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Согласно действующей в России Инструкции по кон�
статации смерти человека на основании диагноза смерти
мозга, утвержденной приказом Минздрава РФ № 460 от
20 декабря 2001 г., смерть мозга – это полное и необра�
тимое прекращение всех функций головного мозга,
регистрируемое при работающем сердце и искусст�
венной вентиляции легких (ИВЛ) [1]. В настоящее время
смерть мозга в большинстве стран мира, включая Россий�
скую Федерацию, юридически признана эквивалентной
смерти человека. Это единственное состояние в медици�
не, при котором врачи имеют все юридические основания
сразу же после установления диагноза выключить аппарат
искусственной вентиляции легких. Естественно, столь вы�
сокая мера ответственности требует от критериев диагно�
стики смерти мозга абсолютной точности и определеннос�
ти, а от действий врачей, проводящих диагностику смерти
мозга, – полного соответствия алгоритму, закрепленному
законодательством (рис. 1). 

В алгоритме диагностики смерти мозга можно выде�
лить несколько этапов: 

I. Точное установление этиологии заболевания.
II. Исключение потенциально обратимых состояний, ко�

торые могут вызывать признаки, схожие со смертью мозга. 
III. Диагностика прекращения функций всего головного

мозга.
IV. Диагностика необратимости прекращения функций

всего головного мозга.
Точное установление этиологии заболевания является

обязательным условием для начала диагностики смерти
мозга. Только наличие информации о причинах и механиз�
мах развития патологического состояния дает право на ус�
тановление диагноза смерти мозга. 

Смерть мозга в результате его первичного поврежде�
ния развивается вследствие резкого повышения внутриче�
репного давления и обусловленного им прекращения моз�
гового кровообращения (тяжелая закрытая черепно�моз�
говая травма, спонтанные и иные внутричерепные крово�
излияния, инфаркт мозга, опухоли мозга, закрытая острая
гидроцефалия и др.), а также вследствие открытой череп�
но�мозговой травмы, внутричерепных оперативных вме�
шательств на мозге и др. Вторичное повреждение мозга

возникает в результате гипоксии различного генеза, в том
числе при остановке сердца и прекращении или резком
ухудшении системного кровообращения, вследствие дли�
тельно продолжающегося шока и др. 

На втором этапе диагностики смерти мозга необходи�
мо исключить потенциально обратимые состояния, кото�
рые могут вызывать признаки, схожие со смертью мозга.
Диагноз смерти мозга не рассматривается до тех пор, по�
ка не исключены следующие воздействия: интоксикации,
включая лекарственные, первичная гипотермия, гиповоле�
мический шок, метаболические эндокринные комы, а так�
же применение наркотизирующих средств и миорелаксан�
тов. Поэтому непременным условием установления диа�
гноза смерти мозга является доказательство отсутствия
воздействия лекарственных препаратов, угнетающих цен�
тральную нервную систему и нервно�мышечную передачу,
интоксикаций, метаболических нарушений (в том числе тя�
желых электролитных, кислотно�основных, а также эндо�
кринных) и инфекционных поражений мозга. При наличии
интоксикации и т.д., установленной в результате токсико�
логического исследования, диагноз смерти мозга до ис�
чезновения ее признаков не рассматривается. Во время
клинического обследования больного ректальная темпе�
ратура должна быть стабильно выше 32°С, систолическое
артериальное давление (АД) не ниже 90 мм рт. ст. (при бо�
лее низком АД оно должно быть поднято внутривенным
введением вазопрессорных препаратов). 

При исключении потенциально обратимых состояний,
которые могут вызывать признаки, схожие со смертью
мозга, возможен переход к третьему этапу диагностики
смерти мозга – установлению факта прекращения функ�
ций всего головного мозга. На этом этапе диагностика ос�
новывается на клинических критериях смерти мозга, таких
как кома, отсутствие стволовых рефлексов, апноэ. 

Полное и устойчивое отсутствие сознания (кома) со�
гласно действующей в РФ Инструкции непременно должно
сопровождаться атонией всех мышц. При вызывании ство�
ловых рефлексов обязательным является: 
• отсутствие реакции на сильные болевые раздражения в

области тригеминальных точек и любых других рефлек�
сов, замыкающихся выше шейного отдела спинного
мозга; 

• отсутствие реакции зрачков на прямой яркий свет; при
этом должно быть известно, что никаких препаратов,
расширяющих зрачки, не применялось; глазные яблоки
неподвижны; 

• отсутствие корнеальных рефлексов;
• отсутствие окулоцефалических рефлексов;
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3.1. Полное и устойчивое отсутствие
сознания (кома).

3.2. Атония всех мышц.
3.3. Отсутствие реакции на сильные

болевые раздражения в области
тригеминальных точек и любых других
рефлексов, замыкающихся выше
шейного отдела спинного мозга.

3.4. Отсутствие реакции зрачков на
прямой яркий свет. При этом должно
быть известно, что никаких
препаратов, расширяющих зрачки, не
применялось. Глазные яблоки
неподвижны.

3.5. Отсутствие корнеальных рефлексов.

3.6. Отсутствие окулоцефалических
рефлексов.

3.7. Отсутствие окуловестибулярных
рефлексов.

3.8. Отсутствие фарингеальных 
и трахеальных рефлексов.

I ЭТАП – Точное установление этиологии заболевания

Исключены

III ЭТАП – Диагностика прекращения функций всего головного мозга

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА СМЕРТИ МОЗГА

II ЭТАП – Исключение потенциально обратимых состояний, 
которые могут вызывать признаки, схожие со смертью мозга:

ПРАВО НА УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА СМЕРТИ МОЗГА 
Возможно проведение диагностики смерти мозга согласно Инструкции по констатации смерти человека 
на основании диагноза смерти мозга, утвержденной Приказом Минздрава России № 460 от 20.12.2001 г.

Сложности в выполнении проверки по пунктам 3.6 
и/или 3.7 (травма или подозрение на травму шейного

отдела позвоночника, перфорация барабанных перепонок)

3.9. Апноэ�тест

положительный

В наличии клинические критерии пунктов 3.1–3.8

3.9. Апноэ�тест

положительный

Перед началом диагностики смерти мозга было подозрение на интоксикацию?

ЭЭГ

На ЭЭГ биоэлектрическое молчание мозга

Ни одна из внутримозговых
артерий не заполняется
контрастным веществом

период
наблюдения 6 ч

однократная
повторная

диагностика 
пунктов 3.1–3.8

Контрастная двукратная
панангиография четырех
магистральных сосудов

головы с интервалом 
не менее 30 мин

Диагноз смерти мозга 
не рассматривается 

до исчезновения признаков
интоксикации и т.д. 

Диагностировано 
или невозможно 

исключить хотя бы одно 
из этих состояний

первичное
повреждение

мозга

период
наблюдения 24 ч

повторная
диагностика

пунктов 3.1–3.8 
каждые 2 ч

вторичное
повреждение

мозга

период
наблюдения 72 ч

повторная
диагностика

пунктов 3.1–3.8 
каждые 2 ч 

данет

Рис. 1. Алгоритм диагностики смерти мозга.

IV ЭТАП – Диагностика необратимости прекращения функций всего головного мозга

• интоксикации, включая
лекарственные

• первичная гипотермия
• гиповолемический шок

• метаболические эндокринные комы
•  применение наркотизирующих

средств и миорелаксантов
•  инфекционные поражения мозга
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• отсутствие окуловестибулярных рефлексов;
• отсутствие фарингеальных и трахеальных рефлексов.

При исследовании тех или иных стволовых рефлексов
врач строго следует общепринятым правилам, прописан�
ным в соответствующих разделах Инструкции. Для вызы�
вания окулоцефалических рефлексов врач занимает такое
положение у изголовья кровати, чтобы можно было удер�
живать голову больного между кистями, а большими паль�
цами приподнимать веки. Голову поворачивают на 90° в
одну сторону и удерживают в этом положении 3–4 c, затем
в противоположную сторону на то же время. Если при по�
воротах головы движений глаз не происходит и они стойко
сохраняют срединное положение, то это свидетельствует
об отсутствии окулоцефалических рефлексов. Окулоцефа�
лические рефлексы не исследуются при наличии травма�
тического повреждения шейного отдела позвоночника или
при подозрении на него. 

Для исследования окуловестибулярных рефлексов
проводится двусторонняя калорическая проба. До ее про�
ведения необходимо убедиться в отсутствии перфорации
барабанных перепонок. Голову больного поднимают на 30°

выше горизонтального уровня. В наружный слуховой про�
ход вводится катетер малых размеров, производится мед�
ленное орошение наружного слухового прохода холодной
водой (температура +20°С, 100 мл) в течение 10 c. При со�
хранной функции ствола головного мозга через 20–25 c
появляется нистагм или отклонение глаз в сторону мед�
ленного компонента нистагма. Отсутствие нистагма или
отклонения глазных яблок при калорической пробе, выпол�
ненной с двух сторон, свидетельствует об отсутствии оку�
ловестибулярных рефлексов.

Отсутствие фарингеальных и трахеальных рефлексов
определяется путем движения эндотрахеальной трубки в
трахее и верхних дыхательных путях, а также при продви�
жении катетера в бронхах для аспирации секрета. 

При проведении оценки клинических критериев необ�
ходимо учитывать, что спинальные рефлексы и автоматиз�
мы могут наблюдаться в условиях продолжающейся ИВЛ.

Доказательство отсутствия самостоятельного дыхания
(апноэ) является наиболее важным и заключительным кли�
ническим критерием прекращения функций всего голов�
ного мозга. Только после того как получены результаты по
всем предыдущим клиническим признакам, что на рис. 1 и
в Инструкции соответствует пунктам 3.1–3.8, можно пере�
ходить к регистрации отсутствия самостоятельного дыха�
ния. С этой целью не допускается проводить простое от�
ключение от аппарата ИВЛ, так как развивающаяся при
этом гипоксия оказывает вредное влияние на организм, и
прежде всего на мозг и сердце. Отключение больного от
аппарата ИВЛ должно производиться с помощью специ�
ально разработанного разъединительного теста (тест ап�
ноэтической оксигенации). Методика проведения разъ�
единительного теста представлена на рис. 2. 

Апноэтический тест состоит из трех элементов: 
а) для мониторинга газов крови (РаО2 и РаСО2) должна

быть канюлирована одна из артерий конечности; 
б) перед отсоединением аппарата ИВЛ необходимо в

течение 10–15 мин проводить ИВЛ в режиме, обеспечива�
ющем нормокапнию (РаСО2 35–45 мм рт. ст.) и гипероксию
(РаО2 не менее 200 мм рт. ст.; FiО2 = 1,0, т.е. 100% кисло�
род), со специально подобранной минутной вентиляцией
легких и оптимальным положительным конечно�экспира�
торным давлением; 

в) после выполнения пунктов а) и б) аппарат ИВЛ от�
ключают и в эндотрахеальную или трахеостомическую
трубку подают увлажненный 100% кислород со скоростью
6 л/мин. В это время происходит накопление эндогенной
углекислоты, контролируемое путем забора проб артери�
альной крови. Этапы контроля газов крови следующие: 

1) до начала теста в условиях ИВЛ; 
2) через 10–15 мин после начала ИВЛ 100% кисло�

родом; 
3) сразу после отключения от ИВЛ, далее через каждые

10 мин, пока РаСО2 не достигнет 60 мм рт. ст. 
Если при этих или более высоких значениях РаСО2

спонтанные дыхательные движения не восстанавливают�

Неврологический алгоритм
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Рис. 2. Схема проведения разъединительного теста.

Канюлирование артерии

Контроль газов крови

ИВЛ в режиме, обеспечивающем нормокапнию 
и гипероксию, – FiO2 = 1,0, т.е. 100% кислород

Контроль газов крови 
через 10–15 мин от начала ИВЛ 100% кислородом

Достижение нормокапнии (РаСО2 35–45 мм рт. ст.) 
и гипероксии (РаО2 не менее 200 мм рт. ст.)

Отключение аппарата ИВЛ

Контроль газов крови каждые 10 мин

Отсутствие 
дыхательных движений

Достижение 
РаСО2 60 мм рт. ст.

Появление минимальных
дыхательных движений

Положительный результат
теста

Отрицательный результат
теста
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ся, разъединительный тест свидетельствует об отсутствии
функций дыхательного центра ствола головного мозга.
При появлении минимальных дыхательных движений ИВЛ
немедленно возобновляется. 

Положительный результат апноэтического теста – это
отсутствие дыхательных движений при достижении РаСО2

60 мм рт. ст. или при более высоких его значениях. Во всех
остальных случаях – например, при появлении минималь�
ных дыхательных движений – результат апноэтического те�
ста расценивается как отрицательный. 

Доказательство отсутствия самостоятельного дыхания
завершает клиническую диагностику утраты функций все�
го головного мозга. Однако решающим для констатации
смерти мозга является сочетание факта прекращения
функций всего головного мозга с доказательством не�
обратимости этого прекращения. Таким образом, процесс
диагностики смерти мозга переходит на заключительный
этап – установление необратимости прекращения функ�
ций всего головного мозга. 

Необратимость прекращения функций всего головного
мозга диагностируется по истечении определенного пери�
ода наблюдения. Согласно Инструкции длительность этого
наблюдения зависит от этиологии заболевания, привед�
шего к смерти мозга. 

При первичном поражении мозга для установления
клинической картины смерти мозга длительность на�
блюдения должна быть не менее 6 ч с момента первого
установления клинических признаков, описанных в пунк�
тах 3.1–3.9. По окончании этого времени проводится
повторная регистрация результатов неврологического
осмотра, выявляющая выпадение функций мозга соглас�
но пунктам 3.1–3.8. Разъединительный тест (см. пункт 3.9)
повторно не выполняется. Необходимо отметить, что до
2001 г. в первой редакции Инструкции, принятой в 1993 г.,
продолжительность наблюдения за пациентом с целью
установления клинической картины смерти мозга при
первичном поражении составляла 12 ч. Вторая редакция
Инструкции была осуществлена в 2001 г. профессорами
М.А. Пирадовым и Э.М. Николаенко. Одним из наиболее
значимых изменений, внесенных во вторую редакцию
Инструкции, является сокращение этого периода до 6 ч,
что особенно важно для возможной последующей пере�
садки органов и тканей. В большинстве стран мира 6�ча�
совой период наблюдения при первичном поражении
мозга признан сегодня достаточным для установления
данного клинического диагноза. 

При вторичном поражении мозга для установления
клинической картины смерти мозга длительность наблю�
дения должна быть не менее 24 ч с момента первого уста�
новления признаков, описанных в пунктах 3.1–3.9, а при
подозрении на интоксикацию длительность наблюдения
увеличивается до 72 ч. В течение этих сроков каждые 2 ч
производится регистрация результатов неврологических
осмотров, выявляющих выпадение функций мозга в соот�
ветствии с пунктами 3.1–3.8. 

Воспроизводимость результатов повторных неврологи�
ческих осмотров, выявляющих выпадение функций мозга в
соответствии с пунктами 3.1–3.8, как при первичных, так и
при вторичных повреждениях мозга является доказатель�
ством необратимости возникших изменений. Тест апноэти�
ческой оксигенации повторно не выполняется. По истече�
нии периода наблюдения констатируется смерть мозга. 

Обращаем внимание, что до настоящего момента мы
не упоминали ни об одном инструментальном методе диа�
гностики смерти мозга. Таким образом, при наличии всех
клинических признаков смерти мозга и положительном те�
сте апноэтической оксигенации нет необходимости в ис�
пользовании какого�либо дополнительного инструмен�
тального исследования. Диагноз смерти мозга может
быть достоверно установлен на основании только кли�
нических критериев и положительного теста апноэти�
ческой оксигенации.

Это позиция не только российской медицины. Диагно�
стика смерти мозга во всех странах мира основывается на
клинических тестах. И хотя алгоритмы диагностики смерти
мозга в разных странах мира пока не совсем совпадают
друг с другом, именно клиническим критериям отводится
первостепенная роль. С одной стороны, это неудивитель�
но, так как надежность клинических признаков смерти моз�
га столь высока, что специальные исследования многих со�
тен больных в разных странах показали, что ни у одного (!)
человека с установленными клиническими признаками
смерти мозга восстановления функций мозга в последую�
щем не наблюдалось [2, 3]. В то же время для современной
медицины, где сложные ответственные диагнозы, опреде�
ляющие дальнейшую судьбу больного, ставятся не только
клинически, но во многом благодаря передовым методам
инструментальной и лабораторной диагностики, такая аб�
солютная точность и надежность клинических критериев
не может не поражать.

Применение методов инструментальной диагностики
не исключается из алгоритма диагностики смерти мозга,
а имеет определенные цели и точки приложения. В Рос�
сии, как и во всех странах мира, использование дополни�
тельных инструментальных методов имеет два основных
направления – преодоление трудностей в клинической
диагностике и сокращение периода наблюдения. В схеме
алгоритма диагностики на рис. 1 “клинический путь” диа�
гностики смерти мозга обозначен желтым цветом, а голу�
бым – возможности и условия использования ЭЭГ и пан�
ангиографии сонных и позвоночных артерий как единст�
венных двух методов, проведение которых допускается в
России при диагностике смерти мозга согласно действу�
ющей Инструкции. 

ЭЭГ обязательно проводится для подтверждения кли�
нического диагноза смерти мозга во всех ситуациях,
когда имеются сложности в исследовании окулоцефали�
ческих и окуловестибулярных рефлексов головного мозга
(пункты 3.6–3.7), – при травме или подозрении на травму
шейного отдела позвоночника, перфорации барабанных
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перепонок. ЭЭГ выполняется после выявления всех ос�
тальных клинических признаков смерти мозга, включая
подтверждение апноэ. 

Установление отсутствия электрической активности
мозга выполняется в соответствии с международными по�
ложениями по оценке ЭЭГ в условиях смерти мозга: за
электрическое молчание мозга принимается запись ЭЭГ, в
которой амплитуда активности от пика до пика не превы�
шает 2 мкВ при записи от скальповых электродов с рассто�
янием между ними не меньше 10 см и при сопротивлении
до 10 кОм, но не меньше 100 Ом. Используются игольча�
тые электроды, не менее 8, расположенные по системе
“10–20%”, и 2 ушных электрода. Межэлектродное сопро�
тивление должно быть не менее 100 Ом и не более 10 кОм,
межэлектродное расстояние – не менее 10 см. Необходи�
мо определение сохранности коммутаций и отсутствия не�
предумышленного или умышленного создания электрод�
ных артефактов. Запись проводится на каналах энцефало�
графа с постоянной времени не менее 0,3 c при чувстви�
тельности не больше 2 мкВмм (верхняя граница полосы
пропускания частот не ниже 30 Гц). Используются аппара�
ты, имеющие не менее 8 каналов. ЭЭГ регистрируется при
би� и монополярных отведениях. Электрическое молчание
коры мозга в этих условиях должно сохраняться не менее
30 мин непрерывной регистрации. При наличии сомнений
в электрическом молчании мозга необходима повторная
регистрация ЭЭГ. Оценка реактивности ЭЭГ на свет, гром�
кий звук и боль: общее время стимуляции световыми
вспышками, звуковыми стимулами и болевыми раздраже�
ниями не менее 10 мин. Источник вспышек, подаваемых с
частотой от 1 до 30 Гц, должен находиться на расстоянии
20 см от глаз. Интенсивность звуковых раздражителей
(щелчков) – 100 дБ. Динамик находится около уха больно�
го. Стимулы максимальной интенсивности генерируются
стандартными фото� и фоностимуляторами. Для болевых
раздражений применяются сильные уколы кожи иглой.
ЭЭГ, зарегистрированная по телефону, не может быть ис�

пользована для определения электрического молчания
мозга.

По сути, ЭЭГ заменяет два клинических признака в ал�
горитме диагностики смерти мозга. Совсем другая цель у
панангиографии магистральных артерий головы – это уко�
рочение необходимой продолжительности наблюдения.
Этот дополнительный инструментальный метод может
быть включен в алгоритм на заключительном этапе диагно�
стики смерти мозга – установлении необратимости пре�
кращения функций всего головного мозга. Досрочное ус�
тановление диагноза смерти мозга как при первичном, так
и при вторичном поражении мозга, а также при предшест�
вующем подозрении на интоксикацию возможно, если
сразу же после установления выпадения функций мозга
проводится двукратная панангиография четырех магист�
ральных артерий головы (общие сонные и позвоночные ар�
терии) с интервалом не менее 30 мин, выявляющая пре�
кращение мозгового кровообращения. Если при ангиогра�
фии выявляется, что ни одна из внутримозговых артерий
не заполняется контрастным веществом, то это свиде�
тельствует о прекращении мозгового кровообращения.
Среднее АД во время ангиографии должно быть не менее
80 мм рт. ст. В данной ситуации смерть мозга констатиру�
ется без дальнейшего наблюдения. 

В последние годы в мире предлагается ряд новых до�
полнительных методов инструментальной диагностики,
подтверждающих смерть мозга. В отличие от двух основ�
ных – ЭЭГ и панангиографии сонных и позвоночных арте�
рий, принятых в большинстве развитых стран мира, вклю�
чая Российскую Федерацию, в ряде стран используют уль�
тразвуковое исследование (транскраниальную допплеро�
графию), метод вызванных потенциалов и сцинтиграфию,
а также такие новые методы диагностики, как КТ�ангиогра�
фия и МР�ангиография. 

В течение многих лет ведется поиск методики, которая
могла бы заменить клиническую диагностику смерти моз�
га. Невозможно полностью закончить клиническое иссле�
дование при наличии травматического повреждения шей�
ного отдела позвоночника, барабанных перепонок или при
подозрении на него, при обширной травме лица, пред�
шествующей патологии зрачка, синдроме апноэ во сне, а
также хронической патологии легких, хронической сер�
дечно�легочной патологии. Однако до сих пор ни одна из
предложенных методик не может сравниться с клиничес�
кими критериями по своей степени точности и надежнос�
ти. У каждой есть преимущества и недостатки, связанные
либо с техническими сложностями выполнения и доступ�
ностью метода, либо с инвазивностью, либо с неудовле�
творительными показателями специфичности и чувстви�
тельности, либо, как уже говорилось, с высокой степенью
зависимости от оператора, его знаний и опыта. 

В настоящее время в мире не существует ни одного ал�
горитма диагностики смерти мозга, учитывающего все или
хотя бы перечисленные выше трудности клинической диа�
гностики. Стремление же подтвердить диагноз смерти
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Рис. 3. Варианты дальнейших действий врачей после
установления смерти мозга.

УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА СМЕРТИ МОЗГА

Прекращение ИВЛ после
соответствующей беседы 

с родственниками

Протоколирование 
смерти мозга

Передача тела
специалистам по забору

органов и тканей

Продолжение мероприятий
интенсивной терапии 

в ограниченном объеме
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мозга в каждом конкретном случае, обойти встречающиеся
сложности клинической диагностики, сократить время на�
блюдения во многом продиктовано экономическими при�
чинами и интересами бурно развивающегося и, несомнен�

но, очень важного направления медицины – транспланто�
логии. Если рассматривать описываемую проблему с по�
следней точки зрения, то цена того или иного решения при
постановке диагноза смерти мозга – не одна, а часто две�
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Протокол установления смерти мозга

Фамилия, имя, отчество ______________________________________________________________________________________________ 
Дата рождения ______________________________________________________________________________________________________
Возраст _____________________________________________________________________________________________________________
№ истории болезни __________________________________________________________________________________________________
Диагноз заболевания, приведшего к смерти мозга ____________________________________________________________________ 

Комиссия в составе: врача�анестезиолога�реаниматолога ____________________________________________________________,
врача�невропатолога ________________________________________________________________________________________________, 
врачей�специалистов ________________________________________________________________________________________________ 
в течение __________ часов обследовали состояние больного и констатируют, что: 

I. Исключены следующие факторы, препятствующие установлению диагноза смерти мозга 
(констатация факторов отмечается словом “исключено”) 
– Артериальное систолическое давление ниже 90 мм рт. ст. (указать цифры ____________________________________________) 
– Ректальная температура ниже 32°С (указать цифры _________________________________________________________________) 
– Интоксикации, включая лекарственные ______________________________________________________________________________
– Миорелаксанты ____________________________________________________________________________________________________
– Наркотизирующие средства ________________________________________________________________________________________
– Метаболические или эндокринные комы ____________________________________________________________________________
– Гиповолемический шок _____________________________________________________________________________________________
– Первичная гипотермия _____________________________________________________________________________________________

II. Зарегистрированы следующие признаки, указывающие на прекращение функции больших полушарий и ствола
головного мозга (констатация признаков и данных дополнительных тестов отмечается словом “да”) 
– Полное и устойчивое отсутствие сознания (кома) ____________________________________________________________________
– Отсутствие реакции на сильные болевые раздражители (надавливание на тригеминальные точки, грудину) и любых
других рефлексов, 
замыкающихся выше шейного отдела спинного мозга _________________________________________________________________
– Атония всех мышц __________________________________________________________________________________________________
– Зрачки не реагируют на свет ________________________________________________________________________________________
– Диаметр зрачков больше 5 мм ______________________________________________________________________________________ 
– Отсутствие корнеальных рефлексов _________________________________________________________________________________
– Отсутствие окулоцефалических рефлексов __________________________________________________________________________
– Отсутствие окуловестибулярных рефлексов _________________________________________________________________________
– Отсутствие фарингеальных и трахеальных рефлексов (при движении эндотрахеальной трубки и санации дыхательных
путей) _____________________________________________
– Отсутствие самостоятельного дыхания ___________________________________________

Во время разъединительного теста (уровень РаСО2 должен быть не менее 60 мм рт. ст.) 
а) РаСО2 в конце проверки апноэ (указать цифры ________________________________) 
б) РаО2 в конце проверки апноэ в мм рт. ст. (указать цифры _______________________)

III. Дополнительные (подтверждающие) тесты 
(констатация данных дополнительных тестов отмечается словом “да”) 
А. Электроэнцефалограмма (полное электрическое молчание мозга) __________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________
Б. Церебральная панангиография (отсутствие заполнения внутримозговых артерий) ___________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________

IV. Комментарии _____________________________________________________________________________________________________ 

V. Заключение. Рассмотрев вышеуказанные результаты и руководствуясь в их трактовке “Инструкцией по констатации
смерти человека на основании диагноза смерти мозга”, свидетельствуем о смерти больного (фамилия, имя, отчество) 
на основании смерти мозга. 
Дата _________________________________________________________ (число, месяц, год) 

Время смерти _______________________________________________________________________________________________________ 
Подписи врачей, входящих в комиссию _______________________________________________________________________________

Рис. 4. Протокол установления смерти мозга (Приложение к Инструкции по констатации смерти человека на основании
диагноза смерти мозга).
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три�четыре человеческие жизни: умирающего человека и
людей, стоящих в листах ожидания на трансплантацию тех
или иных органов и тканей. Но жизнь каждого человека, да�
же умирающего, бесценна, и именно поэтому принимать
решение о констатации смерти мозга надо в строжайшем
соответствии с утвержденными государством инструкция�
ми. Такое положение вещей еще более увеличивает ответ�
ственность исследователей, заставляя каждый раз подвер�
гать сомнению, проверять и взвешивать каждый шаг при
разработке алгоритмов диагностики смерти мозга. 

Диагноз смерти мозга устанавливается комиссией вра�
чей лечебно�профилактического учреждения, где находит�
ся больной, в составе: реаниматолога�анестезиолога с
опытом работы в отделении интенсивной терапии и реани�
мации не менее 5 лет и невролога с таким же стажем рабо�
ты по специальности. Для проведения специальных иссле�
дований в состав комиссии включаются специалисты по
дополнительным методам исследований с опытом работы
по специальности не менее 5 лет, в том числе и приглашае�
мые из других учреждений на консультативной основе. На�
значение состава комиссии и утверждение протокола уста�
новления смерти мозга производятся заведующим реани�
мационным отделением, где находится больной, а во время
его отсутствия – ответственным дежурным врачом учреж�
дения. В комиссию не могут включаться специалисты, при�
нимающие участие в заборе и трансплантации органов. 

После установления диагноза смерти мозга у врачей
имеется три возможных варианта дальнейших действий
(рис. 3). Первый – приглашение специалистов по забору
органов и тканей при обязательном выполнении всех усло�
вий, предписываемых Законом России “О трансплантации
органов и (или) тканей человека” № 4180�1 от 22.12.92 г.
Второй – прекращение ИВЛ врачебным персоналом кли�

ники, где находится пациент, после соответствующей бе�
седы с родственниками. И наконец, третий вариант – про�
должение мероприятий интенсивной терапии в ограничен�
ном объеме до развития сердечно�сосудистой недоста�
точности и смерти человека. 

В Приложении к Инструкции определен протокол уста�
новления смерти мозга (рис. 4), который является основ�
ным документом при диагностике смерти мозга и имеет
значение для прекращения реанимационных мероприятий
и для изъятия органов. В протоколе установления смерти
мозга должны быть указаны данные всех исследований,
фамилии, имена и отчества врачей�членов комиссии, их
подписи, дата, час регистрации смерти мозга и, следова�
тельно, смерти человека. Ответственными за постановку
диагноза смерти человека являются врачи, установившие
смерть мозга, – сотрудники того лечебно�профилактичес�
кого учреждения, где больной умер. 

В заключение необходимо отметить, что проблема
смерти мозга – это вопрос не только медицинский, но и в
не меньшей, если не в большей степени морально�этичес�
кий и правовой. Наше общество приняло концепцию смер�
ти мозга как состояния, эквивалентного смерти человека,
однако необходимо приложить еще немало усилий для
тактичного и корректного решения множества вопросов,
постоянно возникающих в ситуациях, связанных с развити�
ем у пациента данного состояния.
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Подписной индекс 81610

Продолжается подписка
на научно�практический журнал 

“Атмосфера. Новости кардиологии”
Подписку можно оформить в любом отделении связи России и СНГ. 

Журнал выходит 4 раза в год. Стоимость подписки на полгода 
по каталогу агентства “Роспечать” – 80 руб., на один номер – 40 руб.

Подписной индекс 37211
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