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РЕЗЮМЕ
В 2025 году Европейский совет по реанимации (ERC) представил обновленные рекомендации по расширенной сердечно – легочной 
реанимации взрослых (ALS), ознаменовавшие смену парадигмы от алгоритмов к концепции, которая опирается на динамическое 
измерение параметров жизнедеятельности как маркеров эффективности проводимых реанимационных мероприятий. Параллельно были 
обновлены и рекомендации американских профессиональных ассоциаций (AHA/ACC), что позволяет провести сравнительный анализ 
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Внезапная остановка сердца остается одной из ведущих 
причин смерти во всем мире. Несмотря на десяти-

летия исследований и совершенствование протоколов, 
показатели выживаемости, особенно при внебольничной 
остановке сердца, остаются на относительно низких 
цифрах. Это подчеркивает необходимость постоянного 
пересмотра и оптимизации реанимационных алгоритмов 
на основе новейших научных данных.

Согласно последним данным American Heart Association 
(AHA), указанным в разделе «Epidemiology and Outcomes» [2], 
общая выживаемость до выписки из стационара после вне-
больничной остановки сердца (ВОС) составляет примерно 
10,5%. При внутрибольничной остановке сердца (ВБОС) 
этот показатель выше – приблизительно 23,6%. Ключевыми 
факторами, улучшающими исход, являются раннее начало вы-
сококачественной СЛР и своевременная дефибрилляция [2, 11]. 

Одним из важных элементов системы предупреждения 
внезапных остановок кровообращения у пациентов, нахо-
дящихся в лечебных учреждениях, является максимально 
раннее выявление признаков, указывающих на потен-
циальный риск критического ухудшения их состояния 
(так называемый «первичный осмотр»). Быстрая оценка 

стабильности необходима для определения тактики рас-
ширенной поддержки жизни (РЖ). Подход предполагает 
немедленную оценку гемодинамической стабильности 
пациента и принятие решения о необходимости проведения 
кардиоверсии, или медикаментозной терапии.

Рекомендации 2025 года претерпели определенные 
изменения, основным из которых является отход от клас-
сического обезличенного «цикла СЛР» к «адаптивной 
модели» проведения реанимации [3]. 

Основная философия ALS сместилась с выполнения по-
следовательных 2-минутных циклов в сторону обеспечения 
качества СЛР под контролем динамически измеряемых па-
раметров – EtCO2 и артериального давления [3]. В процессе 
реанимации, наряду со ставшими классическими элемента-
ми высококачественной СЛР (качество компрессий: частота 
100-120/мин, глубина 5-6 см, полное расправление грудной 
клетки при декомпрессии, минимальные перерывы: фракция 
компрессий (CCF) >80%), рекомендовано стремиться к до-
стижению и поддержанию следующих целевых показателей:

	– капнометрия (EtCO2): > 1.3 кПа (10 мм рт.ст.), в 
идеале > 2.6 кПа (20 мм рт.ст.) [2], которая признана 
стандартом мониторинга для подтверждения положе-

ключевых направлений в мировой реаниматологии. Ключевые европейские изменения включают переход на стратегию поддержания 
целевых физиологических показателей (EtCO2, артериальное давление) во время сердечно – легочной реанимации (СЛР), уточнение сроков 
введения адреналина при шоковых ритмах, рекомендацию использовать максимальную доступную энергию для дефибрилляции, а также 
смещение в постреанимационной фазе от целевого управления гипотермией (TTM 32-34°C) к активному предупреждению лихорадки 
(≤37.5°C) [3]. Американские рекомендации, в свою очередь, делают значительный акцент на качестве СЛР, минимизации перерывов, более 
точном определении моментов для прекращения реанимации и отказе от устаревших методик [2]. Данный обзор детально представляет 
эти новации в сравнительном ключе, интегрируя их в структурированный клинический контекст для практикующих специалистов.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: сердечно-легочная реанимация, расширенные реанимационные мероприятия, рекомендации ERC 2025, AHA 
рекомендации 2025, физиологически ориентированная СЛР, дефибрилляция, адреналин, целевое управление температурой, пост 
реанимационный уход.
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SUMMARY
In 2025, the European Resuscitation Council (ERC) released updated Adult Advanced Life Support (ALS) guidelines, marking a paradigm shift from rigid 
algorithms to a dynamic “Physiologically-focused CPR” concept. Simultaneously, American Heart Association/American College of Cardiology (AHA/
ACC) guidelines have been updated, allowing for a comparative analysis of key directions in global resuscitation science. Key European updates 
include a move towards maintaining target physiological parameters (EtCO2, blood pressure) during CPR, refined timing of adrenaline administration 
for shockable rhythms, a recommendation to use the maximum available energy for defibrillation, and a post-resuscitation care shift from targeted 
hypothermia management (TTM 32-34°C) to active fever prevention (≤37.5°C) [3]. The American guidelines, in turn, place significant emphasis on CPR 
quality, minimizing interruptions, more precise determination of when to terminate resuscitation, and the abandonment of outdated procedures [2]. This 
review details these innovations in a comparative manner, integrating them into a structured clinical context for practitioners.
KEY WORDS: cardiopulmonary resuscitation, advanced life support, ERC 2025 guidelines, AHA 2025 guidelines, simulation of life, defibrillation, 
adrenaline, targeted temperature management, post-resuscitation care
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ния трубки, контроля качества СЛР и раннего выяв-
ления восстановления спонтанного кровообращения 
(ROSC); резкое повышение EtCO₂ может использо-
ваться для выявления восстановления спонтанного 
кровообращения (ROSC). Значение <10 мм рт. ст. после 
20 минут СЛР у интубированных пациентов может 
рассматриваться как один из компонентов решения о 
прекращении реанимации, но этот параметр не должен 
использоваться изолированно;

	– инвазивное измерение артериального давления: диа-
столическое артериальное давление > 25 мм рт.ст. (при 
наличии артериальной линии) [3].

	– SpO2 94-98% [3].

Предлагаемый подход к проведению электрической 
дефибрилляции предполагает возможность использовать 
максимальную доступную энергию для бифазных де-
фибрилляторов для повышения эффективности первого 
разряда [2, 3]. При устойчивой к разрядам фибрилляции 
желудочков/желудочковой тахикардии (ФЖ/ЖТ) в качестве 
опций лечения после 3-го и последующих разрядов могут 
рассматриваться двойная последовательная дефибрилля-
ция (DSD) и смена положения электродов (например, с 
передне - бокового на передне - заднее), что однако не стало 
рутинной рекомендацией (класс доказательности 2b) [2]. В 
текущих рекомендациях можно рассматривать применение 
до двух последовательных разрядов при устойчивой ФЖ/
ЖТ, однако приоритет остается за единоразовой бифазной 
дефибрилляцией с максимально доступной энергией [2].

Предложен новый термин «персистирующая ФЖ/
ЖТ» (persisting VF/pVT) для пациентов, остающихся в 
ФЖ/ЖТ после ≥3 последовательных разрядов. Это сделано 
потому, что часто наблюдаемая ФЖ является не неудачей 
дефибрилляции, а рецидивом после успешной реанимации, 
что требует разных терапевтических стратегий [2]. 

Полиморфная ЖТ всегда нестабильна, и должна не-
медленно купироваться дефибрилляцией [2].

Рекомендации в части искусственных вдохов не претер-
пели изменений: после установки надгортанного устройства 
(ларингеальная маска, ларингеальная трубка) или эндотрахе-
альной интубации следует выполнять 10 вдохов в минуту (1 
вдох каждые 6 секунд) без синхронизации с компрессиями. 
Контроль EtCO2 позволяет избежать гипервентиляции [3].

Медикаментозная терапия в рамках расширенной СЛР 
включает в себя ограниченное число основных медикамен-
тов. При СЛР у пациентов с ФЖ или ЖТ без пульса адрена-
лин вводится в дозе 1 мг после 2-го или 3-го неэффектив-
ного разряда, что подчеркивает приоритет дефибрилляции 
над фармакотерапией [3]. При ритмах, не требующих 
дефибрилляции, введение адреналина должно быть вы-
полнено как можно раньше, немедленно после создания 
венозного доступа [2]. Адреналин (Эпинефрин): рекомен-
дован (Класс 1) в дозе 1 мг взрослому каждые 3-5 минут [1]. 
Вазопрессин и высокие дозы адреналина, несмотря на от-
дельные сообщения об их эффективности, по-прежнему не 
рекомендуются для рутинного использования (Класс 3) [2].

АНА оставляет лидокаин и амиодарон на примерно 
равных позициях [5, 6, 7]. При ФЖ/ЖТ, рефрактерной к 
дефибрилляции, могут рассматриваться амиодарон или 

лидокаин (Класс 2b) [2]. Амиодарон (300 мг после 3-го 
разряда при сохраняющейся ФЖ/ЖТ) в европейских 
рекомендациях остается препаратом выбора, но не исклю-
чается использование лидокаина [4, 8, 9, 10]. 

Для прочих препаратов подтвержден класс доказа-
тельности 3 «Отсутствие пользы»: рутинное введение 
атропина, препаратов кальция, бикарбоната натрия и 
магния (кроме “torsades de pointes” – формы полиморфной 
желудочковой тахикардии (ЖТ), которая ассоциирована с 
удлинением интервала QT) не рекомендовано [2] . 

В соответствии с последними международными рекомен-
дациями, внутривенный доступ остается первым выбором 
при СЛР (Класс доказательности 1), однако внутрикостный 
доступ признан разумной альтернативой в критических си-
туациях при отсутствии возможности быстрой установки на-
дежного венозного доступа (Класс доказательности 2а) [2,3]. 
Рекомендации по допускаемым ранее методам (например, вве-
дение препаратов через эндотрахеальную трубку) удалены [2], 
хотя они не исключены при отсутствии возможности установ-
ки венозного или внутрикостного доступа. Использование 
методов введения препаратов в мышцы полости рта, язык в 
течение многих десятков лет не упоминаются, хотя и встре-
чаются, без подтверждения эффективности и безопасности 
такого метода, у отдельных отечественных авторов.

Опубликованные в последние годы исследования, каса-
ющиеся автоматизированных  способов компрессий груд-
ной клетки (КГК) при СЛР, свидетельствуют о возможной 
пользе такого рода устройств в некоторых клинических 
ситуациях, например при проведении интервенционных 
вмешательств, направленных на восстановление сердеч-
ной деятельности в условиях, когда в силу ряда причин 
проведение мануальных КГК технически затруднительно, 
при этом результаты СЛР, в частности число выписавшихся 
живыми из стационара пациентов примерно сравнимо в 
обеих группах. Тем не менее очевидно, что в ряде случаев, 
например при проведении медицинской эвакуации пациента 
с ОК на фоне продолжающейся СЛР при наличии потенци-
ально устранимой причины ОК, может быть осуществлено 
исключительно при условии использования механических 
устройств для проведения КГК, на что прямо указывает-
ся в проекте отечественных клинических рекомендаций 
«Остановка сердца (взрослые пациенты)» [1]. 

Сохраняется прежнее отношение к позиционированию 
тела пациента: СЛР с приподнятым головным концом не ре-
комендуется вне рамок строгих клинических испытаний [2].

Практически впервые в официальные рекомендации 
АНА внесен метод экспресс – диагностики с использо-
ванием УЗИ аппарата - (POCUS), которая может быть 
применена опытными специалистами для диагностики 
обратимых причин остановки кровообращения, если она 
не прерывает проведение СЛР [2], однако его рутинное ис-
пользование для прогнозирования исхода не установлено. 

В постреанимационном периоде рекомендуется вни-
мательно контролировать температуру тела пациента. 
Целевое управление температурой (TTM) предполагает 
новый стандарт с вниманием к активному предупрежде-
нию лихорадки (>37.7°C) в течение как минимум 72 часов 
после ОК у пациентов в коме [2]. TTM 2 (32-34°C) более 
не рекомендуется для рутинного применения [3].
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Решение о прекращении реанимационных меропри-
ятий должно быть основано на комбинации факторов, 
среди которых важным представляется уровень EtCO2 < 
1.3 кПа (10 мм рт.ст.) после 20 минут качественной СЛР, 
являющийся мощным предиктором неблагоприятного 
исхода, но этот показатель не должен использоваться 
изолированно для принятия определенного решения [2, 3].

Заключение
Сравнивая европейские и американские подходы, мож-

но отметить высокую степень конвергенции в ключевых 
областях: приоритет качества СЛР, ключевая важность 
ранней дефибрилляции, использование некоторых меди-
каментов, а также сходный взгляд на сосудистый доступ 
и вспомогательные методы. Основные различия лежат 
в области терминологии (например, «персистирующая 
ФЖ» в AHA) и некоторых нюансах медикаментозной 
терапии, что не мешает их совместному практическому 
применению.

Внедрение концепции «Физиологически ориентирован-
ной СЛР» переводит СЛР из плоскости следования жестким 
временным интервалам в плоскость управления физиологи-
ей пациента в реальном времени [2]. Анализ американских 
рекомендаций (AHA/ACC) показывает движение в схожем 
направлении с акцентом на качество базовых мероприятий и 
отказ от недоказанных методик [2]. Уточненные протоколы 
дефибрилляции, введения адреналина и постреанимацион-
ного ухода, основанные на новых данных, направлены на 
дальнейшее улучшение выживаемости и неврологических 
исходов [2, 3]. Успешное внедрение этих изменений в кли-
ническую практику требует пересмотра образовательных 
программ и готовности команд к адаптивному, ориентиро-
ванному на целевые показатели ведению пациента.
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