двух спасателей; 
ERC – 15:2 при участии спасателей, имеющим подготовку 
по СЛР у детей и 30:2 в случае, если такой подготовки реани-
мирующий не имеет), носят менее принципиальный характер, 
но также проистекают из стремления AHA к максимальной 
унификации, а ERC – к сохранению педиатрической специфики. 
Особое внимание уделяется долгосрочной реабилитации детей, 
перенесших остановку сердца, включая оценку когнитивных, 
физических и поведенческих нарушений. Внедрение этих 
обновлений в клиническую практику позволяет повысить эф-
фективность вмешательств, улучшить неврологические исходы 
и оптимизировать уход за детьми после остановки сердца.

Таким образом, современные рекомендации AHA и ERC 
представляют собой не противоречащие, а взаимодополня-
ющие системы знаний. Их сравнительный анализ не только 
предоставляет клиницистам четкие алгоритмы действий, 
но и углубляет понимание патофизиологии остановки серд-
ца у детей, поощряя осознанный и гибкий подход к реа-
нимации. Для практикующего врача следование любому 
из этих руководств гарантирует оказание помощи на уровне 
современных мировых стандартов. Дальнейшие перспек-
тивы связаны с проведением целевых рандомизированных 
исследований, которые позволят разрешить существующие 
тактические противоречия и перейти к созданию полностью 
унифицированных международных протоколов, основанных 
на прямых сравнительных данных исходов у пациентов.
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