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Основные положения
• В статье представлен ретроспективный анализ 281 случая внезапной остановки сердца, прои-

зошедших вне отделений реанимации и интенсивной терапии в КГБУЗ «Краевая клиническая боль-
ница» г. Красноярска за 2022–2024 гг. Установлены основные эпидемиологические характеристики 
пациентов, профили отделений с наибольшим числом эпизодов внезапной остановки сердца, осо-
бенности временного распределения и исходы реанимационных мероприятий.

ВНЕЗАПНАЯ ОСТАНОВКА СЕРДЦА В СТАЦИОНАРЕ

Актуальность

Внезапная остановка сердца в настоящее время остается одной из наиболее 
серьезных проблем системы здравоохранения. Остановка сердца в больни-
це является потенциально предотвратимым состоянием. У части пациентов 
остановка сердца развивается вне отделения реанимации интенсивной тера-
пии: в профильном отделении, в холле, коридоре, диализном зале и пр. Эта 
категория пациентов заслуживает особого внимания.

Цель
Изучение характеристик, частоты и исходов ВОС у пациентов, находящихся 
на стационарном лечении вне отделений ОРИТ, в многопрофильном стацио-
наре и оценка эффективности реанимационных мероприятий для разработки 
мер по улучшению медицинской помощи при ВОС.

Материалы 
и методы

Проведен анализ 281 случаев внезапной остановки сердца вне отделений ре-
анимации и интенсивной терапии, произошедших за 2022–2024 гг. в КГБУЗ 
«Краевая клиническая больница» города Красноярска.

Результаты

Результаты. За 2022, 2023 и 2024 гг. в ККБ зафиксировано 412 случаев останов-
ки сердца, произошедших вне отделений реанимации и интенсивной терапии. 
В данной работе подставлен анализ 281 случая остановок сердца, произошед-
ших в профильных отделениях (264; 16,75%), в зале гемодиализа (8; 1,94%), 
в кабинете мультиспиральной компьютерной томографии (4; 0,97%) и в кори-
доре или холле больницы (5; 1,21%). Исключены случаи внезапной остановки 
сердца, связанные с критическим состоянием при поступлении (первые часы 
госпитализации) и остановки сердца во время хирургических вмешательств. 
Значительная доля пациентов была в возрасте старше 66 лет (эта группа зани-
мала 68,68% – 193 пациента), (χ2 = 78,47, ρ < 0,001). Статистически значимых 
различий между числом женщин (151; 53,74%) и мужчин (130; 46,26%) среди 
пациентов не установлено (χ2 = 3,139 ρ = 0,077). Большая часть пациентов – 
257 (91,46%) поступали по экстренным показаниям. Наиболее часто внезапные 
остановки сердца происходили в отделениях пульмонологического профиля 
(70; 24,91%), кардиологического (42; 14,95%), неврологического (40; 14,23%) 
и нефрологического профилей (38; 13,52%). Среди причин госпитализации па-
циентов превалируют заболевания сердечно-сосудистой системы (94; 33,45%), 
новая коронавирусная инфекция (43; 15,30%) и хроническая почечная недоста-
точность (35; 12,46%). Внезапные остановки сердца происходили в дневное 
время в 152 случаях (54,1%), в ночное – в 129 случаях (45,9%), (χ2 = 3,765 ρ = 
0,053). Восстановить самостоятельный сердечный ритм удалось у 88 пациентов 
(31,32%). Десять из них (3,56%) были выписаны из стационара. В остальных 
случаях – 193 пациента (68,68%) была констатирована биологическая смерть 
в результате неэффективных реанимационных мероприятий. Болезни сердеч-
но-сосудистой системы, как первоначальная причина смерти была зарегистри-
рована у 102 пациентов (37,64%), как непосредственная причина смерти у 105 
(38,74%). У одного пациента (0,37%) непосредственной причиной смерти была 
установлена внезапная сердечная смерть (I46.1 по МКБ 10).
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Background

Sudden cardiac arrest (SCA) currently remains one of the most serious problems 
of the healthcare system. Cardiac arrest in the hospital is a potentially preventable 
condition. In some patients, cardiac arrest develops outside the intensive care 
unit: in the specialized department, in the hall, corridor, dialysis room, etc. This 
category of patients deserves special attention.

Aim
To study the characteristics, frequency and outcomes of SCA in patients undergoing 
inpatient treatment outside the intensive care units, in a multidisciplinary hospital 
and to evaluate the effectiveness of resuscitation measures for the development of 
measures to improve medical care for SCA.

Methods
An analysis was conducted of 281 cases of sudden circulatory arrest outside 
the intensive care unit that occurred in 2022–2024 in the Krasnoyarsk Regional 
Clinical Hospital

Results

In 2022, 2023 and 2024, 412 cases of cardiac arrest that occurred outside the 
intensive care units were recorded in the Regional Clinical Hospital. This work 
includes an analysis of 281 cases of cardiac arrest that occurred in specialized 
departments (264; 16.75%), in the hemodialysis room (8; 1.94%), in the multispiral 
computed tomography room (4; 0.97%) and in the hospital corridor or lobby (5; 
1.21%). Cases of sudden cardiac arrest associated with a critical condition upon 
admission (the first hours of hospitalization) and cardiac arrest during surgical 
interventions were excluded. A significant proportion of patients were over 66 
years of age (this group accounted for 68.68% – 193 patients), (χ2 = 78.47, ρ < 
0.001). There were no statistically significant differences between the number of 
women (151; 53.74%) and men (130; 46.26%) among patients (χ2 = 3.139 ρ = 
0.077). Most patients – 257 (91.46%) were admitted for emergency indications. 
Most often, sudden cardiac arrests occurred in the pulmonology (70; 24.91%), 
cardiology (42; 14.95%), neurology (40; 14.23%) and nephrology (38; 13.52%) 
departments. Among the reasons for hospitalization of patients, the most common 
were cardiovascular diseases (94; 33.45%), new coronavirus infection (43; 15.30%) 

Highlights
• The article presents a retrospective analysis of 281 cases of sudden cardiac arrest that occurred 

outside intensive care units in the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital for 2022-2024. The main 
epidemiological characteristics of patients, profiles of departments with the largest number of episodes 
of sudden cardiac arrest, features of temporary distribution and outcomes of resuscitation measures have 
been established.

A.A. Gazenkampf, E.E. Korchagin
IN-HOSPITAL CARDIOPULMONARY ARREST

Regional Government-Owned Publicly Funded Healthcare Institution “Regional Clinical Hospital”, 3A, 
Partizana Zheleznyaka St., Krasnoyarsk, Russian Federation, 660022 

Заключение

Установлено, что внезапная остановка сердца вне отделений реанимации и 
интенсивной терапии в ККБ составила 2,99 случая на 1000 госпитализаций, 
при этом наиболее часто такие случаи регистрировались в пульмонологи-
ческих, кардиологических и неврологических отделениях. Средний воз-
раст пациентов – 66,4 года, без значимых гендерных различий. Основным 
ритмом сердца, зарегистрированном на ЭКГ, была асистолия – 257 случаев 
(91,46%). Восстановление сердечной деятельности достигнуто в 88 случаях 
(31,32%), 10 пациентов (3,56%) были выписаны из стационара. У 78 паци-
ентов (27,76%) наступила смерть в результате повторной остановки сердца. 

Ключевые слова Внезапная остановка сердца • Стационар • Реанимация • Асистолия • 
Сердечно-сосудистые заболевания
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внезапная остановка сердца
Краевое государственное бюджетное учреждение 
здравоохранения «Краевая клиническая больница» 
города Красноярска

ОРИТ – отделение реанимации 
и интенсивной терапии

Введение
Внезапная остановка сердца (ВОС) в настоя-

щее время остается одной из наиболее серьезных 
проблем системы здравоохранения. Частота воз-
никновения внезапной сердечной смерти зависит 
от многих факторов, влияние которых до сих пор 
до конца не изучено. В России от внезапной сер-
дечной смерти ежегодно погибает несколько сотен 
тысяч людей – до 2 случаев на 1 000 населения. В 
США ежегодно регистрируется около 300 000 вне-
запных сердечных смертей, что составляет 1 слу-
чай на 1000 населения в год [1].

Существенная часть ВОС происходит внутри 
медицинских организаций. Внутрибольничная 
остановка сердца все чаще признается принципи-
ально отличной от внебольничной остановки серд-
ца и все чаще изучается независимо от последней. 
Это обусловлено не только особенностями орга-
низации медицинской помощи при ВОС внутри и 
вне стационара, но и пониманием разницы причин, 
приводящим к ВОС. Частота таких эпизодов варьи-
руется от 1,14 до 5 случав ВОС на 1 000 госпитали-
зированных пациентов [2; 3]. При этом необходимо 
учитывать, что на частоту ВОС в стационаре влия-
ет, прежде всего структура пациентов, специфика 
работы медицинской организации, условия оказа-
ния медицинской помощи и т.п. 

Важно подчеркнуть, что остановка сердца в 

больнице является потенциально предотвратимым 
состоянием. Безусловно, есть категория пациентов, 
прежде всего, находящихся в отделениях реанима-
ции и интенсивной терапии (ОРИТ), развитие оста-
новки сердца для которых, весьма вероятно. Есте-
ственно, что результаты как реанимационных ме-
роприятий, так и лечебного процесса в целом более 
эффективны, если пациент находится под постоян-
ным наблюдением. Это определяется как ранним 
обнаружением любых, в том числе критических, 
изменений в состоянии пациента, так и наличием 
рядом обученного персонала [4].

Однако, у части пациентов остановка сердца 
развивается вне ОРИТ – в профильном отделении, 
в холле, коридоре, диализном зале и пр. Эта кате-
гория пациентов заслуживает особого внимания, 
так как именно в этом случае имеет смысл гово-
рить о потенциальной предотвратимости ВОС. В 
отечественной литературе стали появляться публи-
кации, посвященные этому вопросу. Обсуждаются 
проблемы связанные, прежде всего, с организацией 
медицинской помощи при ВОС вне ОРИТ: стан-
дартизацией процессов, обучения персонала, необ-
ходимостью наличия медицинского оборудования 
и пр. [5, 6]. Однако, несмотря на растущий интерес 
к этой проблеме, нерешенных вопросов остается 
достаточно много. Это связано, кроме прочего, с 
дефицитом информации о пациентах, входящих в 

and chronic renal failure (35; 12.46%). Sudden cardiac arrests occurred during 
the daytime in 152 cases (54.1%), at night – in 129 cases (45.9%), (χ2 = 3.765 
ρ = 0.053). It was possible to restore spontaneous cardiac rhythm in 88 patients 
(31.32%). Ten of them (3.56%) were discharged from the hospital. In the 
remaining cases – 193 patients (68.68%) biological death was stated as a result of 
ineffective resuscitation measures. Cardiovascular diseases as the initial cause of 
death were registered in 102 patients (37.64%), as the immediate cause of death in 
105 (38.74%). In one patient (0.37%) sudden cardiac death was established as the 
immediate cause of death (I46.1 according to ICD 10).

Conclusion

It was established that sudden cardiac arrest outside the intensive care units in 
the Krasnoyarsk Regional Clinical Hospital amounted to 2.99 cases per 1000 
hospitalizations, with such cases most often recorded in the pulmonology, 
cardiology and neurology departments. The average age of patients was 66.4 years, 
without significant gender differences. The main heart rhythm recorded on the ECG 
was asystole – 257 cases (91.46%). Restoration of cardiac activity was achieved in 
88 cases (31.32%), 10 patients (3.56%) were discharged from the hospital. In 78 
patients (27.76%), death occurred as a result of repeated cardiac arrest.

Keywords Sudden cardiac arrest • Hospital • Resuscitation • Asystole • Cardiovascular 
diseases
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При значении p меньше 0,05, нулевая гипотеза о не-
значимости отличий отвергалась. Анализ временных 
тенденций осуществлялся распределением случаев 
по месяцам и времени суток. Для обработки данных 
использовано программное обеспечение: Microsoft 
Excel.

Примененный подход позволил систематизиро-
вать данные ВОС вне ОРИТ и оценить эффектив-
ность реанимационных мероприятий в условиях 
многопрофильного стационара.

Результаты
За 2022, 2023 и 2024 гг. в ККБ зафиксировано 

412 случаев остановки сердца, произошедших вне 
отделений реанимации и интенсивной терапии.

Из них:
– 69 (16,75%) ВОС произошли в операционной 

при различных хирургических вмешательствах;
– 19 (4,61%) – в рентген-операционной, при ма-

нипуляциях на коронарных артериях;
– 43 (10,44%) – в приемном отделении либо в ре-

анимационном зале в первые часы обращения (сто-
ит отметить, что большая часть досуточных ВОС 
произошла в 2022 г. (31) в рамках работы инфекци-
онного госпиталя для пациентов с новой коронави-
русной инфекцией);

– 264 (64,08%) ВОС зафиксированы в профиль-
ном отделении;

– 8 (1,94%) – в зале гемодиализа в момент нача-
ла или в процессе проведения сеанса заместитель-
ной почечной терапии;

– 4 (0,97%) – в кабинете мультиспиральной ком-
пьютерной томографии во время перекладывания 
пациента;

– в пяти случаях (1,21%) – в коридоре или холле 
больницы.

В представленном исследовании, для проведе-
ния анализа из общего количества ВОС, произо-
шедших вне отделения реанимации были исклю-
чены случаи, связанные с исходным критическим 
состоянием пациента (произошедшие в первые 
часы нахождения в стационаре), а также, ВОС, 
произошедшие на операционном столе. Таким об-
разом, далее в работе представлен анализ 281 слу-
чаев ВОС вне ОРИТ, произошедших с пациентами, 
находящимися на стационарном лечении.

Значительная доля пациентов была в возрасте 
старше 66 лет (эта группа занимала 68,68% – 193 
пациента), χ2 = 78,47, ρ < 0,001. Средний возраст 
пациентов составил 66,41±0,81 лет. Статистически 
значимой разницы между числом женщин – 151 
(53,74%) и мужчин – 130 (46,26%) среди пациентов 
не было (χ2 = 3,139 ρ = 0,077) (табл. 1).

Большая часть пациентов – 257 (91,46%) посту-
пали в ККБ по экстренным показаниям. Из них в 
тяжелом и крайне тяжелом состоянии – 107 паци-
ентов (41,63% от общего числа экстренных госпи-

группу риска по развитию ВОС вне ОРИТ, опре-
деления самих критериев риска и причин развития 
этого состояния, а также – эффективности меро-
приятий, по оказанию медицинской помощи.

Цель – изучение характеристик, частоты и ис-
ходов ВОС у пациентов, находящихся на стацио-
нарном лечении вне отделений ОРИТ, в многопро-
фильном стационаре и оценка эффективности реа-
нимационных мероприятий для разработки мер по 
улучшению медицинской помощи при ВОС.

Материалы и методы
Ретроспективное исследование случаев ВОС, 

произошедших вне ОРИТ проведено в многопро-
фильном стационаре Краевого государственного 
бюджетного учреждения здравоохранения «Кра-
евая клиническая больница» города Красноярска 
(ККБ). ККБ включает в свою структуру 38 клини-
ческих отделений (16 хирургического и 16 терапев-
тического профиля) с суммарным коечным фондом 
в 1 257 койки. Из них 110 коек (8,76%) – реанима-
ционные. За 2022–2024 гг. из ККБ выписано 137 
752 пациента.

Анализ основан на данных выкопированных 
из 412 медицинских карт пациентов, получающих 
медицинскую помощь в стационарных условиях 
(учетная форма № 003/у) ККБ за 2022–2024 гг., ко-
торым проводилась сердечно-легочная реанимация 
в связи с развитием ВОС вне ОРИТ. Из исследо-
вания исключены 131 (31,8%) случай, связанный с 
критическим состоянием при поступлении (первые 
часы госпитализации) и остановки сердца во вре-
мя хирургических вмешательств. В исследование 
включены 281 (68,2%) случай ВОС у пациентов, 
находившихся на стационарном лечении вне ОРИТ. 
В работе использованы протоколы реанимацион-
ных мероприятий, разработанные и утвержденные 
в ККБ, а также статистические отчетные формы: 
форма № 30 «Сведения о медицинской организа-
ции», форма № 14 «Сведения о деятельности меди-
цинских организаций, оказывающих медицинскую 
помощь в стационарных условиях». 

Критериями оценки в исследовании явились 
следующие показатели: 

– частота ВОС вне ОРИТ на 1 000 госпитализаций, 
– распределение пациентов по возрасту, полу, 

профилю отделений,
– первичный ритм при остановке (асистолия, 

фибрилляция желудочков и др.),
– исходы реанимации: восстановление ритма, 

выживаемость до выписки,
– причины смерти (первоначальные и непосред-

ственные) по МКБ-10.
Статистический анализ данных выполнен с ис-

пользованием методов описательной статистики [7]. 
Проверка статистической значимости отличий по-
казателей осуществлялась при помощи критерия χ2. 
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несколько смещаются. Лидерами остаются пуль-
монологический и нефрологический профили – 
7,80 и 6,85 случаев ВОС вне ОРИТ на 1 000 госпи-
тализаций, соответственно. Далее идут профили с 

тализаций), в состоянии средней степени тяжести 
– 145 (56,42%), в удовлетворительном состоянии – 
пять человек (1,94%).

Бригадой скорой медицинской помощи были 
доставлены 155 (60,52%) пациентов, 49 человек 
(19,07%) переведены из другой медицинской орга-
низации санитарным транспортом, самостоятельно 
обратились 53 пациента (20,62%).

Распределение ВОС по профилю отделения, 
где находился пациент на момент произошедшей 
остановки сердца представлено в табл. 2. Из по-
лученных данных видно, что наиболее часто ВОС 
происходили в отделениях пульмонологического 
профиля – 70 (24,91%). Здесь важно отметить, что в 
2022 г. в структуре ККБ функционировал госпиталь 
для пациентов с COVID 19, доля которых в общей 
структуре ВОС вне ОРИТ за три исследуемых года 
составила 37 случаев (13,17%). Далее идут отделе-
ния кардиологического – 40 (14,95%), неврологиче-
ского – 38 (14,23%) и нефрологического профилей 
– 38 (13,52%).

При анализе количества ВОС вне ОРИТ, исхо-
дя из количества выписанных пациентов (анализ 
проводился за три представленных года), акценты 

Таблица 1. Половозрастная структура пациентов, 
перенесших ВОС вне ОРИТ
Table 1. Age and gender structure of patients who underwent 
SCA outside the ICU

Возраст, г / 
Age, y

Количество 
/ Quantity

Доля от общего 
количества ВОС / Share 

of total number of SCA, %
< 45 18 6,41

46–55 20 7,12
56–65 50 17,79
66–75 101 35,94
76–85 71 25,27
> 86 21 7,47

Итог / Summary 281 100,00
Распределение по полу / Distribution by gender

Жен / Women 151 53,74

Муж / Men 130 46,26

Примечание: ВОС – внезапная остановка сердца.
Note: SCA – sudden circulatory arrest. 

Таблица 2. Распределение ВОС вне ОРИТ по профилю койки
Table 2. Distribution of SCA outside the ICU by bed profile

Профиль койки / Bed profile

Количество 
эпизодов ВОС 

/ Number of 
episodes SCA

Доля от общего 
количества ВОС/ 

Share of total 
number of SCA, %

Количество ВОС на 
1000 госпитализаций / 

Number of SCA per 1000 
hospitalizations

Абдоминальной хирургии / Abdominal surgery 9 3,20 1,19
Гастроэнтерологические для взрослых / 
Gastroenterological for adults 2 0,71 0,54

Гематологические для взрослых / Hematological for adults 7 2,49 1,59
Кардиологические для взрослых / Cardiological for adults 42 14,95 1,49
Кардиохирургические / Cardiac surgery 6 2,14 2,77
Неврологические для взрослых / Neurological for adults 40 14,23 5,44
Нейрохирургические для взрослых / Neurosurgical for adults 17 6,05 2,34
Нефрологические для взрослых / Nephrological for adults 38 13,52 6,85
Ожоговые / Burn 2 0,71 0,94
Ортопедические для взрослых / Orthopedic for adults 1 0,36 0,19
Проктологические / Proctological 2 0,71 0,51
Профпатологические / Occupational pathology 1 0,36 0,39
Пульмонологические для взрослых / Pulmonary for adults 70 24,91 7,80
Сосудистой хирургии / Vascular surgery 4 1,42 1,25
Торакальной хирургии для взрослых / Thoracic surgery 
for adults 12 4,27 6,56

Травматологические для взрослых / Traumatological for adults 4 1,42 0,40
Урологические для взрослых / Urological for adults 5 1,78 0,88
Хирургические гнойные для взрослых / Surgical purulent 
for adults 17 6,05% 5,25

Челюстно-лицевой хирурги / Maxillofacial surgeons 1 0,36% 0,24
Эндокринологические для взрослых / Endocrinological 
for adults 1 0,36% 0,36

Итог / Summary 281 100,00% 2,99

Примечание: ВОС – внезапная остановка сердца.
Note: SCA – sudden circulatory arrest. 
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ко-дням. Среднее количество дней от момента ВОС 
вне ОРИТ до выбытия у этой группы пациентов со-
ставило 4,07 дней.

Восстановить самостоятельный сердечный 
ритм удалось у 88 пациентов (31,32%). Десять из 
них (3,56% от общего числа ВОС вне ОРИТ) были 

малой долей ВОС в общей структуре, однако с до-
статочно высоким показателем в расчете на 1 000 
госпитализаций: торакальная хирургия – 6,56 и 
гнойная хирургия – 5,25 на 1 000 госпитализаций. 
Количество ВОС вне ОРИТ на койках неврологи-
ческого профиля составляет 5,44 на 1 000 госпита-
лизаций.

Интересно, что количество ВОС вне ОРИТ на 1 
000 госпитализаций среди пациентов кардиологи-
ческого профиля, несмотря на большую долю в ис-
следуемой группе, сравнительно небольшое – 1,49. 

Среди заболеваний, по поводу которых паци-
енты, перенесшие ВОС вне ОРИТ, находились на 
стационарном лечении (см. табл. 3), превалируют 
заболевания сердечно-сосудистой системы – 94 
случая (33,45%), новая коронавирусная инфекция 
– 43 случая (15,30%) и хроническая почечная не-
достаточность, вызванная различными причинами 
– 35 случаев (12,46%).

Установлено, что у 250 пациентов (88,97%) ра-
нее было диагностировано заболевание сердеч-
но-сосудистой системы, в том числе, как сопут-
ствующее основному.

В табл. 4 представлены временные закономер-
ности ВОС вне ОРИТ, которые имеют важное зна-
чение для выявления времени повышенного риска 
развития осложнений и разработке организацион-
ных мер по усилению наблюдения за пациентами 
из групп риска.

Анализ времени регистрации ВОС показал, что 
чаще ВОС вне ОРИТ происходит в дневное вре-
мя: 152 случая (54,1%) было зафиксировано в пе-

Таблица 3. Число случаев ВОС вне ОРИТ по классам 
заболеваний МКБ 10
Table 3. Number of cases of SCA outside the ICU by disease 
classes ICD 10

Класс заболевания по 
МКБ 10 / Disease class 

according to ICD 10

Количество 
пациентов / 

Number of patients

Доля / 
Share, %

I 2 0,71
II 34 12,10
III 2 0,71
IV 7 2,49
VI 10 3,56
IX 94 33,45
X 22 7,83
XI 16 5,69
XII 3 1,07
XIII 2 0,71
XIV 35 12,46
XVII 1 0,36
XIX 10 3,56
XXII 43 15,30

Итого / Summary 281 100,00

Примечание: МКБ 10 – международная классификация 
болезней десятого пересмотра. 
Note: ICD 10 – International Classification of Diseases, Tenth 
Revision. 

Таблица 4. Распределение случаев ВОС вне ОРИТ по месяцам и дням недели
Table 4. Distribution of cases of SCA outside the ICU by month and day of the week

Месяц/ Month

Количество 
ВОС / 

Quantity 
SCA

% День недели/ Day 
of the week

Количество 
ВОС / 

Quantity 
SCA

%

Январь / January 27 9,61 Понедельник / 
Monday 38 13,52

Февраль / February 31 11,03 Вторник / Tuesday 40 14,23

Март / March 29 10,33 Среда / Wednesday 38 13,53
Апрель / April 22 7,84 Четверг / Thursday 43 15,31
Май / May 15 5,34 Пятница / Friday 51 18,14
Июнь / June 19 6,76 Суббота / Saturday 28 9,96

Июль / July 28 9,96 Воскресенье / 
Sunday 43 15,31

Август / August 21 7,47
Сентябрь / September 28 9,96
Октябрь / October 26 9,25
Ноябрь / November 14 4,98
Декабрь / December 21 7,47

Итого / Summary 281 100 281 100

Примечание: ВОС – внезапная остановка сердца.
Note: SCA – sudden circulatory arrest. 

риод с 08:00 до 19:59. С 20:00 
до 07:59, соответственно – 129 
случаев ВОС (45,9%), χ2 = 
3,765 ρ = 0,053.

Наиболее часто встречаю-
щимся первым задокументи-
рованным видом остановки 
сердца была асистолия – в 257 
эпизодах ВОС (91,46%). Фи-
брилляция желудочков встре-
чалась в 18 случаях (6,41%), 
электромеханическая диссоци-
ация – в шести (2,13%) случаях 
ВОС вне ОРИТ.

Среднее количество дней 
от момента госпитализации 
пациента до эпизода ВОС вне 
ОРИТ составило 18,1 дней. 
При успешном окончании ре-
анимационных мероприятий, 
от момента ВОС вне ОРИТ до 
выбытия из стационара про-
ходило, в среднем, 88 дней. У 
выписанных пациентов этот 
показатель равнялся 18,7 кой-
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ет от 150 до 450 тыс. случаев в год, т.е. примерно 
от 1 тыс. до 3 тыс. на 1 млн населения, возможно 
предположить, что в крупном многопрофильном 
стационаре, с ежегодным потоком пациентов около 
80 000 человек, вероятность развития ВОС у нереа-
нимационных пациентов будет не менее 80 случаев 
в год [5].

Наши результаты исследования сопоставимы 
с приведенными данными выше: если говорить о 
всех остановках сердца вне ОРИТ, их количество 
составляет 2,99 случаев на 1 000 выписанных па-
циентов (по данным за три анализируемых года). 
Необходимо отметить, что сравнение литератур-
ных данных достаточно грубое, поскольку раз-
ные источники приводят данные, полученные при 
анализе различных групп пациентов и, что важно, 
госпитализированных в различные по структуре и 
профилю стационары. Кроме того, не везде есть 
четкое разграничение ВОС, произошедших в ста-
ционаре вообще и ВОС, случившихся вне ОРИТ. 

По нашим данным, статистически значимых 
различий между количеством мужчин и женщин, 
перенесшим ВОС вне ОРИТ не имеется. Это не 
согласуется с данными некоторых зарубежных кол-
лег. По их данным, мужчины более восприимчивы 

выписаны из стационара (см. рисунок). В осталь-
ных случаях (193 пациента; 68,68%) была конста-
тирована биологическая смерть в результате неэф-
фективных реанимационных мероприятий.

Распределение причин смерти (первоначальной 
и непосредственной) пациентов, перенесших ВОС 
вне ОРИТ по классам заболеваний МКБ 10 пред-
ставлено в табл. 5. Болезни сердечно-сосудистой 
системы, как первоначальная причина смерти была 
зарегистрирована у 102 пациентов (37,64%), как 
непосредственная причина смерти у 105 (38,74%). 
У одного пациента (0,37%) непосредственной при-
чиной смерти была установлена внезапная сердеч-
ная смерть (I46.1).

Шоки различной этиологии (относящиеся к 
XVIII классу МКБ 10), как непосредственная при-
чина смерти занимают 73 случая (26,94%), в то вре-
мя как в качестве первоначальной причины смерти 
этот класс не фигурирует ни у одного из пациентов. 
Сдавление головного мозга и отек головного мозга 
(VI класс) в качестве непосредственной причины 
смерти суммарно описаны в 59 случаях (21,76%). 
В качестве первоначальной причины смерти чаще 
встречалась новая коронавирусная инфекция, отно-
сящаяся к XXII классу заболеваний по МКБ 10 – 37 
случаев (13,66%) и различные новообразования (II 
класс) – 46 случаев (16,97%).

Обсуждение
В системном обзоре, проведенном достаточно 

давно, но привлекающим внимание за счет свое-
го масштаба (41 больница и более 1 миллиона го-
спитализаций) приводятся данные о 3,66 ВОС вне 
ОРИТ на 1 000 госпитализаций среди взрослых и 
1,14 на 1 000 госпитализаций среди детей [3]. Ин-
дийские коллеги показывают схожие данные – от 
одной до четырех ВОС на 1 000 госпитализаций 
[2]. По данным отечественных источников, ВОС 
в стационаре развивается в 1–5 случаях на 1 000 
госпитализированных пациентов [8]. Ориентиру-
ясь на данные НМИЦ им. А. Н. Бакулева о том, что 
частота ВОС в Российской Федерации составля-

Исходы ВОС вне ОРИТ
Outcomes of the SCA outside the ICU

Таблица 5. Распределение первоначальной и 
непосредственной причине смерти умерших пациентов, 
перенесших ВОС вне ОРИТ по классам заболеваний МКБ 10
Table 5. Distribution of the initial and immediate cause of 
death of deceased patients who underwent acute coronary artery 
disease outside the intensive care unit by ICD 10 disease classes

Класс 
заболеваний 

МКБ 10 / ICD 
10 disease class

Первоначальная 
причина смерти / 

Underlying cause of 
death

Непосредственная 
причина смерти / 
Immediate cause of 

death
абс. / abs. % абс. / abs. %

I 4 1,48 7 2,58
II 46 16,97 3 1,11
IV 17 6,27 0 0
VI 9 3,32 59 21,77
IX 102 37,64 105 38,74
X 10 3,69 1 0,37
XI 10 3,69 0 0
XII 2 0,74 0 0
XIII 2 0,74 0 0
XIV 16 5,90 23 8,49
XVII 2 0,74
XVIII 0 0 73 26,94
XIX 13 4,79 0 0
XXI 1 0,37
XXII 37 13,66 0 0

Итого / 
Summary 271 100 271 100

Примечание: МКБ 10 – международная классификация 
болезней десятого пересмотра. 
Note: ICD 10 – International Classification of Diseases, Tenth 
Revision. 
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фибрилляции желудочков или желудочковой тахи-
кардии без пульса, которые, с точки зрения течения 
патофизиологических процессов, являются более 
вероятными видами остановки сердца. Однако, на 
организацию процесса оказания медицинской по-
мощи при ВОС вне ОРИТ данный факт не имеет 
прямого влияния, так как мероприятия, проводи-
мые до прибытия реанимационной бригады, иден-
тичны, не зависимо от варианта остановки сердца.

Исследование, опубликованное Binoy Michael 
с соавторами, показывает, что 45,4% случаев ВОС 
происходят в период времени между 12:00 и 18:00 
[16]. Этот вывод контрастирует с аналогичными 
исследованиями, проведенными Jagosz A и др. [17], 
которые сообщили, что 34,6% вызовов реанимаци-
онных бригад по поводу ВОС произошли между 
8:00 и 14:00, и Chon GR и др. [18], которые выяви-
ли, что большинство ВОС вне ОРИТ (71,4%) про-
исходят в утренние часы между 7:00 и 11:00. Ин-
тересно, что, по данным Amirtharaj [10], пациенты, 
перенесшие ВОС в период с 6:00 до 18:00 часов, 
имеют более высокий риск неблагоприятного исхо-
да. Wang M T пишет об обратном: пациенты, пере-
несшие ВОС в дневное время, чаще доживали до 
выписки из стационара [19]. В работе Arjunan P с 
соавторами для сравнения представлены те же вре-
менные интервалы, что и у нас – с 08:00 до 19:59 и 
с 20:00 до 07:59. Результаты нашего исследования 
сопоставимы – большее число ВОС происходило в 
дневное время (59,03% в первый временной интер-
вал, против 40,96% во второй).

Исследование временных закономерностей 
ВОС имеет важное научно-практическое значение: 
возможное определение связи с циркадными рит-
мами, сезонными изменениями или внешними фак-
торами (стресс, физическая нагрузка, экология), 
роль вегетативной нервной системы

Исследование временных закономерностей ВОС 
имеет важное научное и практическое значение: 
связь с циркадными ритмами, сезонными изменени-
ями или внешними факторами (стресс, физическая 
нагрузка, экология), роли вегетативной нервной си-
стемы в процессе развития ВОС и прочее.

Arjunan P с соавторами публикуют результаты 
идентичные с нашими данными и по профилю го-
спитализации пациентов, перенесших ВОС. В их 
исследовании ВОС вне ОРИТ чаще развивалась у 
пациентов кардиологического (25,30% случаев), 
нефрологического (20,48%), и неврологического 
(12,04%) профилей. Однако, доля ВОС, резвив-
шихся в зале гемодиализа у коллег – 9,63% [9], что 
больше, доли, полученной в нашем исследовании 
– 1,94%.

Показатель выписки пациентов из стационара 
после перенесенной ВОС вне ОРИТ варьирует по 
разным источникам от 6 – 18% [20] до 25% [21] и от 
11 до 37% у зарубежных коллег [9, 22]. Так, общий 

к возникновению ВОС [9, 10]. В приведенных ис-
следованиях доля мужчин, перенесших ВОС в ста-
ционаре составляет более 70%.

Riley LE с соавторами публикуют данные о сред-
нем возрасте в группе пациентов, перенесших ВОС, 
составляющем 60,9 ± 16,0 лет [11]. В исследовании, 
опубликованном Arjunan P., значительная часть па-
циентов была в возрасте от 56 до 65 лет (средний 
возраст 60,85) [2], что ниже среднего возраста, по-
лученного в нашем исследовании (66,41 ± 0,81).

Наличие сопутствующих заболеваний – действи-
тельно важный фактор, негативно влияющий на 
риск возникновения фатальных осложнений. Чаще 
всего у пациентов, перенесших ВОС описываются 
сопутствующие заболевания сердечно-сосудистой 
системы, системы органов дыхания, неврологиче-
ские заболевания [9–11]. Ретроспективный анализ 
пациентов, перенесших ВОС в клиниках Швеции, 
выявил преобладание мужчин с наличием различ-
ных сопутствующих заболеваний, включая диабет, 
болезни сердца и хроническую обструктивную бо-
лезнь легких [12]. В то же время, в исследовании 
M. Binoy у 65,1% перенесших ВОС вне ОРИТ, ра-
нее был диагностирован либо диабет, либо гипер-
тония, либо и то, и другое, и только у 6,1% паци-
ентов не было предшествующих известных сердеч-
но-сосудистых заболеваний [13]. В нашей работе 
мы анализировали у пациентов, перенесших ВОС 
вне ОРИТ, наличие диагностированного заболева-
ния сердечно-сосудистой системы. То, что у 250 па-
циентов (88,97%) в анамнезе имелись такие заболе-
вания согласуется с приведенными выше данными.

Нешоковые ритмы (асистолии и электромехани-
ческая диссоциация), как наиболее частые вариан-
ты развития ВОС описаны у многих авторов [10, 11, 
14]. Так Arjunan P с соавторами показали, что фи-
брилляция желудочков и желудочковая тахикардия 
без пульса, встречалась только в 12,2% при ВОС [9]. 
Системный обзор, проведенный в 2022 г., сообщает 
о 21,75% встречаемости шоковых ритмов при ВОС 
в стационаре [15]. Эти данные сопоставимы с ре-
зультатами, полученными в нашем исследовании – 
только у 18 пациентов (6,41%), при развитии ВОС, 
был зафиксирован ритм фибрилляции желудочков. 
Важно подчеркнуть, что речь идет о первом зареги-
стрированном ритме, то есть имеющим место быть 
через определенное время после развития ВОС вне 
ОРИТ, при снятии ЭКГ. Временные показатели (ин-
тервалы от момента обнаружения ВОС вне ОРИТ 
до начала реанимационных мероприятий и от мо-
мента развития ВОС вне ОРИТ до снятия ЭКГ) в 
данной работе не приводятся, так как четкая фикса-
ция времени этапов оказания медицинской помощи 
при ВОС вне ОРИТ начала проводиться только в 
конце 2023 г., после проведения ряда организаци-
онных мероприятий. Возможно, что асистолия мог-
ла явиться следствием первоначально развившейся 
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палате профильного отделения. Основным ритмом, 
регистрируемым на ЭКГ при ВОС вне ОРИТ, была 
асистолия. 

Временные закономерности наступления ВОС 
свидетельствуют важность круглосуточной го-
товности медицинского персонала к проведению 
реанимационных мероприятий. Несмотря на вос-
становление сердечного ритма в 31,32% случаев, 
выживаемость до выписки остается крайне низкой 
(3%). Это свидетельствует о необходимости улуч-
шения постреанимационной помощи и разработки 
стратегии для повышения выживаемости.

Болезни системы кровообращения являются ос-
новными причинами летальных исходов. Это тре-
бует пересмотра подходов к лечению сопутствую-
щих заболеваний у пациентов в многопрофильном 
стационаре и современной диагностике угрожаю-
щих состояний.

Результаты исследования указывают на необхо-
димость внедрения программ раннего выявления 
пациентов с высоким риском ВОС, включая регу-
лярный мониторинг жизненно важных функций и 
обучение персонала. Важно оптимизировать си-
стему быстрого реагирования на ВОС вне ОРИТ, 
включая оснащение клинических отделений необ-
ходимым оборудованием (автоматическими дефи-
брилляторами) и повышение квалификации меди-
цинских работников. 
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уровень выживаемости после ВОС составляет 25% 
в Соединенных Штатах, 18% в Соединенном Коро-
левстве и 30% в Дании и Швеции [23]. 

В нашем исследовании показатель выписки па-
циентов из стационара после перенесенной ВОС 
вне ОРИТ составил 3%. Отличие показателей в 
нашем исследовании и приведенных в литературе 
может быть связано как с тяжестью основного за-
болевания, так и со спецификой организации меди-
цинской помощи, что требует дальнейшего иссле-
дования.

Заключение
Проведенное исследование подчеркивает зна-

чимость проблемы ВОС вне ОРИТ в многопро-
фильных стационарах. Полученные данные де-
монстрируют, что ВОС вне ОРИТ составляет 2,99 
случая на 1 000 госпитализаций, что согласуется 
с данными в ранее опубликованных работах, но 
требует более глубокого анализа для выявления 
специфических факторов риска и оптимизации ме-
дицинской помощи. 

Наибольшая частота ВОС вне ОРИТ зафикси-
рована в отделениях пульмонологического, карди-
ологического, неврологического, торакального и 
гнойно-септического профилей. Особое внимание 
следует уделить пациентам с COVID-19, хрониче-
ской почечной недостаточностью и сердечно-со-
судистыми заболеваниями, так как эти состояния 
значительно повышают риск ВОС.

Пациенты в возрасте старше 66 лет, независимо 
от пола, составляют основную группу риска. Это 
указывает на необходимость усиленного монито-
ринга и профилактических мер для данной возраст-
ной категории. 

Текущее исследование показало, что у боль-
шинства пациентов ВОС вне ОРИТ развивалась в 
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