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Да, человек смертен, 
но это было бы ещё полбеды.

Плохо то, что он иногда внезапно 
смертен, вот в чём фокус! 

М. Булгаков, "Мастер и Маргарита "

В обзоре литературы изложена новая стратегия международных рекомендаций Европейского совета 
по оживлению (ECO) и Американской ассоциации кардиологов (ААК) по сердечно-лёгочной реанима­
ции (СЛР) при внезапной (первичной) остановке сердца (ВОС) (2005 г.). Представлены результаты экс­
периментальных и клинических исследований, которые легли в основу пересмотра первых международ­
ных рекомендаций по СЛР и дефибрилляции, опубликованные в 2000 г. Подчёркивается ведущая роль 
высококачественного проведения наружного массажа сердца для улучшения исхода оживления и выжи­
ваемости больных. Представлены обоснования нового протокола проведения СЛР и дефибрилляции при 
длительной остановке сердца, вызванной фибрилляцией желудочков (ФЖ), и анализ выживаемости в за­
висимости от вида (ФЖ, желудочковая тахикардия (без пульса) (Ж'Г), асистолия и электромеханическая 
диссоциация (ЭМД) и места (госпитальный и догоспитальный этап) остановки сердца, а также от време­
ни начала, качества и тактики проводимой реанимации. Подробно рассматриваются вопросы, посвящён­
ные проблеме эффективности и безопасности электрической дефибрилляции, и современные подходы к 
фармакологической терапии жизнеопасных и потенциально опасных тахи- и брадиаритмий.

Ведущей причиной смерти в экономически раз­
витых странах, включая Россию, является 
ишемическая болезнь сердца (ИБС)1 [21]. Причи­
на более 60% летальных исходов - ВОС, которая в 
~80% случаев происходит на догоспитальном этапе. 
На основании данных, полученных в различных го­
родах Западной Европы, ежегодно реанимацион­
ная помощь при догоспитальной ВОС оказывается 
50-66 пострадавшим на 100 000 населения [12].

1 В Европе ВОС является ведущей причиной смерти 700 000 человек в год [5].
2 Выживаемость - отношение количества оживлённых на догоспитальном этапе к количеству доживших 

до выписки из больницы (наиболее часто используемое определение); реже оценивают отношение оживлён­
ных на догоспитальном этапе к количеству проживших после реанимации 1 год; ранняя (или краткосрочная) 
выживаемость - количество оживлённых, доживших до госпитализации. Успех оживления - восстановление 
самостоятельного кровообращения длительностью не менее 1 ч.

Метаанализ опубликованных результатов по 
лечению догоспитальной остановки сердца, выз­
ванной ФЖ, асистолией и ЭМД, показал, что 
средняя выживаемость2 до 1998 г. не превышала 
6,4% [23, 31]. Более того, она ощутимо не измени­
лась и после публикации в 2000 г. новых междуна­
родных рекомендаций по СЛР [12,15, 27].

Выживаемость больных после внутриболь­
ничной остановки сердца также остается доста­
точно низкой, составляя в среднем (ФЖ, асисто­
лия и ЭМД) около 17%. [26]. Учитывая столь ма­
лую частоту выживаемости, которая практически 
не увеличилась за последние 10-15 лет, ведущие 
специалисты в области клинической и экспери­
ментальной реаниматологии пришли к заключе­
нию о необходимости поиска причин.

- низкого успеха догоспитальной и госпиталь­
ной реанимации при длительной (больше 3-5 
мин) остановке сердца;

- высокой летальности оживлённых в больни­
це и на догоспитальном этапе после их поступле­
ния в стационар.

Решение этих вопросов было необходимо для 



пересмотра рекомендаций по СЛР, принятых в се­
редине 2000 г. и действовавших по декабрь 2005 г. 
[15]. С этой целью выполнены исследования на 
животных с длительной остановкой сердца и про­
веден тщательный анализ огромного клиническо­
го и экспериментального материала за последние 
~20 лег. Результаты последних обсуждены в 
2005 г. в Далласе на международной конференции 
по научным достижениям в области СЛР и неот­
ложной кардиологической помощи при различ­
ных по этиологии острых состояниях [25]3. На ос­
новании полученных выводов разработали изме­
нения для нового международного протокола про­
ведения СЛР при внезапной остановке сердца, 
опубликованного в декабре 2005 г. [12, 31]. Следу­
ет отметить, что последние изменения в рекомен­
дациях касаются в первую очередь догоспиталь­
ной реанимации больных с длительной останов­
кой кровообращения и дыхания (≥ 4-8 мин). Как и 
в предыдущих рекомендациях 2000 г., авторы под­
чёркивают, что в случае раннего начала СЛР (в те­
чение первых 1-2 мин ВОС)4 хорошо подготов­
ленными спасателями (полицейские, пожарные, 
персонал учреждений, парамедики) и проведения 
дефибрилляции в течение первых 5 мин ВОС вы­
живаемость больных достигает 49-74%. Столь вы­
сокие показатели после успешной реанимации 
обеспечивались внедрением в практику 4 положе­
ний концепции "цепочки выживания" ("chain of 
survival")5 и программ раннего начала СЛР с ис­
пользованием автоматических наружных дефиб­
рилляторов, находящихся на месте происшествия 
(аэропорты, спортивные комплексы, казино и пр.) 
[7, 9, 12, 15, 32]. Следует отметить, что в случаях 
развития фибрилляции или ЖТ без пульса каж­
дая минута промедления с началом СЛР умень­
шает вероятность выживания на 7-10% и с прове­

3 Для обеспечения всестороннего и унифицированного сбора данных был создан "рабочий лист", согласно
которому эксперты строго выполняли инструкции по проведению анализа опубликованной литературы, 
включая все предыдущие рекомендации, оценке новых исследований, определению уровня доказательной ба­
зы. Всего по 276 темам 281 экспертом составлено 403 рабочих документа; 380 специалистов в 2005 г. приня­
ли участие в работе конференции и выработке рекомендаций по проведению СЛР и неотложной кардиологи­
ческой помощи у детей и взрослых при различных острых состояниях.

4 Быстрое начало реанимации (пока отсутствует дефибриллятор) замедляет трансформацию ФЖ в асисто­
лию, увеличивает шанс успешной дефибрилляции и выживаемости. Кроме того, быстрое начало массажа серд­
ца и вентиляции лёгких уменьшает в постреанимационном периоде дисфункцию сердца и мозга [31]. Установ­
лено, что при раннем начале СЛР насосную функцию фибриллирующего сердца можно поддерживать на 
«10 мин дольше и таким образом продлить жизнь пострадавшего до прибытия обученных специалистов [12].

5 Увеличить выживаемость больных, перенесших остановку сердца вне госпиталя, можно, если удаётся
быстро провести следующие мероприятия, входящие в "цепочку выживания": 1) быстро вызвать помощь; 
2) быстро начать СЛР; 3) быстро провести дефибрилляцию; 4) быстро обеспечить квалифицированную пост­
реанимационную терапию; при развитии ФЖ самым важным (ключевым) звеном "цепочки выживания" яв­
ляется ранняя дефибрилляция ("early defibrillation”) [9]; замедление проведения любого звена приводит к 
ухудшению результатов в целом.

6 S. Mahapatra et al. выявили половые различия между ранней и отсроченной выживаемостью [22]. Так, 
большее (на 11%) количество женщин, оживлённых на догоспитальном этапе, доживают до поступления в 
стационар; однако среди госпитализированных женщин отмечена большая (на 26%) внутригоспитальная ле­
тальность, чем у мужчин; вместе с тем отдалённая выживаемость (4,8 ± 3 года) мужчин и женщин статисти­
чески значимо не различалась.

дением дефибрилляции - на 10-15% [12,31]. К со­
жалению, быстрое начало оживления пострадав­
шего случайным свидетелем осуществляется 
только в трети случаев, и ещё реже СЛР проводит­
ся на высоком профессиональном уровне [7|. В 
связи с этим главная цель новых рекомендаций 
2005 г. по СЛР и неотложной кардиологической 
помощи и всех изменений, внесённых в учебные 
материалы, состоит в увеличении выживаемости 
за счёт более раннего и высококачественного 
проведения базовой реанимации [12, 31].

Причины низкой выживаемости после догос­
питальной ВОС трудно поддаются изучению, осо­
бенно с учётом требований доказательной меди­
цины. Неоднородность тактики и стратегии про­
ведения реанимации и её исходов усложняет 
оценку результатов исследований для больных 
всех категорий и служб неотложной помощи. 
Вследствие этого многие исследования были сфо­
кусированы на краткосрочных и ранних результа­
тах реанимации: восстановлении самостоятельно­
го кровообращения (собственно успех реанима­
ции) и количестве больных, доживших до госпи­
тализации (short-term survival)6. Вместе с тем в 
настоящее время главным критерием успешного 
оживления на догоспитальном этапе являются её 
отсроченные и отдалённые результаты (long-term 
survival), а именно: выживаемость оживлённых с 
отсутствием постреанимационных неврологичес­
ких нарушений к моменту выписки из стационара 
(отсроченная выживаемость) и выживаемость и 
качество жизни (quality of life) через 1-5 лет поле 
реанимации (отдалённая выживаемость).

Основные факторы, повлиявшие на важные 
изменения в международных рекомендациях по 
СЛР при внезапной остановке сердца, 2005 г.

Как показал тщательный анализ, проведенный 



международными экспертами, "во многих врачеб­
ных коллективах не приобретен или не усовер­
шенствован должный опыт по проведению СЛР; 
те, кто обладает этим опытом, нередко стараются 
избежать вмешательства или из-за боязни инфек­
ции, или по эстетическим соображениям (в пер­
вую очередь при проведении искусственного ды­
хания "изо рта в рот" и т.д.). СЛР часто проводит­
ся неудовлетворительно, а опыт, приобретённый 
во время курсов обучения базовой СЛР, быстро 
теряется после их завершения. Кроме того, вре­
менные рамки успешной дефибрилляции7 узки, 
даже если предпринята базовая реанимация... За­
держка проведения СЛР и дефибрилляции явля­
ется самой важной детерминантой успеха..." [12]. 
Это, как оказалось, неожиданное для многих зак­
лючение экспертов было получено благодаря тща­
тельному анализу исследований, опубликованных 
с 1994 по 2005 г., в которых сравнивали качествен­
ные и количественные характеристики тактики 
проведения базовой и расширенной СЛР на догоспи­
тальном и внутригоспитальном этапах [12, 31]. 
Наряду с клиническими наблюдениями были про­
ведены суммарный анализ экспериментальных 
исследований на животных и манекенах, а также 
целый ряд теоретических расчётов.

7 Успех наружной дефибрилляции (клиническое определение) - восстановление гемодинамически эффек­
тивного ритма; наряду с этим используется более узкое (электрофизиологическое) определение эффектив­
ности собственно электрической дефибрилляции: перевод ФЖ в любой другой организованный ритм, вклю­
чая ЭМД (по крайней мере, появление на ЭКГ 2 комплексов QRS с интервалом < 5 с), а также в асистолию 
длительностью не менее 5 с в случае быстро рецидивирующей ФЖ.

Основные выводы экспертов ААК и ECO, 
2005 г. [12,31]:

"Комбинация неадекватной и часто прерывае­
мой компрессии грудной клетки в сочетании с из­
быточной частотой искусственной вентиляции 
снижает сердечный выброс, коронарный и мозговой 
кровоток [1, 17] и уменьшает вероятность успеш­
ной реанимации... Чтобы СЛР была эффективной, 
она должна восстанавливать адекватный коро­
нарный кровоток. Перерывы в массаже сердца сни­
жают коронарное перфузионное давление (КПД) и 
уменьшают процент выживаемости после оста­
новки сердца [17].

"В течение первых минут после остановки 
сердца, не связанной с асфиксией, содержание кис­
лорода в крови остается достаточно высоким, по­
этому в начале реанимации ограничение доставки 
кислорода к сердцу и мозгу связано в первую оче­
редь с очень низким сердечным выбросом... " [17].

"В первые минуты внезапной остановки серд­
ца, вызванной ФЖ, вентиляция, по-видимому, не 
так важна, как компрессия грудной клетки, но она 
(вентиляция), по-видимому, вносит свой вклад в 
выживаемость после длительной и связанной с ас­
фиксией остановкой кровообращения" [4].

"Во время СЛР вентиляционно-перфузионное 

отношение значительно меньше, чем в норме, пос­
кольку кровоток в лёгких низкий; в связи с этим 
частота вентиляции должна соответствовать 
этому отношению... ".

"Исследования, проведенные на животных и 
математических моделях, показали, что лёгочный 
кровоток и вентиляция могут быть в лучшем со­
ответствии при соотношении компрессия грудной 
клетки / вентиляция больше чем 15:2 [2]. Чтобы 
достичь оптимальной частоты массажа сердца и 
уменьшить количество его перерывов, универсаль­
ное соотношение массаж / вентиляция должно 
составлять 30:2 как при наличии одного, так и 2 
спасателей... " [31 ].

Ранее были получены экспериментальные и 
клинические данные, свидетельствующие о том, что:

- в первые 4-12 мин ВОС, не связанной с ас­
фиксией, наружный массаж без искусственного 
дыхания может обеспечивать удовлетворитель­
ный газообмен в легких и насыщение артериаль­
ной крови кислородом [5, 6, 15,24,29]. Так, напри­
мер, в экспериментальном исследовании R. Berg 
et al. установлено, что вентиляция лёгких не улуч­
шает исход реанимации, проводимой на фоне ост­
рого инфаркта миокарда у животных [5]. Исследо­
ватели из Бельгии не выявили различий в исходе 
оживления больных, которым проводили оживле­
ние с вентиляцией "изо рта в рот" и без вентиля­
ции (только один массаж сердца) [33]. Эти резуль­
таты подтверждены в более позднем исследова­
нии А. Hallstrom et al. [16]. Следовательно, только 
одна адекватная компрессия грудной клетки (без 
искусственной вентиляции лёгких (ИВЛ) "изо 
рта в рот") может обеспечить некоторый уровень 
газообмена в течение первых нескольких минут 
ВОС, не связанной с асфиксией [5, 12, 15-17];

- вентиляция и оксигенация при внезапной 
остановке сердца могут быть обеспечены агональ­
ным дыханием больного. Следует отметить, что у 
40% больных после ВОС в течение нескольких 
минут регистрируется агональное дыхание. Уста­
новлено, что выживаемость больных связана с его 
частотой и амплитудой [15]. По эксперименталь­
ным данным [15, 29], агональное дыхание во вре­
мя СЛР может поддерживать близкие к нормаль­
ным значениям параметры минутной вентиляции, 
PaCO2 и PaO2.

Учитывая исключительно важную роль опти­
мальной компрессии грудной клетки для успешно­
го оживления больных с различными (аритмичес­
кими) формами ВОС (ФЖ, ЭМД и асистолия), 
мы подробно остановимся на анализе клинических 



и экспериментальных данных литературы. В сен­
тябре 2003 г. в международном журнале 
"Resuscitation" было опубликовано 8 концептуаль­
ных статей ведущих специалистов в области СЛР 
(до- и госпитальный этапы) [8,13,14,18,19,26,28, 
34]. В редакционной статье ("Время перемен?") ав­
торы справедливо указывают, что для проведения 
успешного оживления необходимо хорошо пони­
мать патофизиологию длительной остановки серд­
ца и временные изменения геометрии левого и 
правого желудочков [8]. Прежде всего, важно изу­
чить взаимосвязь быстро изменяющихся наруше­
ний внутрисердечной и центральной гемодинами­
ки, их влияние на коронарный кровоток: а) во вре­
мя остановки сердца, б) в начале оживления, 
в) при прерывании массажа для оценки ритма и 
пульса, дефибрилляции и искусственной вентиля­
ции. Всё более понятным становятся требования, 
предъявляемые к обеспечению адекватного коро­
нарного кровообращения непосредственно перед 
нанесением успешного разряда. Впервые это было 
установлено в экспериментальном исследовании 
S. Steen et al. [28]; во II части обзора литературы 
мы подробно остановимся на его результатах.

Повторное открытие важности наружного 
массажа сердца для улучшения исхода ожив­
ления [34]. Первые рекомендации, посвящённые 
методике проведения СЛР при внезапной оста­
новке сердца, опубликованы в 1974 г. Затем они 
обновлялись в 1980 и 1986 гг., где подчёркивалась 
важная роль массажа сердца. Поскольку в это вре­
мя не существовало малогабаритных автоматичес­
ких наружных дефибрилляторов, оживление в 
первую очередь было сосредоточено на массаже и 
вентиляции. С появлением концепции ранней де­
фибрилляции и первых автоматических наруж­
ных дефибрилляторов методология базовой СЛР 
изменилась. В рекомендациях 1992 г. в отличие от 
предыдущих стали подчёркивать первостепенную 
роль ранней дефибрилляции; при этом компрес­
сии грудной клетки уже отводили менее значи­
мую роль. Из-за смены тактики проведения СЛР 
время непрямого массажа сердца от общего време­
ни оживления уменьшалось с 83% (1970-1990 гг.) 
до 33-50% (1992-2000 гг.). Однако, несмотря на 
более чем 20-летний период применения автома­
тических наружных дефибрилляторов, выживае­
мость больных, оживлённых на догоспитальном 
этапе, в целом изменилась незначительно. Не из­
менилась она существенно и после внедрения в 
2000 г. дефибрилляторов, генерирующих бипо­
лярные импульсы. В связи с этим было высказано 
предположение о том, что на догоспитальном эта­
пе неадекватная стратегия проведения массажа 
сердца является важным фактором плохого исхо­
да СЛР. Это предположение базировалось на ре­
зультатах ретроспективного анализа ряда важных 
экспериментальных и клинических исследований, 

которые были суммированы в виде следующих 
выводов: 1) применение в клинике для компрес­
сии грудной клетки механических средств улуч­
шает её качество; 2) во время прекращения масса­
жа сердца происходит быстрое падение КПД; 20- 
и 30-секундные задержки в массаже перед нанесе­
нием разрядов коррелируют со снижением успеха 
восстановления- гемодинамически эффективного 
ритма и 24-часовой выживаемостью (данные экс­
перимента); 4) исследования, проведенные в Ос­
ло, показывают, что при реанимации на догоспи­
тальном этапе минимальный перерыв в массаже 
сердца, необходимый для контроля ритма моду­
лем дефибриллятора, составляет 20 с. Этот интер­
вал, во время которого не проводится массаж, сни­
жает вероятность восстановления гемодинамичес­
ки эффективного ритма после дефибрилляции;
4) в экспериментальном и клиническом исследо­
ваниях обнаружено, что при остановке сердца 
больше нескольких минут проведение СЛР перед 
дефибрилляцией улучшает исход оживления;
5) показано, что во время длительной ФЖ резко 
уменьшаются запасы АТФ в миокарде; увеличе­
ние последних улучшает успех дефибрилляции;
6) рядом специалистов подчёркивается важность 
усиленного проведения СЛР сразу после нанесе­
ния разрядов, поскольку для транспорта кислоро­
да и лекарственных средств к жизненно важным 
органам требуется от 1,5 до 4 мин [3].

В 2003 г. R. Koster опубликовал обзорную 
статью, в которой подробно количественно про­
анализировал "потери времени" при использова­
нии СЛР-алгоритма автоматического наружного 
дефибриллятора, в течение которого нельзя прово­
дить массаж сердца и ИВЛ [19]. Наиболее значи­
мые факторы, требующие прекращения СЛР: авто­
матический анализ ЭКГ и команды автоматическо­
го наружного дефибриллятора. В целом СЛР про­
водили при использовании автоматического на­
ружного дефибриллятора менее 50% общего вре­
мени оживления. У больных с ФЖ/ЖТ это время 
составляло около 40%. В заключении обзора автор 
указывает основные пути, которые позволят уве­
личить время непрерывного массажа. Среди них 
следует выделить: а) разработку фильтров для уст­
ранения механических наводок на ЭКГ, возникаю­
щих во время компрессии грудной клетки; это поз­
волит увеличить время массажа сердца на -40%; б) 
прекращение оценки пульса сразу после успешно­
го разряда; последнее позволит немедленно прис­
тупить к СЛР и обеспечить кровообращение, если 
после разряда разовьётся длительная асистолия 
или ЭМД вследствие постреанимационной дисфу­
нкции миокарда. Следующая статья, представлен­
ная К. Kern, была посвящена анализу качества обу­
чения и проведения базовой СЛР не-профессиона- 
лами в ряде центров США (Sarver Heart Center, 
Arizona и Tucson Fire Department) [18]. Согласно 



рекомендациям, опубликованным в 2000 г. [15], 
идеальное время, необходимое для проведения 2 
вдохов "изо рта в рот", - 4 с. Вместе с тем оказалось 
(это главное открытие исследования), что для 
обеспечения 2 вдохов одним спасателем прерыва­
ние массажа сердца составляло в среднем 16 с! Да­
же когда было обращено внимание, что 1 вдох не 
должен превышать 2 с, всё равно эта пауза состав­
ляла в среднем 15 с. Как показало сравнительное 
исследование, проведение стандартной СЛР (мас- 
саж/вентиляция 15:2) с реальными перерывами в 
массаже для 2 вдохов 15-16 с существенно снижало 
выживаемость по сравнению с реанимацией, вклю­
чающей только компрессию грудной клетки [17]. 
Авторы данной статьи делают принципиально 
важные выводы: а) учитывая полученные резуль­
таты, оживление, включающее только наружный 
массаж, лучше стандартной СЛР; б) если оживле­
ние начинает один спасатель, то проводить венти­
ляцию не следует. Лучше проводить постоянную 
компрессию грудной клетки, пока не прибудет по­
мощь. В связи с этим хотелось бы напомнить, что 
еще в 1960 г. W. Kouwenhoven, J. Jud и G. 
Knickerbocker указывали на то, что "наружный 
массаж сердца обеспечивает некоторою вентиля­
цию лёгких и, если реанимацию проводит один ре­
аниматор, внимание должно быть направлено на 
массаж сердца" [20]. Идея непрерывного массажа 
сердца во время не только базовой, но и расширен­
ной СЛР (advanced cardiopulmonary resuscitation) 
у больных с догоспитальной ВОС, не вызванной 
асфиксией, получила своё дальнейшее распростра­
нение после серии экспериментальных и клини­
ческих исследований. Так, например, по данным А. 
Hallstrom et al., после догоспитальной реанимации, 
включающей только непрерывный массаж сердца, 
выживаемость составляла 14,6%, в то время как 
при стандартной СЛР (массаж + дыхание "рот-в- 
рот") - 10,6% [16]. G. Ewy в 2003 г. в статье "Новый 
подход к СЛР на догоспитальном этапе: смелый 

шаг вперёд" аргументирует предлагаемые автора­
ми "шаги" новой концепции оживления при засви­
детельствованной остановке сердца нереспиратор­
ной этиологии, которая позволит улучшить исход 
реанимации [13]. Первым шагом концепции явля­
лась рекомендация проводить реанимацию первым 
свидетелем только в виде непрерывного массажа 
сердца; 2-й шаг: персоналу служб экстренной по­
мощи следует сосредотачивать основное внимание 
на непрерывном массаже; 3-й шаг концепции: важ­
ность проведения непрерывного массажа до нанесе­
ния первого разряда, если длительность остановки, 
вызванной ФЖ, больше 5 мин; и 4-й шаг: рекомен­
дация наносить только одиночные разряды (пред­
почтительно биполярной формы); сразу после раз­
ряда, не определяя ритм, возобновлять массаж 
сердца (200 компрессий, что составляет по дли­
тельности около 2 мин) и только затем оценивать 
ритм. Эти предложения вытекали из эксперимен­
тальных и клинических исследований, в которых 
было ясно показано, что после дефибрилляции 
длительной ФЖ почти всегда регистрируется 
асистолия или гемодинамически неэффективный 
ритм. Немедленное возобновление массажа после 
разряда часто приводит к трансформации асисто­
лии или ЭМД в гемодинамически эффективный или 
даже синусовый ритм. В конце статьи автор резю­
мирует: "Нет сомнения, что использование автома­
тических наружных дефибрилляторов на догоспи­
тальном этапе вносит свой позитивный вклад в вы­
живаемость, если длительность ФЖ не превышает 
нескольких минут. Однако при более длительной 
ФЖ использование автоматических наружных де­
фибрилляторов задерживает начало проведения 
массажа сердца, что может оказывать отрицатель­
ное влияние на успех оживления" [13]. Следует от­
метить, что с увеличением длительности ФЖ воз­
растает доминирующая роль массажа сердца имен­
но с точки зрения адекватной гемодинамики, где 
ключевую роль играет величина КПД8.

8 Следует отметить, что автоматические наружные дефибрилляторы до 2005 г. имели алгоритмы, разрабо­
танные на основании протокола проведения дефибрилляции согласно международным рекомендациями 2000 
г.; они требовали ежеминутных перерывов для анализа ритма и голосовых подсказок; более подробно мы ос­
тановимся на данной проблеме во 2-й части данного обзора.
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